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Abrégé!
Introduction : Les étirements musculaires font quotidiennement partie de la pratique des 

physiothérapeutes en musculosquelettique. Cependant, la méta-analyse du groupe 

Cochrane conclut qu’ils ne sont pas efficaces pour augmenter l’amplitude articulaire (AA). 

Objectifs : Cette revue de littérature vise à examiner la physiologie sous-jacente aux 

étirements musculaires, déterminer les paramètres optimaux et évaluer leur efficacité dans 

le traitement de pathologies musculosquelettiques. Méthodologie : Recension des écrits 

à l’aide des bases de données reconnues. Résultats : Les étirements musculaires sont 

parfois utiles pour augmenter l’AA lorsque la limitation de mouvement est due aux 

composantes myofasciales et non neurales ou articulaires. La meilleure façon d’étirer les 

ischio-jambiers du sujet asymptomatique est de combiner deux positions d’étirement, faire 

1 à 5 répétitions de 30 secondes à une fréquence hebdomadaire de 3 à 5 fois. Pour 

maintenir les gains, la fréquence hebdomadaire doit être de 2 à 3 fois. Les gains 

d’extensibilité sont maintenus au moins trois minutes pour un étirement unique et environ 

72 heures pour un programme d’étirements de trois semaines. Les niveaux de preuve sont 

variables quant à l’efficacité des étirements dans le traitement de diverses pathologies 

musculosquelettiques selon les mesures de résultats considérées. Conclusion : Les 

principes physiologiques des étirements permettent de déterminer quand ceux-ci sont 

indiqués pour augmenter l’AA. Les étirements sont efficaces pour augmenter 

l’extensibilité. Les évidences sont limitées, mais appuient l’utilisation des étirements pour 

diminuer la douleur et augmenter la fonction dans certaines pathologies. 
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Introduction!
Depuis plus de 30 ans, la flexibilité fait partie d’un bon état de santé globale (1-4) et cette 

qualité musculaire est donc communément incluse dans les programmes d’exercices. Il 

est généralement accepté par les professionnels de la santé et par la population qu’il s’agit 

d’un élément important de la condition physique (5). Cependant, depuis le début des 

années 90, les auteurs se questionnent sur la nécessité d’une grande flexibilité et de la 

pertinence des étirements (6-8). Selon la récente revue de littérature du groupe Cochrane 

(9), les effets des étirements sur les contractures sont nuls, non significatifs ou incertains. 

Aucun changement significatif n’a été objectivé au niveau de la qualité de vie, de la 

douleur, de la limitation d’activité et de la restriction de participation. Pourtant, les 

physiothérapeutes, athlètes et entraineurs continuent de les utiliser (5, 6, 10). Les 

conclusions du groupe Cochrane étant divergentes sur plusieurs points par rapport à 

l’enseignement universitaire reçu, ces différences ont créé un questionnement 

fondamental sur la pertinence de l’utilisation des étirements. Les résultats de cette revue 

sont tels qu’un clinicien qui ne lit que les conclusions finales est porté à croire que les 

étirements sont inefficaces. Cependant, lorsque cette revue est lue et analysée de façon 

plus approfondie, il est possible de nuancer les conclusions. En effet, peu d’études sont 

utilisées et celles-ci sont très peu représentatives des conditions rencontrées plus 

fréquemment par les cliniciens travaillant auprès d’une clientèle musculosquelettique 

externe. Par exemple, pour évaluer les effets immédiats des étirements, seulement deux 

études ont été utilisées; une à propos de la thérapie post radiation de la mâchoire et 

l’autre pour la fibrose de la sous-muqueuse orale. Pour estimer les effets à court terme, la 

seule étude prise en compte ne possédait pas suffisamment de données pour tirer des 

conclusions. Pour les effets à long terme concernant la flexibilité, seulement trois études 

ont été utilisées pour tirer les conclusions et celles-ci portaient sur des conditions post 

chirurgie ou post fracture. Les effets à long terme étaient non significatifs. De plus, les 

critères d’inclusion de la revue stipulaient que les sujets devaient avoir ou être à risque de 

présenter des contractures. Selon les auteurs de la revue, une contracture est 

caractérisée par une incapacité de bouger une articulation librement. À partir de cette 

définition, les auteurs ont inclus dans la section non-neurologique les patients de 

différentes populations : âge avancé, histoire de traumatisme grave ou de chirurgie, 

pathologie du muscle ou de l’articulation. Cependant, ils ont omis d’inclure dans leurs 

critères d’inclusion les sujets présentant une restriction de mobilité reliée à une posture ou 

indirectement à une autre blessure, ou sans cause sous-jacente évidente. Cette 
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population qui n’est pas représentée dans la revue du groupe Cochrane et constitue une 

grande quantité de sujets vue en clinique. Les effets des étirements ont également été 

étudiés chez cette population à plusieurs reprises (11-21). L’inclusion de ces études 

modifierait probablement les conclusions obtenues. L’objectif de ce travail est donc de 1) 

examiner la physiologie sous-jacente aux étirements musculaires 2) déterminer les 

paramètres optimaux des étirements, 3) évaluer l’efficacité des étirements dans le 

traitement de différentes pathologies et 4) procéder à un transfert de connaissances 

efficace aux cliniciens. Les trois premiers objectifs seront atteints grâce à une revue de 

littérature effectuée sur les bases de données PubMed, EMBASE, CINAHL, MEDLINE, 

PEDro, Cochrane, Trip Database et certains livres de référence. Le quatrième objectif sera 

atteint lors de la séance de communication des résultats du 19 avril prochain de même 

qu’en soumettant un article dans le but qu’il soit publié dans la revue web Physio Québec 

(Annexe 12). Le travail sera donc séparé en quatre parties. La première partie traite de la 

physiologie des étirements et ses implications cliniques. La deuxième partie est une mise 

à jour des paramètres optimaux des étirements des ischio-jambiers chez le sujet 

asymptomatique et l’analyse de l’évolution des gains dans le temps. La troisième partie 

traite de la pertinence de l’utilisation des étirements musculaires dans les pathologies 

suivantes du quadrant supérieur : la cervicalgie, le syndrome d’abutement à l’épaule, la 

tendinopathie des épicondyliens latéraux du coude et syndrome de douleur myofaciale. La 

dernière partie traite des étirements musculaires dans le traitement de pathologies du 

quadrant inférieur soit la lombalgie et le syndrome fémoro-patellaire. Étant donné que les 

techniques d’étirement font partie des connaissances de base d’un physiothérapeute, 

celles-ci ne sont pas décrites en profondeur dans le corps du texte, mais sont résumées 

en Annexe 1 à titre d’aide mémoire. 
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La!physiologie!des!étirements!et!ses!implications!cliniques!

Introduction!

Historiquement, il y a eu un manque de consensus dans la littérature scientifique en ce qui 

a trait aux mécanismes et à la physiologie des étirements musculaires. De plus en plus 

d’études sont réalisées afin de pallier ces différences d’opinions. L’objectif de cette section 

est donc de faire la recension des écrits et la synthèse des connaissances sur ce sujet. 

Plus précisément, les thèmes suivants sont explorés : les propriétés physiques du muscle 

et de ses composantes, les différentes théories qui expliquent l’augmentation 

d’extensibilité et leur lien avec les différentes techniques d’étirement. Les résultats de 

cette synthèse sont par la suite incorporés dans une réflexion clinique afin de permettre au 

clinicien d’incorporer les principes physiologiques et les propriétés mécaniques liées à 

l’étirement des muscles dans leur traitement, leur évaluation et leur raisonnement clinique.  

Définitions!!

La courbe contrainte/déformation développée en mécanique des matériaux peut être 

appliquée à l’étirement d’un muscle ou d’un tendon ex vivo (étudié en dehors du corps 

humain); ses variables deviennent alors la tension passive appliquée (contrainte) et 

l’élongation (déformation). Il est possible de diviser cette courbe en trois sections : le pied 

de la courbe, la zone élastique et la zone plastique (22-24). Par contre, si la tension 

augmente au-delà des valeurs physiologiques, il y a rupture du muscle ou du tendon (23, 

25). Le pied de la courbe est caractérisé par une forme exponentielle, la partie élastique 

par une apparence quasi linéaire et finalement, la zone plastique représente l’endroit où 

les déformations permanentes du tissu ont lieu. Le pied de la courbe évolue de façon non 

linéaire, car lorsque le muscle est mis sous tension, les fibres initialement lâches du 

collagène du tendon (23), du périmysium (26-28) (Annexe 2) et même de quelques fibres 

musculaires (29) se tendent. Cet allongement requiert peu de tension au départ, ce qui 

explique la faible pente initiale puis son augmentation graduelle (Annexe 2, zone A). 

 

Depuis une vingtaine d’années, il est possible d’obtenir un graphique de 

contrainte/déformation pour des unités musculotendineuses (UMT) in vivo, grâce à des 

appareils qui combinent dynamométrie et goniométrie. La courbe du graphique prend 

alors le nom de courbe torque/angle, puisque la force est mesurée selon une composante 

rotatoire (en Newton) et que la déformation est mesurée selon l’amplitude articulaire 

atteinte (en degré). À partir de cette courbe, il est possible de mesurer certaines propriétés 
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du muscle entre autres la rigidité, la compliance et l’hystérésis. La rigidité de l’UMT est 

définie par le changement de torque nécessaire pour provoquer un changement d’un 

degré, donc la pente (Annexe 2); l’inverse est appelé la compliance. En calculant l’aire 

sous la courbe, il est possible de connaitre l’énergie accumulée par l’UMT. L’énergie peut 

être différente lors de l’application et du retrait du torque, cela provoque deux courbes 

différentes et la différence d‘énergie entre ses deux courbes est l’hystérésis. Grâce aux 

nouvelles techniques de mesure, plusieurs études ont observé que le muscle, lorsqu’il est 

mis sous tension, démontre des comportements viscoélastiques (30, 31). Le 

comportement élastique fait référence au fait que le muscle s’allonge si une charge lui est 

imposée et retourne à sa longueur initiale lorsque celle-ci est enlevée (32, 33). Le 

comportement visqueux est responsable du changement de propriétés du muscle en 

fonction du temps. La viscosité du muscle est la cause de l’hystérésis (34) et de la 

différence d’allongement du muscle selon la vitesse d’application de la force (35). Si un 

muscle est étiré et maintenu à une longueur fixe, la résistance qu’il produit va 

graduellement diminuer, cette propriété est nommée la relaxation viscoélastique. 

Inversement, si la tension est maintenue constante pendant un certain temps alors le 

muscle va continuer à s’allonger, ceci est appelé fluage (creep). Bref, l’allongement du 

muscle est déterminé par la force appliquée et la vitesse à laquelle elle est appliquée (22, 

31, 36).  

 

En plus de nous renseigner sur les propriétés viscoélastiques du muscle, la courbe 

torque/angle permet aussi de répondre à des interrogations concernant la longueur 

musculaire. Effectivement, celle-ci est la principale variable d’intérêt lorsque les étirements 

musculaires sont étudiés. La mesure de la longueur musculaire est multidimensionnelle 

(37), sa valeur est donc dépendante de plusieurs facteurs. Afin de mieux comprendre ce 

concept, une analogie entre un élastique et un muscle sera utilisée : la longueur de 

l’élastique représente donc la longueur musculaire. En clinique (38) et en recherche (9, 

39), la longueur musculaire est mesurée le plus souvent par une amplitude articulaire, 

cependant cette mesure ne reflète qu’une seule dimension de la longueur musculaire (36). 

Effectivement, l’estimation de la longueur musculaire in vivo via une amplitude articulaire, 

permet seulement de quantifier l’extensibilité (la longueur de l’élastique étiré). Plus 

précisément, l’extensibilité se définit comme la propriété d’un muscle de s’allonger jusqu’à 

un critère prédéterminé. Dans les études sur les humains, ce critère est majoritairement 

déterminé par la sensation d’étirement maximale sans douleur que le sujet peut tolérer 

(40) et quelquefois par l’apparition d’une contraction musculaire visualisée sur un EMG 

(32). Dans les études sur le muscle ex vivo, le critère utilisé est la rupture de ce dernier. 
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Parallèlement, l’extensibilité de l’élastique serait la capacité à l’étirer jusqu’à un critère 

prédéterminé, par exemple la peur qu’il cède entre nos doigts. Il est important de 

comprendre que l’augmentation de l’extensibilité n’est pas synonyme d’augmentation de 

longueur musculaire. Effectivement, même si l’élastique s’étire plus loin, sa longueur ne 

change pas lorsque la tension est retirée. L’extensibilité est donc une mesure relative de la 

longueur musculaire; elle n’est pas fixe dans le temps et peut varier selon plusieurs 

facteurs. Grâce à l’interprétation du graphique torque/angle, il est possible de détecter un 

changement de longueur musculaire par une translation de la courbe : une courbe 

déplacée vers la droite témoignera d’un muscle plus long. Sur ce même graphique, une 

augmentation d’extensibilité sera représentée par une courbe plus longue tandis qu’une 

rigidité (résistance de l’élastique) augmentée sera représentée par une pente plus abrupte 

(Annexe 3). Mise à part l’extensibilité, les autres dimensions de la longueur musculaire 

sont la tension appliquée (la force appliquée sur l’élastique), la variation dans le temps (le 

temps que l’élastique est étiré) et l’aire de coupe transversale du muscle (le diamètre de 

l’élastique). L’aire de coupe transversale se calcule par imagerie par résonance 

magnétique. Cette donnée permet de normaliser la rigidité, l’énergie et l’hystérésis pour 

une épaisseur de muscle donnée et ainsi pouvoir comparer des muscles de différentes 

grosseurs. Des concepts découlant des propriétés du muscle sont utilisés dans la pratique 

clinique. Par exemple, la raideur serait associée à la rigidité tandis que les termes 

souplesse et flexibilité feraient référence à l’extensibilité.  

 

Selon Sugisaki et al. (41), il a été démontré dans plusieurs études que les propriétés du 

muscle sont différentes lorsque la tension musculaire est passive ou active. Étant donné 

l’objectif du travail, nous nous concentrerons uniquement sur les éléments impliqués lors 

de tension passive provoquée par exemple par un étirement. Lors de notre réflexion, il est 

aussi important de se rappeler que la tension est distribuée de façon non uniforme sur les 

fascicules. Effectivement, certains fascicules sont mis sous tension dès le début d’un 

mouvement passif tandis que d’autres demeurent sans tension jusqu’à 50 % et plus de la 

longueur physiologique de l’UMT(29). 

Composante!de!l’UMT!responsable!de!la!tension!!

La tension produite par une UMT lors d’un étirement peut être divisée en deux catégories : 

la tension passive et la tension active. (7,42) La tension active est créée par la contraction 

des sarcomères. Cette contraction est possible grâce à l’influx des motoneurones gamma 

(43). La tension passive fait référence aux structures inertes du muscle. Reich et al. (44) 

rapportent que plusieurs études sur les animaux confirment que la titine (une protéine du 
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sarcomère, voir Annexe 4 pour une description plus exhaustive) est majoritairement 

responsable de la tension passive. Ces observations proviennent des différences 

importantes de tension entre un muscle normal et un muscle où la titine a été dégradée. 

Le sarcolemme, le tissu conjonctif (majoritairement le périmysium) et les liens entre 

l’actine et la myosine (théorie de la tension des filaments au repos, filamentary resting 

tension) sont aussi impliqués dans la tension passive (27, 36, 45). 

 

À ce jour, deux études sur les lapins ont essayé de quantifier la proportion de tension que 

chacune de ces composantes représente (46, 47). Les résultats de la première étude 

indiquent que la tension passive offerte par le muscle lors d’un mouvement passif est 

majoritairement due à la titine, au collagène et au sarcolemme; leur proportion varierait 

largement selon les muscles (46). De plus, lors d’un étirement maximal la tension 

proviendrait du sarcolemme (18 à 33 %), de la titine (27 à 54 %) et d'autres tissus (14 à 

39 %), en particulier le collagène (46, 47). Les deux études affirment aussi qu’au fur et à 

mesure que la tension augmente, l’apport de la titine diminue tandis que celui des 

structures extra myofibrillaires, particulièrement les tissus conjonctifs, augmente. L’étude 

de Prado et al. (46) ainsi que plusieurs autres études sur la titine, dont les résultats sont 

rapportés par ces auteurs, permettent de comprendre pourquoi la proportion de la tension 

passive due à cette protéine varie selon les muscles. Effectivement, il est maintenant 

connu que les isoformes courts de la titine ont une rigidité plus grande que les isoformes 

longs. Ainsi, au niveau des myofibrilles et des fibres musculaires, une plus grande 

proportion d’isoformes courts (donc rigides) augmente la rigidité de cette structure. 

Cependant, un tel lien n’est pas toujours observé pour un muscle entier parce que pour 

certains muscles, le tissu conjonctif a une plus grande influence sur la rigidité que la titine. 

Certains auteurs proposent que l’expression des isoformes de la titine est modulée par 

l’utilisation spécifique du muscle (44, 48). La transformation d’un isoforme court (plus 

rigide) en un isoforme long (moins rigide) n’est pas la cause de l’augmentation de 

l’extensibilité à court terme (49), mais selon certains auteurs, cette transformation pourrait 

être responsable de l’augmentation d’extensibilité à long terme (50). Il serait pertinent de 

savoir si il y a une variation dans l’expression des isoformes de la titine lors d’une 

blessure, lors d’une immobilisation, lors de microtraumatismes répétés et lors d’un 

programme d’étirement, mais aucune étude examinant ces éléments n’a pu être 

répertoriée.  

 

Bref, il est possible de conclure que la tension passive offerte par le muscle lors d’un 

mouvement passif est majoritairement due à la titine et au sarcolemme puis que vers la fin 
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du mouvement, d’autres structures participent, majoritairement collagèneuses. Même si la 

proportion de l’implication à la tension passive de ces structures peut différer chez 

l’homme de chez l’animal, les études citées nous indiquent quels éléments en sont 

majoritairement responsables. À partir de ces informations, il est possible de prévoir 

quelles structures risquent d’être modifiées lors d’un étirement. Cependant, il faut aussi 

considérer l’apport du tendon dans la tension passive totale d’une UMT.  

 

Effectivement, la tension passive de l’UMT n’est pas uniquement due au muscle, le tendon 

et l’aponévrose y participent aussi. Historiquement, le tendon a longtemps été ignoré lors 

des études sur l’allongement de l’UMT puisqu’il est moins extensible et plus rigide que le 

muscle(26, 51). Par contre, les tendons ne sont pas inextensibles, ils réagissent plutôt de 

façon viscoélastique et comme des ressorts avec une résistance non linéaire (52, 53), ils 

participent donc à la tension passive de l’UMT.  

De récentes études in vivo sur les gastrocnémiens humains proposent différents résultats 

concernant l'apport de l’allongement du tendon à l’allongement d’une UMT : son apport 

varierait entre 53 % et 75% (29, 49, 54). Une seule étude observe un apport du tendon 

inférieur à celui du ventre musculaire des gastrocnémiens avec une proportion moyenne 

de 28,2 % ± 27.3 (55). La dissemblance des résultats de cette étude peut être expliquée 

par une différence dans la méthode de mesure et d’estimation de la longueur des 

structures. Dans l’étude de Abellaneda et al. (55), la longueur du tendon était mesurée et 

celle du muscle estimée, tandis que tous les autres chercheurs ont fait l’inverse. Cette 

étude est aussi la seule à faire la différence entre l’apport du tendon pour des sujets avec 

des muscles plus rigides et des muscles moins rigides. Cette distinction permet d’observer 

une augmentation d’environ 24 % de la participation du tendon pour des muscles plus 

rigides. En prenant compte de la variation intermusculaire, de l’intervalle de confiance des 

résultats initiaux de l’étude de Abellaneda et al. les techniques différentes de mesure des 

structures, il aurait été possible que les résultats de toutes les études soient plus 

similaires. Malgré la différence des résultats de Abellaneda, Guissard et Duchateau, cette 

étude permettre de comprendre que la rigidité intrinsèque du muscle influence l’apport du 

tendon lors d’un mouvement passif.  

 

Une des hypothèses qui expliquerait l’apport relativement important du tendon à un 

mouvement passif dans les études ci-dessus, est que pour certaines UMT, le tendon est 

plusieurs fois plus long que le muscle. Le tendon, parce qu’il est plus rigide, se déforme 

moins que le muscle lors d’un étirement (2 à 3 % vs 8 à 10 %) (4, 56), mais lorsque cette 
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déformation est multipliée par la longueur du tendon, l’élongation devient plus importante. 

Ainsi, elle pourrait plus participer à l’allongement global de l’UMT comparativement à 

l’élongation du muscle (54, 57). Les études présentées précédemment ont été faites sur le 

muscle gastrocnémien et le tendon d’Achille, cependant les résultats ne sont pas 

nécessairement généralisables aux autres muscles du corps puisqu’il existe différents 

types d’attache entre le muscle et l’os, différentes configurations de muscle et différentes 

longueurs de tendon (23). Cela dit, il est important de noter que l'allongement du tendon à 

l'étirement maximal est moindre que lors d’une contraction volontaire maximale (environ 

5 %), ce ne serait donc pas le tendon qui limiterait l’étirement (55, 58). Il est donc possible 

que le tendon participe significativement à l’allongement passif d’une UMT si celui-ci est 

plus long que le muscle, mais ne limiterait pas l’étirement maximal d’une UMT.  

Modification!des!propriétés!des!structures!passives!de!l’UMT!suite!à!un!étirement!!

Les éléments responsables de la tension passive ont été identifiés, il convient alors de se 

demander comment et dans quelles proportions leurs propriétés et structures changent 

suite à un ou plusieurs étirements. Il est possible de classifier ces changements en 

fonction du délai entre l’étirement et la prise de mesure de l’extensibilité. En divisant 

l’information de la sorte, cela permet de différencier les effets immédiats, à court terme et 

à long terme. Les effets immédiats sont observables à l’intérieur des 24 premières heures 

après le dernier étirement. Les effets à court terme représentent les mesures prises entre 

24 heures et une semaine après le dernier étirement. Enfin, les effets à long terme sont 

ceux présents au moins une semaine après le dernier étirement (9). Ces effets varient 

aussi en fonction de la dose d’étirements. 

 

À propos des effets immédiats, plusieurs études confirment que la rigidité de l’UMT pour 

un même angle diminue et que l’extensibilité augmente immédiatement après une dose 

d’étirement de 30 sec à 1200 sec (49, 56, 59-65). Cela a été confirmé chez plusieurs 

populations, soit chez des sujets asymptomatiques, chez des sujets avec des muscles 

cliniquement courts et chez des sujets d’âge avancé avec des restrictions d’amplitude 

articulaire. Les effets immédiats, c’est-à-dire le gain rapide d’extensibilité et la diminution 

de rigidité, sont attribuables à la viscoélasticité de l’UMT et ces effets perdurent peu dans 

le temps (56, 62, 64, 66-72). En effet, cette diminution ne durerait que de 10 secondes à 

30 min (56, 71, 72) dépendant de la dose et du type d’étirement et les effets auraient 

clairement disparu après 60 min (62, 64). Une seule étude de 1996 avec un petit 

échantillon (n=10) n’observe pas de différence de rigidité immédiate après un étirement de 

10 min (61). Réalisant que les effets immédiats n’étaient pas permanents, certains 
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chercheurs ont augmenté la dose d’étirement dans leurs études pour vérifier s’il existait 

des effets à court terme. Leurs résultats démontrent chez plusieurs populations qu’il n’y a 

pas de changement de la rigidité de l’UMT pour un angle donné suite à un programme 

d’étirement à court terme. Ceci a été observé pour une dose d’étirement de 1080 à 54 000 

secondes répartie sur une période allant de 3 à 13 semaines. Ces résultats ont été 

observés avec différentes populations soit : chez les sujets sans pathologie (35, 73, 74), 

des sujets avec des douleurs musculosquelettiques chroniques (75) et enfin avec des 

personnes soumises à un entrainement musculaire isométrique(76). Deux autres études 

n’ont observé aucun changement significatif dans la rigidité de l’UMT après étirement sans 

toutefois spécifier le délai de la prise de mesure (77, 78). 

En ce qui concerne les effets à court terme, l’extensibilité est maintenue environ 72 heures 

après l’arrêt d’un programme d’étirement de 3 semaines (pour une description plus précise 

voir section « Les étirements des ischio-jambiers chez la population asymptomatique : une 

mise à jour des paramètres optimaux »). Une seule étude s’est intéressée aux effets à 

long terme et ses résultats démontrent une diminution de rigidité et une augmentation de 

l’extensibilité jusqu’à 30 jours après le dernier étirement (79). Les résultats de cette étude 

vont à l’encontre des conclusions de tous les autres auteurs ne supposant aucun effet à 

long terme puisqu’aucun effet à court terme n’a été observé. Cette différence majeure 

pourrait être expliquée par le petit échantillon (n=12) ou un biais de halo puisque cette 

auteure semble toujours trouver des résultats positifs, contredisant ainsi l’ensemble des 

autres études. Le peu d’études disponibles sur les effets à long terme peut être explicable 

par le fait que peu de chercheurs s’intéressent aux effets à long terme puisqu’à court 

terme il n’y a déjà plus d’effet observé.  

 

Il est important de noter que les propriétés spécifiques du tendon changent différemment 

des propriétés globales de l’UMT. En ce qui a trait aux effets immédiats, Kubo et al. (80) 

démontrent une diminution immédiate de la rigidité et de l’hystérésis du tendon suite à un 

étirement de 10 minutes. Cependant, cette diminution n’est pas observée par d’autres 

chercheurs pour un étirement de cinq minutes (49, 59, 72). À court terme, pour une dose 

de 9000 secondes d’étirement, seule l’hystérésis diminue (53). Cela dit, le changement 

dans la viscoélasticité du tendon est trop petit pour expliquer la variation des propriétés 

viscoélastiques globales de l’UMT après un étirement (49).  

 

Quelques études (49, 54, 59) ont étudié les propriétés du tendon et des fascicules suite à 

des étirements en monitorisant le déplacement de la jonction du tendon d’Achille et des 
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gastrocnémiens par ultrasonographie. Lors de la mise en tension de l’UMT après un 

étirement, il a été démontré que l’allongement du tendon demeure le même tandis que 

celui de l’UMT augmente, et donc, l’apport du tendon à l’allongement global de l’UMT 

diminue (49, 54). De plus, Morse et ses collègues (49) observent une diminution 

significative de la raideur de l’UMT, mais pas de celle du tendon. Ainsi la variation 

d’extensibilité d’une UMT après un étirement serait due au muscle. Cependant, elle ne 

serait pas due aux fascicules puisque ceux-ci démontrent la même extensibilité entre des 

étirements répétés de une minute (49). L’extensibilité peut aussi être augmentée par la 

diminution de l’angle de pennation (angle des fibres musculaires par rapport au tendon) 

lors d’un étirement. Par contre, cela est insuffisant pour expliquer le changement 

d’extensibilité totale (49, 59). Il est donc proposé par les auteurs qu’un changement dans 

le tissu conjonctif du muscle serait responsable de l’augmentation d’extensibilité 

immédiate de l’UMT. 

 

En conclusion, immédiatement après un étirement l'extensibilité de l’UMT augmente et la 

rigidité diminue. Après un court laps de temps, aucun effet sur la rigidité n’est démontré, 

mais l’augmentation de l’extensibilité demeure en partie. Ces effets sont attribuables au 

comportement viscoélastique des tissus conjonctifs du muscle et non du tendon ou 

d'autres composantes du muscle.  

Mécanismes!d’adaptation!aux!étirements!!

Il existe diverses théories pour expliquer le gain d’extensibilité observé suite à un ou 

plusieurs étirements musculaires. Une revue de littérature permet de regrouper ces 

théories en trois grandes catégories : la modification des tissus de l’UMT, la relaxation 

neuromusculaire et l’augmentation de la tolérance à l’étirement. Les sections qui suivent 

expliquent les différentes théories et identifient leurs forces et faiblesses. 

Modification!du!tissu!musculaire!!

Il y a environ 40 ans, Goldspink, Tabary et Willliams commençaient les premières études 

animales (81-86) sur la modification du nombre de sarcomères lors d’une immobilisation. 

Elles ont démontré chez l’animal que lorsqu’un muscle est immobilisé en position 

raccourcie par un plâtre pour plus d’une semaine, il y a une diminution du nombre de 

sarcomères allant jusqu’à 40% et lorsqu’il est immobilisé en position allongée il y une 

augmentation allant jusqu’à 20% (82, 83, 85, 86). Pour les muscles immobilisés en 

position raccourcie (82, 83) ainsi que pour un muscle se contractant dans une amplitude 

de mouvement limitée (84), les études démontrent une translation vers la gauche de la 
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courbe longueur-tension, indiquant un muscle plus court, tandis que pour les muscles 

immobilisés en position allongée il n’y a aucune translation dans la courbe et donc aucun 

changement de longueur du muscle (82, 83). En effet, lorsqu’immobilisé en position 

allongée, même si le nombre sarcomère augmente, leur longueur diminue et cela résulte 

en une fibre musculaire de même longueur. Ce phénomène d’adaptation (ajout ou retrait 

de sarcomère) serait orchestré dans le but de maintenir un chevauchement idéal entre 

l’actine et la myosine (appelé longueur de repos, Resting length ou L0) afin de générer 

plus de force dans la nouvelle position imposée et pour permettre une augmentation de la 

longueur musculaire lors de la croissance des os (85, 87). La diminution du nombre de 

sarcomères est accélérée par des contractions musculaires isométriques dans la position 

d’immobilisation raccourcie (84, 88) et selon une revue d’expert, les contractions seraient 

même nécessaires à ce processus d’adaptation (87). Ces derniers auteurs croient aussi 

que si L0 est trop courte pour la fonction donnée d’un individu, les étirements statiques 

seraient suffisants pour déclencher une cascade biochimique qui augmenterait le nombre 

de sarcomères en série. De toutes ces études, celles ayant fait un suivi post-

immobilisation en position raccourcie ou allongée (82, 83) démontrent que le nombre de 

sarcomères et les courbes longueur-tension reviennent à la normale quatre semaines 

après le retrait de l’immobilisation, donc ces changements ne seraient pas permanents et 

rapidement réversibles. Ce réajustement au nombre initial de sarcomères est 

probablement dicté par les nouvelles amplitudes permises et donc par le rétablissement 

d’un L0 optimal. Les résultats de toutes les études citées ci-dessus sont difficilement 

applicables telles quelles dans un contexte de réadaptation puisqu’ils ont été observés 

chez les animaux et parce qu’il y a des différences notables de dose d’étirement entre 

l’immobilisation de ces études (600 000 sec/sem) et les programmes d’étirement usuels 

(entre 500 et 1000/sem). À ce jour chez l’humain et à plusieurs reprises (voir (89) et ses 

références), de ces deux phénomènes, seule la diminution de sarcomères a été 

constatée. Il a été observé lors de voyage dans l’espace, chez des ainés et lors 

d’immobilisation (87). En résumé, la modification du nombre de sarcomères en série n’a 

plus d’effet au-delà de quatre semaines post-immobilisation et l’addition de sarcomères ne 

modifie ni la longueur ni l’extensibilité du muscle. En se fiant aux connaissances 

scientifiques actuelles, il est peu probable que l’augmentation de sarcomères en série soit 

le mécanisme sous-jacent à l’augmentation d’extensibilité après un ou plusieurs 

étirements, malgré que cette théorie soit défendue par des auteurs d’hier et d’aujourd’hui 

(22, 36, 70, 78, 90-92). Des résultats préliminaires chez les animaux indiquent que cette 

théorie pourrait être valable, s’il y a eu une diminution préalable de sarcomères, mais les 

preuves manquent pour affirmer une telle chose. 
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Modification!du!tissu!conjonctif!

Tel que déjà mentionné, il existe une déformation viscoélastique des tissus conjonctifs, 

majoritairement du collagène qui permet une augmentation de l’extensibilité et une 

diminution de rigidité presque immédiate, par contre ces effets sont transitoires (64, 66-

70). De surcroit, plusieurs auteurs (33, 91-99) proposent qu’une déformation de type 

plastique ou permanente soit à l’origine de l’augmentation d’extensibilité suite aux 

étirements. La majorité d’entre eux (91, 93-95, 97, 98) expliquent ce phénomène en se 

référant à un article sur l’élongation du tendon de la queue du rat (100) et à une revue faite 

par Sapega (33). Il est intéressant de noter que cette revue se base aussi sur la même 

étude. Cette étude démontre qu’il est possible d’allonger le tendon de la queue du rat 

lorsque celui-ci est soumis à une force passive. Par contre, aucune mesure à travers le 

temps n’a été prise dans cette étude et donc il n’y a aucune preuve de changement 

plastique permanent dans le muscle. Il est fort probable que l’augmentation d’extensibilité 

observée dans cette étude soit tout simplement attribuable à la viscoélasticité du tendon 

de la queue d’un rat et donc ne serait pas permanente. Une autre explication qui a rendu 

cette théorie populaire est une transposition erronée du graphique torque/angle. 

Effectivement, tel que déjà mentionné, du point de vue de la mécanique il y a, dans ce 

type de graphique, présence d’une zone plastique. Cependant, dans les tissus 

biologiques, la mise en tension normale physiologique (qui respecte l’intégrité des 

structures) prend place dans le pied et la courbe et la partie élastique seulement (22, 24, 

25, 67) (Annexe 2, zone A et B). Par contre, si la tension dépasse des valeurs 

physiologiques, comme dans les expérimentations ex vivo ou lors de traumatisme, la 

structure pourrait être étirée jusqu’à la zone plastique entrainant ainsi des déchirures (22, 

25, 101) (Annexe 2, zone C). Dans ce cas, les changements sont bien plastiques et 

permanents. Par contre, une telle tension n’est pas rencontrée lors d’étirement musculaire 

de muscles non traumatisés (22, 24, 25, 67, 101) probablement parce que la douleur 

empêche une augmentation de l’amplitude articulaire au-delà de la limite des tissus. De 

plus, ces graphiques ont été réalisés sur des ligaments ou des tendons ex vivo et sont 

possiblement peu applicables aux étirements musculaires in vivo puisqu’il existe un de 

mécanisme de protection dans le corps pour empêcher une déchirure des tissus. Il existe 

aussi des évidences préliminaires que l’activité des fibroblastes déclenchée par les 

étirements pourrait modifier les tissus conjonctifs permettant ainsi d’augmenter 

l’extensibilité (87). En considérant ces informations, il est peu probable que la modification 

permanente du tissu conjonctif soit la principale cause de l’augmentation d’extensibilité de 

muscles non traumatisés.  
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Relaxation!neuromusculaire!!

Certains auteurs (102, 103) affirment que les effets des étirements seraient attribuables à 

des changements neurophysiologiques. Le facteur limitant l’amplitude articulaire serait un 

réflexe d’étirement tonique (aussi nommé réflexe myotatique). Ce réflexe, présent 

lorsqu’un muscle s’allonge près de sa longueur maximale confortable, augmenterait le 

tonus et la résistance passive du muscle et donc limiterait l’extensibilité. Selon ces auteurs 

(102, 103), il serait possible d’inhiber ce réflexe de différentes façons grâce aux 

étirements.  

 

Historiquement, le réflexe d’étirement est décrit comme une simple boucle : une 

stimulation des fuseaux neuromusculaires (fibre 1a) propage un influx via une synapse 

dans la moelle épinière aux motoneurones alpha causant ainsi une contraction 

musculaire. Cliniquement, la percussion d’un tendon, comme lors du réflexe rotulien, est le 

stimulus des fuseaux neuromusculaires causant la contraction musculaire. Afin de 

mesurer l’excitabilité de ce réflexe, les études enregistrent l’amplitude du réflexe de 

Hofmann et du réflexe tendineux et une diminution de ces réflexes a été observée sur 

EMG lors d’un étirement statique unique(103) et à long terme suite à un programme 

d’étirement (79). Cependant, le réflexe d’étirement qui existe lors des réflexes 

ostéotendineux n’est pas bien démontré lorsqu’un muscle est allongé en fin de 

mouvement. Les recherches démontrant l’existence de ce réflexe doivent utiliser un 

mouvement très rapide à une amplitude articulaire intermédiaire afin de produire un 

réflexe d’étirement assez puissant pour que la rigidité musculaire soit modifiée (104, 105). 

Cependant, lors d’un étirement lent et à une longueur musculaire maximale et même lors 

d’un étirement balistique, le réflexe d’étirement génère très peu ou pas de force (37, 104). 

De plus, aucune étude ne démontre que ce réflexe produit une force fonctionnellement 

assez grande pour altérer l’amplitude articulaire(106). Il est aussi intéressant de noter 

qu’aucun changement sur un EMG de surface n’est observé lorsqu’un muscle est étiré de 

façon statique (35, 64, 68, 76, 106-108). Ironiquement, il est donc peu probable que le 

réflexe d’étirement cause une augmentation de tonus lors d’un étirement ou de 

l’allongement d’un muscle en fin de mouvement. Donc, même si les étirements statiques 

peuvent diminuer le réflexe d’étirement, il ne semble pas que ce soit par cette inhibition 

qu’ils peuvent augmenter l’extensibilité. 

En ce qui concerne les étirements de type PNF, il y a deux mécanismes possibles selon la 

technique utilisée (pour une définition complète des techniques, voir Annexe 1). Lors du 

contracter-relâcher (CR) l’objectif de contracter le muscle à étirer est de produire une 
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inhibition de ses motoneurones alpha, communément appelée inhibition autogène (Voir 

Annexe 5). Cette inhibition serait possible grâce à l’interneurone inhibiteur Ib activé par 

l’organe tendineux de Golgi lors de la contraction. Cela produirait une diminution 

immédiate du tonus de ce muscle et donc permettrait une plus grande extensibilité (50, 

104). Pour la technique contracter-relâcher des antagonistes (CRAC), la contraction du 

muscle antagoniste au muscle à étirer augmenterait la stimulation des fuseaux 

neuromusculaires qui à leur tour stimuleraient les interneurones inhibiteurs Ia. Ces 

interneurones inhiberaient les motoneurones alpha du muscle à étirer, diminuant ainsi son 

tonus ce qui permettrait une meilleure extensibilité. Ce phénomène est appelé inhibition 

réciproque. (50, 104) (Voir Annexe 5). Selon la revue de Chalmers (104), plusieurs études 

indiquent que l’inhibition autogène ne dure que quelques secondes et que la méthode 

utilisée pour la mesurer n’est pas valide, puisqu’elle ne prend pas compte les contrôles 

supraspinaux. En ce qui concerne l’inhibition réciproque, Chalmers (104) et d’autres 

auteurs (109-111) ont prouvé que la technique du CRAC augmenterait l’activation EMG du 

muscle à étirer, contrairement à la théorie de base et permettrait quand même un gain 

d’extensibilité similaire à un étirement statique. Ces observations impliquent donc qu’une 

relaxation musculaire complète (EMG silencieux) n’est pas nécessaire afin d’augmenter 

l’extensibilité contredisant toutes les théories d’adaptation neurale aux étirements. De 

plus, il est maintenant connu que les trajets neuronaux des réflexes décrits dans la 

littérature du PNF ne sont pas comparables à une simple boucle, ils sont influencés par 

plusieurs inputs périphériques et centraux (43, 104) (Annexe 6). Une étude a aussi 

observé qu’après un étirement, les propriétés viscoélastiques sont similaires pour un 

muscle innervé et dénervé, donc une modification du tonus musculaire et de l’extensibilité 

par un changement neural est encore moins probable (30). Cependant, les gains observés 

pour les techniques PNF seraient explicables par d’autres facteurs. Taylor et al. (112) ont 

démontré que la relaxation viscoélastique est similaire lors de contractions musculaires et 

lors d’un étirement passif. Ces auteurs ainsi que d'autres (30, 113, 114) suggèrent donc 

une addition des effets de relaxation viscoélastique (contraction et étirement) lors d’un 

étirement de type CR, ce qui pourrait expliquer les gains d’extensibilité. Une autre théorie 

plausible est qu’une contraction préalable du muscle augmenterait plus la tolérance à 

l’étirement qu’un étirement statique (107, 115).   

Augmentation!de!tolérance!à!l’étirement!

La plus récente théorie, la théorie sensitive, provient principalement des études de 

Magnusson et ses collaborateurs réalisées au milieu des années 90 (35, 62, 64, 68, 107, 

108). Pour élaborer sa théorie, ils ont développé une méthode reproductible pour mesurer 
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simultanément l’angle, la force, et l’activité EMG lors d’un étirement des muscles ischio-

jambiers (64, 66). Cela a permis d’avoir la première courbe torque/angle pour un muscle 

humain in vivo. Comme il a été vu précédemment, cette courbe permet d’objectiver un 

changement de raideur, d’extensibilité et la longueur du muscle. Les résultats les plus 

innovateurs de ces études sont que les propriétés viscoélastiques d’un muscle ne 

changent pas à court et long terme après un étirement ou un programme d’étirement. Or, 

si les propriétés viscoélastiques du muscle demeurent inchangées à court et long terme, il 

doit y avoir une adaptation autre qui expliquerait l’augmentation d’extensibilité. Étant 

donné que le critère d’arrêt lors de l’évaluation de l’extensibilité est la plupart du temps 

subjectif (37), l’adaptation induite par l’étirement pourrait être en lien avec la sensation 

perçue par le sujet. Effectivement, si un sujet peut tolérer une plus grande sensation 

d’étirement et donc accepter un plus grand torque cela augmentera inévitablement son 

amplitude articulaire maximale. Magnusson et ses collaborateurs ont donc proposé qu’une 

augmentation de la tolérance à l’étirement soit la cause de l’augmentation de l’extensibilité 

à court et long terme, donnant ainsi naissance à la théorie sensitive. 

 

Depuis les années 90, plusieurs études ont mis en relation le torque et l’angle après un 

étirement ou un programme d’étirement. Les résultats obtenus sont tous similaires : pour 

un angle donné, 24 heures après le dernier étirement, la rigidité de l’UMT ne diminue pas 

et il n’y a pas de translation de la courbe et donc aucun changement de longueur de 

l’UMT. Par contre, les sujets pouvaient tolérer un plus grand torque augmentant ainsi 

l’extensibilité. Cela a été observé chez des sujets sains (35, 60, 65, 66, 73, 78, 108, 116, 

117), avec des ischio-jambiers cliniquement plus courts (32, 61, 66, 108), avec des 

douleurs chroniques musculo-squelettiques (75), en combinaison avec un entrainement 

isométrique (76) et lors de menstruations (116). En plus de ces évidences, d’autres 

facteurs favorisent cette théorie. Dans une étude de Mizuno et al. (72), il a été observé 

qu’après un étirement la rigidité rejoint sa valeur initiale plus rapidement que l’amplitude 

articulaire. Cela implique donc que la modification des structures viscoélastiques suite à 

un étirement n’est pas la seule cause d’augmentation de l’extensibilité, puisque les gains 

d’amplitude articulaire demeurent lorsque la rigidité revient à sa valeur initiale. Ceci est un 

autre exemple de la modification de la tolérance à l’étirement. Dans les études où une 

contraction maximale volontaire a été mesurée, il est possible d’observer que le torque 

produit par celle-ci est plusieurs fois supérieur au torque toléré lors d’un étirement (35, 

108) (Annexe 1). Les tissus ont donc la capacité de supporter un torque plus élevé lors 

d’une contraction comparativement à un étirement. Ils ne devraient donc pas être la cause 

limitant l’étirement ce qui suggère encore une fois l’importance de la tolérance à la 
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sensation d’étirement comme facteur limitant l’extensibilité. Il est aussi intéressant de 

remarquer que des sujets avec moins de mobilité au test de la grande flexion du tronc 

présentent des ischio-jambiers plus rigides et tolèrent un moins grand torque, indiquant 

que c’est leur tolérance qui limite leur extensibilité (66, 108). Finalement, Bjorklund et al. 

proposent que la modification de la perception sensorielle causée par un étirement 

pourrait expliquer la sensation de bien-être que certaines personnes ressentent après un 

étirement d’un muscle (117). 

 

Malgré que cette théorie semble la plus valable, les causes sous-jacentes à la modification 

de la tolérance à l’étirement sont encore inconnues, quoique quelques auteurs ont tenté 

d’expliquer le phénomène. Magnusson et ses collègues proposent que les nocicepteurs 

dans les muscles et les articulations sont impliqués dans cette modification soit par la 

théorie du portillon ou par une modulation des neurotransmetteurs (108), mais n’excluent 

pas l’idée que l’adaptation pourrait être d’origine centrale (66). Par contre, cette idée peut 

être réfutée lors d’études qui utilisent une jambe comme expérimentale et l’autre comme 

contrôle. Effectivement, ces études démontrent une adaptation unilatérale de modification 

de la tolérance à l’étirement et donc proposent que l’adaptation soit périphérique (35, 73, 

75). 

 

En conclusion, puisque les propriétés physiques du muscle demeurent inchangées à court 

et long terme après un étirement, la modification induite par cet étirement devrait être au 

niveau de la tolérance à l’étirement. 

Implication!clinique!et!autres!moyens!pour!augmenter!l’extensibilité!

La popularité des étirements vient de la croyance populaire que pour augmenter 

l’amplitude articulaire il faut étirer des muscles. Cependant, il existe plusieurs causes à la 

diminution d’amplitude articulaire et elles ne sont pas toutes des indications aux 

étirements musculaires. Afin de les utiliser correctement, il est important de faire une 

évaluation préalable de la cause de la diminution d’amplitude articulaire. Le diagnostic 

différentiel doit être utilisé pour éliminer le système neuro-méningé (118), les causes intra-

articulaire (cartilage/disque) et extra-articulaire (ligament, capsule), et ainsi s’assurer que 

le système myofascial soit celui qui limite le plus le mouvement (23). Les tests utilisés 

peuvent être par exemple, la quantité de mouvement accessoire, une mise en tension 

neurale, un stress spécifique sur les structures méniscoïdes etc. Les tests utilisés pour 

déterminer si le système myofascial est impliqué sont les tests de souplesse. Cependant, 

ces tests ne font pas la différence entre une limitation d’amplitude causée par la tension 
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musculaire active et passive. Lorsqu’il est question de tension active, les étirements ne 

sont généralement pas suffisants pour augmenter l’amplitude articulaire. Il faut plutôt 

traiter la cause sous-jacente à cette activation musculaire par exemple la présence de 

réflexes primitifs, des problèmes sensorimoteur, la protection d’un nerf, la sensibilisation 

centrale et les débalancements musculaires (119). Dépendamment de la cause, plusieurs 

techniques existent pour diminuer le tonus actif : l’amélioration du contrôle moteur(119), 

les aiguilles sous le derme (120), le renforcement des muscles agonistes faibles (8) et la 

correction de la biomécanique (8). Certains auteurs proposent que les exercices 

excentriques pourraient augmenter la longueur musculaire par sarcomérogénèse (44, 48, 

121, 122). Par contre, lorsque la limitation d’amplitude provient de la tension passive du 

muscle, alors les techniques d’étirement musculaire sont indiquées. La tension passive 

risque d’être augmentée par des adhérences ou par un processus de cicatrisation lorsqu’il 

y a eu une blessure du muscle (50). Il est aussi possible qu’elle soit augmentée lors de 

postures habituelles avec des muscles qui contractent en position raccourcie, ou lors 

d’une immobilisation. De plus, il est pertinent d’utiliser les effets immédiats des étirements 

(augmentation d’extensibilité et diminution de rigidité) afin de maximiser d’autres modalités 

de traitement. Par exemple, un étirement pourrait permettre d’augmenter l’efficacité d’une 

mobilisation ou d’un exercice de contrôle musculaire. 

 

Par ailleurs, avant d’utiliser les étirements, il est important de réfléchir à quelle est la 

longueur optimale du muscle. Puisque la flexibilité est spécifique au sport (123) et à la 

fonction, l’utilisation systématique des étirements tel que recommandé par certains 

programmes d’entrainement ou par des spécialistes n’est peut-être pas nécessaire pour 

toutes les populations. Même si un individu présente un muscle cliniquement plus court ou 

plus rigide, est-ce que cela le prédispose à plus de douleur, plus de blessures ou moins 

d’efficacité biomécanique ?  La réponse à cette question sort des limites de ce travail et 

peu de recherches sont faites dans ce sens. Par contre, lorsque l’extensibilité est limitée 

par la tension passive du muscle et que cela crée une amplitude articulaire inférieure aux 

demandes fonctionnelles, crée un vice biomécanique ou contribue à une dysfonction de 

stabilité, alors un étirement musculaire devrait être envisagé. 

Conclusion!

Actuellement, beaucoup d’études concernant les étirements ont été publiées, mais il y a 

encore peu de consensus en ce qui a trait à l’origine de la tension produite par une UMT 

lors d’un étirement et aux causes de l’augmentation de l’extensibilité. Par contre quelques 

conclusions peuvent être tirées : lors d’un étirement, la tension est distribuée entre le 
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muscle et le tendon. Cependant, le muscle se déforme plus lors d’un étirement et ses 

structures collagéneuses sont majoritairement responsables du comportement 

viscoélastique de l’UMT. Ce comportement implique une diminution de la rigidité et une 

augmentation de l’extensibilité immédiatement après un étirement. Cependant 24 heures 

après l’étirement, ce serait plus la modification de la tolérance à l’étirement qui limiterait 

l’extensibilité pour des individus asymptomatiques. Les études actuelles ne démontrent 

pas d’adaptation plastique du muscle, mais celle-ci pourrait avoir lieu pour des muscles 

traumatisés. Des évidences chez les études animales suggèrent que l’addition de 

sarcomères en série pourrait augmenter la longueur musculaire seulement s’il y a eu une 

diminution de sarcomères préalable. La majorité des études n’observent aucune relaxation 

musculaire d’origine neurale après un étirement. Il existe plusieurs causes à la diminution 

d’amplitude articulaire, il est donc important d’évaluer la cause sous-jacente à cette 

diminution avant d’utiliser des étirements. À partir des connaissances sur les bases 

physiologiques des étirements musculaires, il est désormais possible pour un 

physiothérapeute de mieux prescrire et de mieux utiliser ces techniques. Il serait pertinent 

de faire plus de recherches en ce qui a trait à la longueur musculaire optimale et son 

implication par rapport à la fonction d’un individu. 
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Les!étirements!des!ischioEjambiers!chez!le!sujet!asymptomatique!:!

une!mise!à!jour!sur!les!paramètres!optimaux!

Introduction!

Dans la littérature scientifique actuelle, les protocoles d’étirements ont été évalués chez 

deux populations cibles : les sujets asymptomatiques et les sujets symptomatiques. Cette 

partie du travail abordera uniquement la population asymptomatique qui se subdivise elle-

même en deux catégories soit les sujets avec ou sans rétraction musculaire sans autre 

pathologie sous-jacente. La population symptomatique sera abordée dans les parties 

subséquentes traitant de l’efficacité des étirements dans le traitement des pathologies du 

quadrant supérieur et inférieur. 

 

Actuellement, les études scientifiques concernant les étirements chez les sujets 

asymptomatiques ont principalement visé l’étude des muscles ischio-jambiers (12-15, 18, 

20, 32, 78, 110, 122, 124-141). En 2005, Decoster et al. (39) ont synthétisé sous forme de 

revue systématique ces études afin de trouver les paramètres optimaux d’étirement des 

ischio-jambiers. Ils concluent que les étirements des ischio-jambiers permettent 

d’augmenter l’amplitude articulaire (AA) grâce à une variété de techniques d’étirement, de 

positions et de durées. Entre 2005 et 2011, plusieurs chercheurs ont exploré de nouveau 

les étirements des ischio-jambiers et leurs paramètres optimaux d’utilisation (11, 16, 142-

157). L’objectif principal de ce travail est donc de recenser et synthétiser ces résultats plus 

récents afin de vérifier si la conclusion finale demeurera la même que celle tirée par 

Decoster et al. (39) en 2005 ou ci celle-ci peut être précisée. 

 

La revue de Decoster et al. (39) sera tout d’abord analysée et critiquée. Ensuite, les 

articles sur les étirements des ischio-jambiers ayant été publiés entre 2005-2011 seront 

utilisés pour compléter cette revue et vérifier les conclusions actuelles pouvant en être 

tirées. De plus, l’analyse de l’évolution des gains d’AA dans le temps sera effectuée 

puisque Decoster et al. (39) ne se sont pas penchés sur cette question qui demeure 

primordiale d’un point de vue clinique. Finalement, la généralisation des conclusions 

obtenues à d’autres muscles biarticulaires chez les sujets asymptomatiques sera tentée. 
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Critique!de!la!revue!systématique!de!littérature!de!Decoster!et!al.!(39)!

Afin de permettre une mise à jour sur les paramètres optimaux et l’évolution des gains 

dans le temps des étirements des ischio-jambiers chez le sujet asymptomatique, la 

méthodologie de recherche de la revue de Decoster et al. (39) ainsi que leurs résultats 

seront résumés et analysés puisque ceux-ci serviront de base à l’élaboration de ce travail. 

Cette section est subdivisée de la façon suivante : critères d’inclusion et d’exclusion, 

extraction des données, évaluation de la qualité méthodologique et analyse des résultats. 

La stratégie de recherche utilisée étant adéquate et bien décrite, celle-ci ne sera pas 

abordée lors de la critique de la méthodologie. 

Critères!d’inclusion!et!d’exclusion!

Les auteurs de la revue The Effects of Hamstring Stretching on Range of Motion: A 

Systematic Literature Review (39) ont choisi les critères d’inclusion et d’exclusion décrits 

dans le Tableau I.  

Tableau I : Critères d’inclusion et d’exclusion de la revue de Decoster et al. (39) 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

• Devis expérimental (essai contrôlé 
randomisé) et devis quasi expérimental 
(suivi de cohorte avec mesure pré-test et 
post-test) 

• Intervention incluant des étirements 
cliniquement ou communément utilisés 

• La mesure des résultats inclus la prise de 
mesures de l’amplitude de la hanche ou du 
genou 

• Les sujets sont âgés de 14-60 ans 
• Les sujets sont sains (ne présentent pas de 

condition orthopédique ou neurologique qui 
affecte la capacité d’augmenter l’amplitude 
de mouvement) 

• Étude qui n’est pas rédigée en anglais 
• Mesure des résultats n’est pas en degrés ou 

est non convertible en degrés 
• Étirement instrumenté 
• Résumé d’étude ou étude non publiée 

 

Le choix des critères d’inclusion et d’exclusion des auteurs est parfois questionnable.  

Premièrement, les critères d’inclusion des études à la revue systématique permettent 

l’utilisation de deux devis soit les essais contrôlés randomisés (ECR) et les études de suivi 

de cohorte avec une prise de mesures pré intervention et post intervention. Le choix du 

deuxième devis mentionné est motivé par Decoster et al. (39) qui ne croient pas qu’un 

groupe contrôle soit essentiel, puisqu’il a été clairement prouvé dans les études 

antérieures incluant un groupe contrôle que l’effet de maturation est nul. Decoster et al. 

(39) affirment que de limiter les critères d’inclusion aux ECR aurait affecté la validité de la 

revue. Effectivement, une majorité d’études concernant les étirements n’inclut pas un 
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groupe contrôle (aucune intervention reçue). Ce choix est justifiable, mais cause une 

erreur systématique lors de l’évaluation méthodologique par l’échelle de mesure PEDro 

développée spécifiquement pour évaluer les ECR (158). Deuxièmement, le critère 

d’inclusion « Intervention incluant des étirements cliniquement ou communément utilisés » 

n’est pas respecté pour la totalité des études telles que dans l’étude de Roberts and 

Wilson (130) où la position d’étirement n’est pas mentionnée. Au niveau des critères 

d’exclusion, Decoster et al. (39) limitent leurs recherches aux études publiées en anglais 

ce qui est en soit une erreur méthodologique pour une revue dite systématique. 

Cependant, cela demeure un choix répandu qui est directement relié aux ressources 

disponibles auprès des auteurs. 

Extraction!des!données!

Au niveau de l’extraction des données, Decoster et al. (39) ont ciblé les variables d’intérêts 

suivantes : description des sujets, type d’étirement, position, durée de l’étirement, nombre 

de répétitions, nombre de sessions par semaine, nombre total de sessions, durée du suivi, 

méthode d’évaluation, changement des AA au genou ou à la hanche, utilisation de 

modalités d’échauffement et différence statistique entre les groupes. Le niveau 

d’extensibilité antérieur des sujets n’est pas inclus dans cette liste bien que celui-ci 

constitue vraisemblablement un critère pronostique important qui a possiblement une 

influence sur la mesure des résultats. Le terme flexibilité est considéré ici comme un 

synonyme d’extensibilité. Tel que décrit dans la section « Physiologie des étirements et 

implications cliniques » de ce travail, ces termes réfèrent à la propriété d’un muscle de 

s’allonger jusqu’à la sensation d’étirement maximale sans douleur que le sujet peut tolérer. 

Évaluation!de!la!qualité!méthodologique!des!études!

Afin d’évaluer la qualité méthodologique des articles répondant aux critères d’inclusion, les 

auteurs se sont basés sur l’échelle PEDro (Annexe 7). Decoster et al. (39) mentionnent 

que le coefficient de fiabilité inter-évaluateur lors de l’évaluation avec l’échelle PEDro est 

de 0,55 (95% CI, 0,41-0,72). Bien que ce coefficient soit relativement faible, les auteurs 

ont pris certaines précautions pour obtenir la cote PEDro la plus exacte possible. Ainsi, ils 

ont suivi une formation au centre de formation PEDro à l’Université de Sydney, évalué 

individuellement chaque article puis ils sont arrivés à un consensus pour chaque cote. Afin 

d’uniformiser et de comparer la cote de chaque étude, les études ayant un devis quasi 

expérimental sans randomisation ou sans groupe contrôle ont subi le même processus 

d’évaluation. Il aurait été pertinent de mentionner les principaux indicateurs pronostiques 

pris en compte par les auteurs pour évaluer le critère 4 de l’échelle PEDro (Annexe 7), 
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car le qualificatif « important » peut être interprété de différentes façons par chaque 

individu. Par exemple, dans la revue de Harvey et al. (40), Does stretching induce lasting 

increases in joint ROM? A systematic review, où l’échelle PEDro est également utilisée 

afin de juger de la qualité méthodologique des études sur les ischio-jambiers, une cote de 

5/10 est attribuée à l’étude de Bandy et al. (14), alors que Decoster et al. (39) lui attribue 

plutôt une cote de 6/10. Dans un contexte ou l’intervention est constituée uniquement 

d’étirements, la cote maximale est de 8/10 sur l’échelle PEDro (critères de validité interne 

uniquement), car il est quasi impossible d’administrer ou de subir le traitement à l’aveugle. 

La cote PEDro de chaque étude peut donc être sous-estimée par rapport aux qualificatifs 

suivants souvent utilisés : étude de haute qualité (≥7), étude de qualité modérée (5-6), 

étude de basse qualité (≤4) (40). De plus, bien que l’étude de Funk et al. (125) ait obtenue 

une cote PEDro de 5, aucune mesure pré intervention n’a été prise dans cette étude. 

Ainsi, l’échelle PEDro est une méthode communément utilisée et soutenue par le milieu 

scientifique, mais elle présente certaines limitations. De plus, il peut être difficile de 

comparer des évaluations faites par des auteurs différents étant donné le coefficient inter-

évaluateur relativement bas. 

Analyse!des!résultats!

Decoster et al. (39) font mention de deux lacunes principales au niveau méthodologique 

des 28 études utilisées soit les examinateurs qui ne se sont pas en aveugle et l’allocation 

secrète qui n’a été effectuée dans aucune étude. Les auteurs ont fait un excellent travail 

de synthèse au niveau des multiples tableaux présentés. Par contre, Decoster et al. (39) 

n’ont pas analysé l’ensemble des résultats en profondeur. Bien que dans l’extraction des 

données, ils fassent mention du nombre de sujets de chaque sexe, à aucun moment ils ne 

se prononcent sur la différence possible d’extensibilité relative au sexe dans l’analyse des 

résultats. Pourtant, selon Youdas et al. (159), il existe une différence significative de la 

longueur des ischio-jambiers entre les femmes et les hommes qu’elle soit mesurée par 

l’épreuve de la jambe tendue (SLR) ou le test d’extension du genou (KE). De plus, le test 

utilisé pour la mesure des résultats est mentionné dans la Table 4 de la revue de Decoster 

et al. (39) soit KE ou SLR, mais les auteurs ne se prononcent à aucun moment sur la 

validité de ces tests pour l’évaluation de l’extensibilité des ischio-jambiers. Selon Davis et 

al. (160), le test d’extension passive du genou (KE passif) est actuellement le plus valide 

pour évaluer l’extensibilité des ischio-jambiers. Le SLR et le KE passif ne peuvent être 

utilisés de façon interchangeable puisque leur coefficient de corrélation est de r=0.63 

(160). De plus, le SLR présente plusieurs facteurs confondants qui peuvent influencer la 

mesure d’AA soit la tension neurale, les tensions de la capsule de l’articulation coxo-
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fémorale, la position inconstante du pelvis, la tension des fléchisseurs de la hanche 

controlatérale et les tensions dans la jonction des différents fascias en postérieur de la 

jambe (160-163). L’importance de ces facteurs confondants semble moindre dans le cas 

du KE passif, principalement pour ce qui est de la rotation du pelvis qui est 

significativement inférieure lors de l’exécution du KE passif par rapport au SLR (160). Par 

ailleurs, au niveau des mesures d’AA, la notion de différence statistiquement significative 

n’est pas mise en lien avec la différence minimale cliniquement significative (MCID). Par 

exemple, dans l’étude de Halbertsma et Goeken (32) le gain d’AA moyen dans le groupe 

expérimental est d’environ 5°. Ce gain peut être considéré comme peu cliniquement 

important si on considère que l’erreur de mesure standard d’un électrogoniomètre est de 

2,5°-3,0° tel que rapporté par Piriyaprasarth et al. (164). Ceci est d’autant plus vrai étant 

donné la durée du protocole pour obtenir ce très faible gain soit un étirement de dix 

minutes deux fois par jour pour quatre semaines. 

Analyse!des!études!récentes!

À titre de rappel, la conclusion finale de Decoster et al. (39) est que les étirements des 

ischio-jambiers permettent d’augmenter l’AA grâce à une variété de techniques 

d’étirement, de positions et de durées. Afin de vérifier si cette conclusion est toujours 

d’actualité, une revue de littérature sur les bases de données Medline (jusqu’à septembre 

2012), Embase (jusqu’à janvier 2012) et PEDro (jusqu’à janvier 2012) a été effectuée. Les 

mots clés recherchés sont les mêmes que ceux utilisés par Decoster et al. (39) : 

hamstring, stretching ,  flexibility , pliability, static, propioceptive neuromuscular facilitation, 

ballistic et knee en utilisant diverses combinaisons de ses termes. Les références des 

articles sélectionnés ont également été épluchées afin de déceler d’autres articles 

d’intérêt. Les articles ayant été publiés après 2005 étaient ceux qui présentaient un intérêt 

étant donné que Decoster et al. (39) avaient déjà répertorié les articles ayant été publiés 

avant novembre 2004. Afin d’assurer une certaine homogénéité, les critères d’inclusion et 

d’exclusion et la méthode d’évaluation de la qualité méthodologique choisis sont les 

mêmes que ceux utilisés par Decoster et al. (39). Il est à noter que l’effet de 

l’échauffement avant l’étirement ne sera pas abordé dans ce travail bien que Decoster et 

al. (39) aient analysé ce paramètre dans leur revue puisque ceci pourrait constituer en soit 

un autre travail. 

Extraction!des!données!

Comme mentionné dans la critique de la revue systématique de Decoster et al. (39), la 

liste des variables d’intérêts ciblées par ces auteurs n’étant pas complète, la variable 
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niveau d’extensibilité antérieur a été ajoutée à la liste initiale. Afin de permettre les 

comparaisons entre les données des articles ayant été publiés avant 2005 et ceux ayant 

été publiés après 2005, la variable niveau d’extensibilité antérieur a également été 

répertoriée dans les articles utilisés par Decoster et al. (39). Cette variable est 

généralement mentionnée dans les critères d’inclusion des diverses études. De plus, la 

méthode d’évaluation de l’AA a également été précisée (SLR, KE actif ou KE passif) dans 

les 28 études de la revue de Decoster et al. (39) et dans les 21 études récentes. Une fiche 

inspirée et presque identique à celle utilisée par Decoster et al. (39) a été utilisée afin 

d’organiser les différentes variables (Annexe 8). Les différentes variables démographiques 

des études sont présentées dans le Tableau II. Il est nécessaire de mentionner qu’une 

seule personne a effectué la recherche d’articles, l’extraction des données et l’évaluation 

méthodologique. Ainsi, il n’y avait donc pas de consensus comme cela était le cas pour la 

revue de Decoster et al. (39). Il est donc possible que le jugement d’un seul évaluateur ait 

entraîné des erreurs d’évaluation plus fréquentes que lors d’un consensus de plusieurs 

auteurs. 

Évaluation!de!la!qualité!méthodologique!

Une cote sur l’échelle PEDro a été calculée pour chaque nouvelle étude afin de permettre 

la comparaison avec les études utilisées par Decoster et al. (39) et de se prononcer sur 

l’amélioration des principales lacunes identifiées par ce groupe d’auteurs. Les cotes ont 

été attribuées en se référant de façon stricte aux descriptions et aux précisions de chaque 

critère (Annexe 7). À cet effet, voici quelques précisions sur l’évaluation des critères 4 et 8. 

Pour le critère 4, les principaux indicateurs pronostiques considérés sont l’âge, le sexe et 

le niveau d’extensibilité antérieur. Ainsi, afin d’attribuer un point à ce critère, les auteurs de 

l’étude devaient avoir contrôlé statistiquement ces variables afin de s’assurer que les 

groupes étaient similaires au départ. Pour le critère 8, les auteurs devaient au départ 

donner explicitement le nombre de sujets inclus dans l’étude et non pas uniquement ceux 

qui ont complété l’étude. 
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Tableau II : Données démographiques concernant les études analysées 

Étude! N! Genre!(H/F)! Âge!!(écartEtype)!
Niveau!!

d’extensibilité!antérieur!
Ayala%et%de%Baranda%
Andujar(11)% 150% 106/%44% 21.3%(2.5)% <%65%°%%SLR%
Bandy%et%al.(14)% 58% 41/%17% 26.21%(5.57)% %30°%KE%passif%
Bandy%et%al.(13)% 93% 61/%32% 26.24%(5.13)% %30°%KE%passif%
Bandy%et%Iron(12)% 57% 40/%17% 26.11%(5.26)% %30°%KE%passif%
Borman%et%al.(165)% 36% 8/%28% 44.6%(19.1)% F:%>24°/%H:>45°au%KE%actif%
Chan%et%al.(124)% 40% 24/%16% 20%(3)% NS%
Cipriani%et%al.(15)% 23%(46%jambes)% 5/%18% 22.8%(4.7)% ≤%70°%SLR%passif%
Covert%et%al.(16)% 32% 16/%16% 21.97%(2.61)% %20°%KE%passif%
Davis%et%al.(17)% 19% 11/%8% 23.1%(1.5)% %20°%KE%passif 
de%Weijer%et%al.(18)% 56% 28/%28% 18W42% %15°%KE%actif 
Decoster%et%al.(19)% 29% 7/%22% 25.9%(5.13)% %25°%KE%actif%
DePino%et%al.(20)% 30% 30/%0% 19.8%(5.1)% %20°%KE%actif%
Fasen%et%al.(143)% 100%(82%au%final)% 55/%45% 33% ≤%90°%KE%passif%
Feland%et%Marin(166)% 72% 72/%0% 22.6%(2.03)% <%70°%au%SLR%
Ford%et%McChesney(21)% 32% 18/14% 22.1%(3.04)% <%85° au%SLR%
Ford%et%al.(144)% 35%(33%au%final)% 24/%11% 22.7%(2.4)% <%160°%Angle%poplité%(passif)%
Funk%et%al.(125)% 30% 30/%0% 18W22% NS%

Halbertsma%et%al.(126)% 16% 10/%6% 20W29%
<%80%°%au%ISLR%et%>0%cm%Flexion%du%
tronc%

Halbertsma%et%Goeken(32)% 18%(14%au%final)% 8/%10% 26.5%
<%80%°%au%ISLR%et%>0%cm%Flexion%du%
tronc%

Hartig%et%Henderson(127)% 298% 298/%0% 20% NS%
Hubley%et%al.(128)% 30% NS% 14W60% NS%

Marques%et%al.(146)% 31% NS%
G1*=%23%(4)%%G2=22%(4)%G3=22%

(3)% %25°%KE%actif%
Marshall%et%al.(148)% 22% 14/%8% 22.7%(3.8)% <%80°%SLR%
Meroni%et%al.(149)% 50%(33%au%final)% 29/%21% 23.44% <%160°%Angle%poplité%(actif/%assis)%
Moller%et%al.(129)% 8% 8/%0% NS% NS%
Nelson%et%al.(122)% 81%(69%au%final)% 69/%0% 16.45%(.96)% %30°%KE%passif%
O'Hora%et%al.(151)% 45% 22/%23% 21W35% amplitude%normale%genou/%hanche%
Osternig%et%al.(110)% 30% 16/%14% 24.6%(5.01)% NS%
Prentice(141)% 46% NS% 18W34% NS%
Puentedura%et%al.(152)% 30% 17/%13% 25.7%(3)% ≥%80°%KE%actif%
Rancour%et%al.(153)% 35%(32%au%final)% 11/%21% 24.6%% NS%
Reid%et%McNair(78)% 43% 43/%0% 15.8%(1)% NS%
Roberts%et%Wilson(130)% 24% 19/%5% 20.5%(1.35)% NS%
Ross(167)% 13%(26%membres)% 8/%5% 20.3%(1.5)% <70°%KE%actif%
Rowlands%et%al.(131)% 43%(37%au%final)% 0/%43% 20%(1.3)% NS%
Sainz%de%Baranda%et%Ayala(154)% 250%(173%au%final)% 122/%51% 21.3%(2.5)/%20.7%(1.7)% <%65%°%%SLR%
Smith%et%Fryer(168)% 40% 1:4% 22.1%(1.5)% <75°%KE%actif%
Spernoga%et%al.(132)% 30% 30/%0% 18.8%(.063)% %20°%KE%actif%
Sullivan%et%al.(133)% 20% 10/%10% 26.7%(2.42)/%24.5%(1.37)% <70°%bilat%KE%actif%
Taylor%et%al.(134)% 24% 12/%12% 25.46% NS%
Wallin%et%al.(135)% 47% 47/%0% 19W32% NS%
Wathman%et%al.(155)% 9% NS% 23.6%(4.3)% NS%
Webright%et%al.(136)% 40% 22/%18% 21.5%(2.8)/%21.3%(3.6)% %15°%KE%actif%
Wiemann%et%Hahn(137)% 69% 69/%0% 20W34% NS%
WiktorssonWMoller%et%al.(138)% 8% 8/%0% NS% NS%
Willy%et%al.(139)% 24%(18%au%final)% 12/%6% 21% <%160°%Angle%poplité%(actif)%
Worrell%et%al.(140)% 19% 10/%9% 25.7%(2.4)/%26.7%(4.8)% %20°%KE%actif%
Youdas%et%al.(156)% 35% 12/%23% 32.3%(10.5)/%26%(7.8)% <%160°%Angle%poplité%(passif)%
Yuktasir%et%Kaya(157)% 28% 28/%0% 21.82%(1.90)% NS%

Les données surlignées en gris sont les études récentes ajoutées à la revue de Decoster et al. (39) 
Abréviations : ISLR , Épreuve de la jambe tendue instrumentée ; NS, non-spécifié ; bilat, bilatéral ; KE, test d’extension du genou ; G, groupe 
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Résultats!

Qualité(méthodologique(des(études(

Le score PEDro attribué à l’ensemble des études varie de 2/10 à 8/10 avec une moyenne 

de 4,37 et un écart-type de 1,33 ce qui est quasiment identique aux valeurs obtenues par 

Decoster et al. (39) soit une moyenne de 4,3 et un écart-type de 1,6. En se reportant au 

Tableau III, il est possible de constater le pourcentage des études récentes (2005-2012) 

répondant à chaque critère de l’échelle PEDro comparativement aux études analysées par 

Decoster et al. (39). Les pourcentages concernant le critère 4 mettent l’accent sur la 

subjectivité et la difficulté reliées à l’évaluation de ce critère. Ainsi, il est logique de croire 

que Decoster et al. (39) ne se sont pas basés sur les mêmes indicateurs pronostiques que 

nous pour attribuer un point à ce critère. En se fiant aux indicateurs pronostiques nommés 

précédemment, un maigre des auteurs 24% des études se sont assurés que les groupes 

étaient statistiquement similaires avant de débuter l’intervention ce qui évidemment 

diminue la validité interne de 76% des études récentes. Il est à noter que le critère 7 est 

respecté près de 50% du temps dans les études récentes ce qui est une amélioration 

notable face au 18% obtenu par les études antérieures. Le critère 9 semble également 

avoir été jugé plus sévèrement que par Decoster et al. (39). Il est nécessaire de préciser 

que dans très peu d’études les auteurs mentionnent ce qu’il advient des données des 

sujets qui abandonnent. Évidemment, ce problème méthodologique est beaucoup plus 

présent dans les études ayant un protocole se déroulant sur plusieurs semaines versus 

les études qui sont complétées en une seule session. Globalement, les études demeurent 

de qualité modérée ou faible et il manque encore d’études de haute qualité pour soutenir 

la prescription d’étirements musculaires. Les principales lacunes actuelles sont 

l’assignation secrète qui n’est effectuée que dans 5% des études récentes, la vérification 

de la similarité des groupes avant le début du protocole et  l’analyse par « intention de 

traiter ». Bien que les examinateurs soient de plus en plus souvent aveugles, ce critère 

demeure également une lacune des études récentes. Il est toutefois rassurant de 

constater que 100% des études récentes ont utilisé des comparaisons statistiques 

intergroupes. 

  



 30 

 
Tableau III : Nombre et pourcentage d'études qui remplissent chaque critère de l'échelle PEDro 

Critères PEDro 
Nombre 
d’études 

(avant 2005) 

Nombre 
d’études 

(2005-2012) 

%  
avant 2005 

%  
(2005-2012) 

1.     Les critères d’éligibilité ont été précisés 25 19 89 90 

2.     Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes 23 18 82 86 

3.     La répartition a respecté une assignation secrète 0 1 0 5 

4.     Les groupes étaient similaires au début de l’étude au regard des 
indicateurs pronostiques les plus importants 

16 5 57 24 

5.     Tous les sujets étaient «en aveugle» 0 0 0 0 

6.     Tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient « en 
aveugle » 

1 0 4 0 

7.     Tous les examinateurs étaient «en aveugle» pour au moins un des 
critères de jugement essentiels 

5 10 18 48 

8.     Les mesures, pour au moins un des critères de jugement essentiels, ont 
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les 
groupes 

16 13 57 62 

9.     Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont reçu 
le traitement ou ont suivi l’intervention contrôle conformément à leur  
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins 
un des critères de jugement essentiels ont été analysées « en intention 
de traiter » 

10 6 36 29 

10.   Les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués 
pour au moins un des critères de jugement essentiels 

24 21 86 100 

11.   Pour au moins un des critères de jugement essentiels, l’étude indique à 
la fois l’estimation des effets et l’estimation de leur variabilité 

26% 19 93% 90 

  

Effet(de(la(position(d’étirement(sur(les(gains(d’extensibilité(des(ischio:jambiers(

Bien que cette mise à jour ne prétende à aucun moment être une méta-analyse, il est 

toutefois possible de mettre en évidence certaines tendances dans les résultats des 

études en lien avec les paramètres étudiés grâce à des tableaux résumés. Ainsi le 

Tableau IV, présente l’ensemble des études concernant les étirements en les classifiant 

selon la position d’étirement et les gains d’AA moyens relatifs à cette position. Selon les 

moyennes des gains d’AA, la position debout et le décubitus dorsal (DD) semblent 

globalement équivalents. Effectivement, cette conclusion est la même que celle obtenue 

par Decoster et al. (19) dans une étude subséquente à la revue de littérature portant sur 

les ischio-jambiers. La position assise obtient une moyenne de gains inférieure à la 

position debout et DD bien que la différence en degrés (≅4°) soit à la limite du MCID. Dans 

le cas des combinaisons de positions, peu importe les deux positions combinées, celles-ci 

semblent être plus efficaces en terme de gains d’AA (≅9° de différence) ce qui semble 

cliniquement significatif. Decoster et al. (39) avaient avancé cette hypothèse sur l’efficacité 

des combinaisons suite à l’étude de Cipriani et al. (15) et récemment six études (11, 131, 

146, 148, 154, 165) ont obtenu des gains d’AA élevés avec une combinaison de positions.  
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Tableau IV: Moyenne des gains d’AA selon la position d'étirement 

Position! N! MinEMax!
(°)!

Moyenne!des!
gains*!
!(°)!

Debout% 16% 6,0W28,0% 11,44%

DD% 12% 5,3W23,7% 11,90%

Assis% 9% 3,6W12,0% 7,40%

Combinaison% 6% 14,5W33,6% 20,87%

*%D’AA%pour%les%groupes%ayant%la%mesure%de%résultat%la%plus%élevée%dans%chaque%étude%

Effet(de(la(technique(d’étirement(sur(le(gain(d’extensibilité(des(ischio:jambiers(

Il est beaucoup plus difficile de se prononcer sur la technique d’étirement la plus efficace 

étant donné la proximité des valeurs de la moyenne des gains d’AA obtenus avec les 

différentes techniques (Tableau V). Dans les études récentes, seulement deux études 

(152, 157) ayant comme but la comparaison de deux techniques d’étirement 

(Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) versus statique) arrivent à une 

conclusion similaire soit que les deux techniques d’étirement utilisées produisent une 

augmentation d’AA sans différence statistiquement et cliniquement significative entre 

celles-ci. Toutefois, dans l’étude de Covert et al. (16), les étirements statiques ont permis 

des gains d’AA significatifs cliniquement et statistiquement plus grands que les étirements 

balistiques en utilisant une dose totale égale. Selon Davis et al. (17), une technique 

statique a également permis des gains d’AA significativement supérieurs statistiquement 

et cliniquement aux étirements de type PNF et aux étirements statiques actifs, bien que la 

méthodologie ainsi que la quantité de sujets dans chacun des groupes (n=5) laissent à 

désirer. Il est nécessaire de mentionner que les étirements de type statique actif sont 

regroupés dans la catégorie étirement statique puisque les différents auteurs proposent 

des définitions dissemblables de ce type d’étirement. Meroni et al. (149) et O’Hora et al. 

(151) ont également obtenu des résultats qui semblent favoriser un type d’étirement par 

rapport à un autre, bien que la mince différence entre les deux groupes évalués (3,4° et 

4,7°) ne semble pas cliniquement significative. Ainsi, le seul consensus qui existe 

actuellement concernant les gains obtenus grâce aux différentes techniques d’étirement 

est que toutes ces techniques sont statistiquement plus efficaces que l’absence 

d’étirement. Cette conclusion demeure la même que celle tirée par Decoster et al. (39) . 
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Tableau V : Moyenne des gains d'AA  en fonction de la technique d'étirement 

Technique! N! MinEMax!
Moyenne!des!!
Gains!(°)*!

Statique% 32% 3,6W28,0% 12,00%

PNF% 16% 5,1W33,6% 11,16%

Balistique% 1% 8,4W8,4% 8,40%
*%D’AA%pour%les%groupes%ayant%la%mesure%de%résultat%la%plus%élevée%dans%chaque%étude%

Effet(de(la(durée,(du(nombre(de(répétitions(et(de(la(fréquence(sur(le(gain(d’extensibilité(des(

ischio:jambiers(

En se référant à l’Annexe 9, il est possible de constater la grande disparité entre les 

différentes durées et fréquences d’étirement. Bien que la durée de 30 secondes soit 

souvent utilisée, le nombre de répétitions très variable rend la comparaison difficile. Afin 

d’analyser les choix des auteurs des différentes études et de dégager une tendance 

générale en fonction des résultats, la dose d’étirements, soit le produit de la durée de 

l’étirement, le nombre de répétitions et de la durée du protocole, a été calculée pour 

chacune des études puis comparée dans l’Annexe 10. La Figure 1 permet de vérifier si 

une relation linéaire existe entre la dose totale d’étirements et les gains d’AA obtenus pour 

le groupe ayant présenté le plus grand gain d‘AA dans chaque étude. Le choix de la 

comparaison de la dose totale plutôt que de la durée de chaque étirement est justifié par 

les affirmations de Sainz de Baranda et Ayala (154), Cipriani et al. (15) et de Roberts et 

Wilson (130) qui mentionnent que la dose totale semble être un élément clé dans la 

prescription d’un étirement plutôt que la durée d’une répétition. En observant la Figure 1, il 

est impossible d’affirmer qu’une dose totale d’étirements plus élevée permet des gains 

d’AA plus grands. Concernant la durée, Ford et al. (169) affirment qu’une durée de 30 

secondes d’un étirement est aussi efficace que 60 secondes, 90 secondes ou 120 

secondes ce qui est corroboré par les affirmations de Bandy et Iron (12). Au niveau de la 

fréquence, Bandy et al. (13) recommandent une répétition de 30 secondes par jour, cinq 

jours par semaine ce qui est tout aussi efficace que de tripler la dose quotidienne tout en 

conservant la fréquence hebdomadaire. Selon Marques et al. (146), une fréquence 

hebdomadaire de trois fois est équivalente à cinq fois et est plus efficace qu’une seule 

fois. Dans une étude récente, Boyce et al. (142) concluent que le nombre de répétitions 

d’un étirement devrait être fixé à un nombre entre un et cinq afin que l’étirement soit 

efficient. Dans le cas d’un étirement de type PNF, une durée de contraction de cinq à dix 

secondes est efficace (131-133, 135, 141, 151, 157, 168). Feland et Marin (166) concluent 

que lors de la phase de contraction de l’étirement de type PNF, il est optimal d’utiliser de 
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20-60% de la contraction isométrique maximale (CM) du client. À la lumière des 

connaissances actuelles, un étirement doit être d’une durée de 30 secondes (statique et 

balistique), répété d’une à cinq fois une fois par jour et être fait de trois à cinq fois par 

semaine. Dans le cas du PNF, la contraction doit être de 20-60% de la CM pour une durée 

de cinq à dix secondes. 

 

Évolution!des!gains!d’AA!dans!le!temps!!

Bien que l’évolution des gains d’AA dans le temps n’ait pas été abordée par Decoster et 

al. (39), ce sujet demeure très important d’un point de vue clinique afin de guider la 

prescription d’étirements. Il a été démontré précédemment qu’il est possible d’obtenir des 

gains d’AA en étirant les ischio-jambiers, mais comment évoluent ces gains en fonction du 

temps ? Afin de répondre à cette question, il est nécessaire de sous-diviser les études en 

deux catégories soit celles qui étudient l’évolution des gains d’AA suite à une seule 

séance (effets immédiats) et celles qui étudient l’évolution des gains suite à un programme 

d’étirements de plusieurs jours (effets à court terme et à long terme).  

 

Au niveau de la rétention des gains d’AA immédiatement suite à une seule séance, seules 

huit études ayant pris plusieurs mesures de résultats post intervention et répondant aux 

critères d’inclusion et d’exclusion précédemment énumérés seront utilisées dans cette 

analyse (18, 20, 21, 128, 129, 132, 151, 155). Whatman et al. (155), Spernoga et al. (132) 

et De Pino et al. (20) obtiennent comme résultats des gains d’AA qui ne sont plus 

cliniquement significatifs après un maximum de six minutes. Au contraire, de Weijer et al. 

(18) obtiennent dans leur étude des gains d’AA qui diminuent en 15 minutes, mais qui 

y%=%W0,0001x%+%13,311%
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Figure 1: Gains d'AA en fonction de la dose totale d'étirements 



 34 

demeurent significatifs par rapport à la mesure de départ 24 heures post-intervention. 

Moller et al. (129) et Ford et Mc Chesney (21) obtiennent des gains significatifs qui durent 

dans le temps un minimum de 25 minutes post étirement. Bien qu’il n’y ait pas de 

consensus entre ces différents auteurs, la tendance semble indiquer qu’une seule séance 

d’étirement permet d’obtenir des gains d’AA qui se maintiennent un minimum de 3 

minutes. Il est logique de croire que les gains d’AA suite à une seule séance ont tendance 

à diminuer dans un court intervalle de temps puisque ceux-ci semblent principalement dus 

aux propriétés viscoélastiques du muscle (30, 170). L’étude de Hubley et al. (128) semble 

appuyer cette hypothèse concernant les propriétés viscoélastiques en affirmant que la 

production et la rétention des gains d’AA immédiatement suite à une séance sont 

équivalentes que ce soit suite à 15 minutes d’étirements ou suite à 15 minutes de vélo. 

 
Pour ce qui est des gains d’AA à court terme suite à un programme d’étirements, dix 

études (11-14, 19, 122, 124, 131, 154, 157), dont l’objectif principal n’était pas l’évolution 

des gains dans le temps, ont tout de même pris une mesure de résultats après un 

minimum de 24 heures post intervention et ont obtenu des gains d’AA allant de 8,7° à 

33,6°. Il est donc possible de conclure qu’à court terme, suite à un programme 

d’étirements des ischio-jambiers d’une durée minimale de 3 semaines, il y a une rétention 

des gains d’AA à la hanche ou au genou pour une durée minimale de 24 à 72 heures. 

Cette affirmation est en accord avec la conclusion tirée de la revue de Harvey et al. (40) 

qui conclue qu’il y a une rétention d’un gain d’AA moyen de 8° (95%IC 6°-9°) suite à un 

programme de plus de 3 semaines. Harvey et al. (40) ont également posé l’hypothèse que 

les gains d’AA sont plus élevés lorsque les étirements sont faits sur des muscles 

présentant un manque d’extensibilité. Toutefois, en comparant les résultats des études 

ayant inclus dans leurs critères d’inclusion une diminution d’extensibilité des ischio-

jambiers (11-14, 19, 122, 149, 154), dont la moyenne des gains d’AA est de 12,33°, et les 

études n’ayant pas inclus cette restriction (124, 131, 157), dont la moyenne des gains 

d’AA est de 21,33°, il est impossible d’appuyer cette hypothèse. 

 

Pour ce qui est de l’évolution des gains d’AA suite à un protocole d’étirements de plus de 

trois semaines, seulement quatre études (139, 149, 153, 171) avaient comme objectif 

principal d’évaluer la rétention des gains à long terme. En 1985, Zebas et al. (171) ont été 

des pionniers en ce qui concerne la rétention de l’extensibilité de plusieurs articulations. 

Au niveau de la hanche, ils ont obtenu une rétention d’AA en flexion de hanche de 12% 

dans le groupe contrôle, 11% dans le groupe d’étirement balistique, 27% dans le groupe 

d’étirement statique et 36% dans le groupe PNF quatre semaines post intervention (171). 
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Toutefois, dans cette étude, il y a une absence de randomisation et l’échantillon est 

composé uniquement d’adolescents de 15 à 17 ans qui participent à ce programme dans 

le cadre d’un cours d’éducation physique. De plus, il y a peu de standardisation compte 

tenu que se sont les élèves entre eux qui appliquent la résistance lors du PNF par 

exemple. Il est donc nécessaire de relativiser ces résultats étant donné les gains dans le 

groupe sans intervention et la faible validité externe vu la population étudiée. Dans les 

études plus récentes, les résultats sont contradictoires. En effet, selon Willy et al. (139) et 

Rancour et al. (153), il n’y a pas de gain significatif quatre semaines suite à l’arrêt d’un 

programme d’étirements contrairement aux résultats obtenus par Meroni et al. (149). En 

conclusion, il y a très peu d’études concernant la rétention des gains d’AA à long terme qui 

répondent aux critères d’inclusion et qui présentent une qualité méthodologique 

acceptable. Cependant, l’étude de Rancour et al. (153) et celle de Willy et al. (139) dont 

les cotes PEDro sont plus élevées semblent indiquer que les gains d’AA sont absents 

quatre semaines suite à l’arrêt d’un programme d’étirements. Il est donc nécessaire 

d’entreprendre un programme de maintien pour conserver ces gains sans toutefois les 

augmenter tel que prouvé par Rancour et al. (153). Cette conclusion devra être appuyée 

par d’autres études subséquentes de bonne qualité afin de guider la prescription 

d’étirements sur de longues périodes en physiothérapie. 

Généralisation!à!d’autres!muscles!biarticulaires!

Tel que mentionné précédemment, la majorité des études concernant les étirements 

portent sur les ischio-jambiers. Suite à l’analyse de plusieurs études concernant ce groupe 

musculaire, il semble important de vérifier si certaines conclusions ou hypothèses peuvent 

être généralisées à d’autres muscles biarticulaires. Cette section se veut une piste de 

réflexion sur la généralisation plutôt qu’une analyse exhaustive. Deux groupes 

musculaires biarticulaires sont communément inclus dans un programme d’étirements à 

domicile soit le quadriceps et les gastrocnémiens. Toutefois, peu d’études existent à 

propos des étirements du quadriceps chez le sujet asymptomatique. De ce fait, seuls les 

étirements des gastrocnémiens seront comparés aux étirements des ischio-jambiers. 

 

En 2006, Radford et al. (172) ont effectué une revue des études évaluant les effets des 

étirements statiques des gastrocnémiens. Seules cinq études, avec des tailles 

d’échantillons appréciables soit de 24 à 101 sujets, ont rempli les critères d’inclusion de 

cette revue systématique. Par ailleurs, trois des cinq études ont obtenu une cote PEDro de 

six sur dix alors que les deux autres études ont obtenu une cote de trois et de quatre. 

L’analyse statistique faite par les auteurs a permis de conclure qu’il est possible 
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d’augmenter l’AA en flexion dorsale de 2,1°-3,0° après une dose de 5 à 60 minutes 

d’étirement statique et qu’une dose d’étirements de 5 à 15 minutes est tout aussi efficace 

qu’un étirement de 60 minutes (172). Toutefois, à notre avis, un gain de 2,1°-3,0° est très 

peu significatif d’un point de vue clinique et devrait être mis en lien avec l’erreur de mesure 

standard ce qui n’est pas présenté dans cette revue. Selon Radford et al. (172), les 

étirements des gastrocnémiens devraient être prescrits lorsqu’un faible gain peut faire une 

différence fonctionnelle pour le patient. Ainsi, la dimension fonctionnelle entre en jeu et 

devrait donc être évaluée dans des études subséquentes chez des patients 

symptomatiques.  

 

Si l’on compare les résultats obtenus par Radford et al. (172) à ceux obtenus concernant 

les ischio-jambiers, dans les deux cas, la quantité des gains d’AA ne semble pas reliée à 

la dose d’étirements.  De plus, le gain d’AA à la hanche ou au genou lors de l’étirement 

des ischio-jambiers semble de plus grande amplitude que pour les gastrocnémiens. 

Toutefois, il est nécessaire de relativiser ce gain en fonction de l’AA normale de flexion 

dorsale qui est de loin inférieure à l’AA au genou ou à la hanche. Actuellement, le peu 

d’études concernant les autres muscles biarticulaires ne permet pas de vérifier les autres 

conclusions et hypothèses formulées dans ce travail. 

Conclusion!

En conclusion, cette mise à jour concernant les étirements des ischio-jambiers chez les 

sujets asymptomatiques permet de préciser la conclusion finale de Decoster et al. (39) soit 

que les étirements des ischio-jambiers permettent d’augmenter l’AA grâce à une variété 

de techniques d’étirement, de positions et de durées. Avec l’état des connaissances 

actuelles, il est impossible de favoriser un type d’étirement par rapport à un autre. 

Toutefois, l’efficience et l’applicabilité de certains types d’étirements peuvent favoriser leur 

utilisation selon un contexte donné (traitement versus programme à domicile). Pour ce qui 

est de la position d’étirement, le DD et la position debout semblent permettre des gains 

d’AA plus élevés que la position assise. Une combinaison de deux positions semble plus 

efficiente afin d’augmenter les gains d’AA. La durée optimale d’un étirement est 

actuellement de 30 secondes (statique et balistique) répétée de une à cinq fois. Dans le 

cas du PNF, la contraction doit être de 20-60% de la CM pour une durée de cinq à dix 

secondes. Ceci doit être fait de trois à cinq fois par semaine afin d’augmenter l’AA et de 

deux à trois fois par semaine pour maintenir des gains déjà acquis. En terme de rétention 

des gains, une séance unique d’étirements permet de maintenir des gains un minimum de 

trois minutes alors qu’un programme d’étirements semble permettre une rétention des 
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gains pour une durée minimale de 24 à 72 heures. D’un point de vue clinique, un 

étirement permettant des gains d’AA pour une durée de trois minutes peut permettre une 

technique en thérapie manuelle en fin d’amplitude par exemple. Évidemment, toutes ces 

conclusions partielles sont tirées d’études parfois limitées en nombre et hétérogènes et ne 

peuvent s’appliquer qu’aux ischio-jambiers d’une population asymptomatique de moins de 

60 ans. Ces conclusions sont également en accord avec les dernières recommandations 

de l’American College of Sports Medicine (2011) concernant la flexibilité (173). 

Actuellement, il est impossible de généraliser les conclusions obtenues à d’autres muscles 

vu le nombre restreint d’études concernant les autres groupes musculaires biarticulaires 

chez le sujet asymptomatique. Cette mise à jour permet de mettre l’accent sur les 

nombreuses lacunes méthodologiques des études actuelles et motivera peut-être certains 

chercheurs à combler les manques dans le domaine de l’étirement et à confirmer 

certaines conclusions ou hypothèses afin d’optimiser la prescription d’étirements en 

physiothérapie. 
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Utilisation!des!étirements!dans!le!traitement!de!pathologies!du!

quadrant!supérieur!et!du!quadrant!inférieur!

Contexte!

Les étirements musculaires font partie des outils utilisés par les physiothérapeutes dans la 

prévention et le traitement de diverses pathologies neuromusculosquelettiques du 

quadrant supérieur et inférieur. Il est donc important de connaitre leur efficacité dans le but 

de mieux prévenir et traiter ces pathologies. Seule la littérature concernant les étirements 

en traitement et non en prévention sera étudiée. L’objectif des deux sections suivantes 

sera de faire une revue de littérature dans le but de 1) comprendre comment les 

étirements devraient être utilisés dans le traitement de certaines pathologies 2) connaitre 

les différents muscles à étirer selon la pathologie et 3) évaluer l’efficacité d’utilisation des 

étirements musculaires dans le traitement de ces pathologies et si possible déterminer un 

niveau d’évidence pour chacune d’elles. 

 

Les niveaux d’évidences émis dans ces sections sont toutefois basés sur le jugement et 

les connaissances des auteurs de ce travail. Ainsi, la méthodologie de recension n’est pas 

systématique et il est possible que certaines études aient été négligées. Le type de devis 

étant nécessaire pour émettre des niveaux de preuve, ceux-ci ont été déterminés par les 

auteurs de ce travail pour certains articles. Lorsqu’il s’agissait d’études cliniques 

randomisées, la classification du groupe PEDro fut utilisée pour déterminer la qualité des 

études. Si une étude n’avait pas été évaluée sur le site PEDro, les auteurs se sont basé 

sur les critères PEDro pour l’évaluer. Une note supérieure à 6/10 fut considérée comme 

seuil pour déterminer les études de haute qualité. Finalement, l’efficacité des étirements 

musculaires fut classifiée selon les niveaux d’évidence proposés par le Center for 

Evidence Based Medicine  (Annexe 11) (174).  

 

Il est nécessaire de mentionner que plusieurs études et revues concernant les étirements 

musculaires présentent des lacunes méthodologiques similaires et inévitables. 

Premièrement, il est difficile, voire impossible, d’avoir un traitement placébo simulant un 

étirement, car la sensation d’un étirement est connue par la grande majorité de la 

population. Deuxièmement, il est complexe d’avoir des thérapeutes aveugles administrant 

le traitement et impossible que les patients soient aveugles aux traitements reçus. Ainsi, 

peu d’études ont pu mérité un niveau d’évidence élevé, nottament en raison de ces 
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lacunes inévitables. Enfin, il faut garder en tête la possibilité d’un biais de publication 

impliquant que seules les études présentant des résultats significatifs aient été publiées.  

 !
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Utilisation!des!étirements!dans!le!traitement!de!pathologies!du!

quadrant!supérieur!!

Introduction!

Au quadrant supérieur, les étirements sont intégrés entre autres dans les cas de 

cervicalgies, qui comprennent le syndrome de douleur myofasciale, les traumatismes en 

coup de fouet cervicaux et les cervicalgies non-spécifiques. En périphérie, les 

tendinopathies de la coiffe des rotateurs et des épicondyliens latéraux du coude sont des 

pathologies fréquemment traitées en partie par étirements. 

Cervicalgies!

Selon Hoy et al. (175), les cervicalgies sont parmi les pathologies les plus fréquentes au 

quadrant supérieur et peuvent être dues à des dysfonctions musculaires, articulaires, 

neuroméningées ou artérioveineuses. Les femmes sont plus touchées et l’incidence de 

ces pathologies augmente après l’âge de 35 à 49 ans pour les deux sexes. Les différentes 

formes de cervicalgies ont tendance à se chroniciser et à récidiver si elles ne reçoivent 

pas de traitement adéquat. Entre 33 % et 65 % des patients souffrent toujours de 

cervicalgies après 1 an. Les répercussions de cette pathologie limitent grandement la 

fonction et la qualité de vie des patients. De plus, les cervicalgies ont plus tendance à 

persister que les lombalgies (176).  

 

Récemment, plusieurs chercheurs ont tenté de développer un modèle qui clarifierait la 

classification. Selon Guzman et al. (177), la revue de littérature permet d’inclure sous le 

terme cervicalgie toute pathologie située au crânial des épaules, mais réfère rarement à 

une infection ou une tumeur par exemple. Les articles recensés dans cette section font 

référence à la même définition de cervicalgie. Cette section sera divisée en trois parties, 

soient le syndrome de douleur myofasciale, les traumatismes en coup de fouet cervicaux 

et les cervicalgies non spécifiques, qui incluent toute douleur cervicale sans diagnostic 

établi (178).  

Syndrome!de!douleur!myofasciale!

Le syndrome de douleur myofasciale (SDMF) peut être la cause de multiples douleurs et 

ce dans diverses régions du corps (179). Selon Simons et al. (180), ce syndrome est 

caractérisé par des points gâchettes (trigger points) définis par la palpation d’une bande 

musculaire tendue (taut band), comprenant un point douloureux à la palpation et une 
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douleur à l’étirement des tissus atteints (180). Il existe plusieurs causes aux SDMF : 

traumatisme, surutilisation, surcharge, trouble postural, stress, etc. (181) La douleur 

causée par la pression d’un point gâchette peut référer en cervical et en dorsal et causer 

des maux de tête, spécialement lorsque le SDMF atteint les muscles de la tête et du cou. 

Les muscles les plus souvent atteints dans la région cervicale sont les trapèzes supérieurs 

et les sous-occipitaux (182). Le SDMF a une incidence qui varie entre 30 et 85 %, est plus 

fréquent chez les femmes et à haut risque de chronicité (180). Les femmes semblent 

démontrer une meilleure réceptivité au traitement des SDMF, mais le fait que la majorité 

des études aient été faites sur cette population témoigne d’un biais potentiel des études 

(182, 183). Le SDMF est complexe et requiert une approche globale et 

multidimensionnelle du patient (184). Toutefois, les modalités de traitement recensées 

visent majoritairement le traitement des points gâchettes. Ces points sont situés au niveau 

du ventre musculaire, mais peuvent aussi être localisés au niveau de la jonction 

myotendineuse. Les patients présentant un SDMF ont un seuil douloureux à la pression 

plus bas que la normale au niveau des points gâchettes (185). L’hypersensibilité 

douloureuse est notamment due à une concentration accrue de nocicepteurs et d’une 

diminution de la vascularisation au niveau du muscle (185). Simons et al. (186) ont déclaré 

que le patient devrait être impliqué dans ses traitements et que les exercices devraient 

être favorisés vis-à-vis des injections et des médicaments.  

La plupart des études recensées sur le SDMF et les points gâchette portent sur le trapèze 

supérieur, car c’est un des muscles les plus fréquemment atteints (179, 182, 187, 188). 

Selon la recension effectuée, les études actuelles qui isolent spécifiquement les 

étirements sont peu nombreuses. Les revues systématiques (189, 190) recensées ne 

permettent pas de conclure quant à la pertinence des étirements isolés en raison de 

l’absence d’évidences. En effet, ces revues systématiques ne comptent que peu d’études 

référant aux exercices et encore moins portent sur les étirements. Une seule étude 

clinique randomisée (191) isolant les étirements fut recensée. Elle conclut que les 

étirements sont moins efficaces que la maturation naturelle pour diminuer la douleur et le 

seuil de pression douloureux (évidence 1b). Cette étude n’est toutefois pas spécifique aux 

cervicalgies, notamment parce que les muscles ciblés ne sont pas indiqués. Il existe 

davantage d’études favorisant l’utilisation des étirements en combinaison (185, 186, 192). 

La technique spray and stretch a fait l’objet de plusieurs études et a démontré des 

évidences plus fortes que les étirements seuls pour des sujets atteints de SDMF (183, 

192). La technique consiste à appliquer un vaporisant froid sur la peau immédiatement 

avant de procéder à l’étirement. Selon Simons et al. (180), comme l’étirement des muscles 
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atteints de SDMF est généralement douloureux et limite l’amplitude active, le spray and 

stretch permet de diminuer le seuil douloureux avant d’appliquer l’étirement en créant une 

inhibition médullaire. Hou et al. (192) ont démontré que le spray and stretch permettait une 

augmentation immédiate statistiquement et cliniquement significative d’amplitude de 

mouvement cervicale, sans toutefois déterminer la durée de cet effet. L’ajout de 

fomentations chaudes pour 60 secondes suite à l’étirement semble augmenter l’efficacité 

du traitement, notamment en diminuant la douleur et en augmentant l’amplitude articulaire 

cervicale, mais pas de manière statistiquement et cliniquement significative (187). Selon 

Bahadir, une deuxième inhibition médullaire similaire à l’effet du vaporisant froid 

expliquerait la pertinence de cet ajout (187). Certaines études ont démontré que l’ajout 

d’étirements immédiatement suite à l’injection intramusculaire d’anesthésiant permettait 

d’obtenir de meilleurs résultats au niveau de la douleur ressentie, du seuil de pression 

douloureuse et de l’amplitude de mouvement cervicale (179, 188) bien qu’une récente 

revue (193)  ne permette pas de conclure.  

 

Lorsqu’il est question de la physiologie de l’étirement, la section « Physiologie des 

étirements et implications cliniques » de ce travail conclut que les étirements ne sont pas 

indiqués pour diminuer le tonus actif d’un muscle, comme dans le cas d’un point gâchette 

(180). L’étude de Edwards (191) appuie cet argument et indique également que l’étirement 

d’un point gâchette ne devrait pas être effectué sans d’abord le « désactiver » ou l’inhiber, 

sans quoi les symptômes risquent d’être aggravés (évidence 1b). Ainsi, l’étirement isolé 

d’un point gâchette n’est pas efficace. Les différentes techniques d’inhibition proposées 

plus tôt semblent nécessaires avant et facultativement après l’étirement d’un point 

gâchette, sans quoi les étirements sont simplement inefficaces. 

Traumatismes!en!coup!de!fouet!cervicaux!

Parmi les causes de cervicalgies se trouvent les traumatismes de coups de fouet 

cervicaux (TCFC). Les étirements sont couramment utilisés en traitement suite aux TFCF. 

En phase aigüe, les muscles péricervicaux sont habituellement en spasmes et causent de 

la douleur. En comparaison avec le collet cervical, les mobilisations précoces ne semblent 

pas augmenter le risque d’aggraver les symptômes, permettent une augmentation du 

niveau de fonction plus rapide et accélèrent le retour au travail (194) bien que la revue 

systématique la plus récente  à ce sujet (195) n’arrive pas à conclure en raison du manque 

de données probantes. Les exercices actifs favorisent la guérison des tissus (196) et 

permettent aux patients de reprendre confiance en leur potentiel (197). Aussi, le potentiel 

de récupération plus grand durant les trois premiers mois fait en sorte que cette fenêtre 



 44 

doit être exploitée (194). En chronique, les revues de littérature les plus récentes 

recensées (194, 195) n’arrivent pas à conclure sur la pertinence des modalités étudiées 

soit par manque de rigueur méthodologie ou par contradiction entre les études(194). Une 

approche multimodale composée d’exercices incluant les étirements semble toutefois la 

plus appropriée (194). Aussi, plusieurs guides pratiques recommandent l’utilisation des 

étirements dans le traitement des TFCF (198, 199).  

Cervicalgies!non!spécifiques!

Les traitements de physiothérapie ont été démontrés bénéfiques aux personnes 

présentant des cervicalgies non spécifiques (200). Il a été affirmé que peu importe les 

modalités utilisées, les traitements de physiothérapie permettent de soulager plus 

efficacement les symptômes associés aux cervicalgies non spécifiques comparativement 

aux recommandations d’un médecin généraliste (201). Le traitement des cervicalgies 

devrait entre autres viser à regagner une saine mobilité cervicale et à briser le cercle 

vicieux de chronicité fréquemment présent (202). Les exercices actifs ont été démontrés 

comme étant essentiels à la réadaptation des patients pour assurer des résultats à long 

terme (202), donc d’éviter la récidive et la chronicité.  

Lorsqu’il est question d’étirements isolés, les preuves sont contradictoires quant aux effets 

sur la douleur, la fonction et l’amélioration perçue par le patient (203) et il n’y a pas de 

consensus quant à la modalité qui serait la plus efficace peu importe la mesure de 

résultats (outcome mesures) (203). Les études de Ylinen (204, 205) arrivent à la 

conclusion que les étirements isolés permettent de diminuer la douleur, sans toutefois 

pouvoir prendre en compte la maturation naturelle en raison de l’absence de groupe 

contrôle.  

Les études relatant les étirements en combinaison dans un traitement sont plus 

nombreuses. La revue Cochrane la plus récente concernant le traitement des cervicalgies 

conclut qu’un programme composé de renforcement et d’étirements diminuerait la douleur 

lorsque les exercices ciblent les muscles péricervicaux et les muscles de l’épaule 

(évidence 2b) (203). Deux autres revues systématiques (178, 206) appuient cette 

conclusion avec un niveau d’évidence inférieur. La combinaison du renforcement aux 

étirements est plus efficace que les étirements seuls pour une réadaptation à long terme 

(196, 207). Un guide de pratique clinique récent (208) recommande avec un faible niveau 

d’évidence l’étirement des scalènes  (antérieur, moyen, postérieur), du trapèze supérieur, 

de l’élévateur de la scapula, du petit pectoral et du grand pectoral pour le traitement des 

douleurs cervicales en se basant sur une des études de Ylinen (204). Il s’agit de la seule 
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publication recensée qui indique clairement les muscles à étirer, bien qu’il soit possible de 

déduire que les revues systématiques (178, 203, 206) font habituellement référence à ces 

muscles.  

Lors de la comparaison des étirements à d’autres traitements, les résultats varient selon la 

modalité comparée. Un groupe d’auteurs  (202, 204) conclut sur la pertinence des 

étirements lorsque comparés à la thérapie manuelle pour diminuer la douleur cervicale 

chronique (202, 204). Toutefois, ces deux études proviennent du même protocole et leurs 

conclusions ne sont pas appuyées par la revue Cochrane de Kay (203).  Les traitements 

d’étirements ont été démontrés efficaces pour augmenter la qualité de vie  et l’amplitude 

articulaire cervicale chez les femmes présentant une cervicalgie chronique, du moins 

lorsqu’observés en combinaison avec le massage (évidence 4) (209). Selon la revue 

Cochrane de Kay (203), seul l’ajout de thérapie manuelle au traitement semblait obtenir un 

niveau d’évidence plus élevé que la combinaison d’étirements et de renforcement pour 

diminuer la douleur (évidence 2b).  

Conclusion!

En conclusion, bien que la physiopathologie du SDMF, des TFCF et des autres types de 

cervicalgies diffèrent, certaines tendances peuvent être établies. Un nombre limité 

d’études de faible qualité ont isolé les étirements et concluent à leur efficacité comme 

traitements des cervicalgies. Les connaissances actuelles concernant les SDMF tendent à 

favoriser l’utilisation des étirements, bien que la puissance des études concernées soit 

basse. Les modalités les plus efficaces dans le traitement des cervicalgies semblent être 

celles qui favorisent les mouvements actifs et le retour à l’activité le plus rapidement 

possible comme dans le cas de TFCF. En effet, l’ajout de modalités telles que le 

renforcement ou la thérapie manuelle aux étirements ont permis d’obtenir de meilleurs 

résultats que les étirements seuls la plupart du temps. Toutefois, les résultats des revues 

de littérature ne permettent pas de déterminer si les étirements influencent quoi que ce 

soit dans la combinaison avec le renforcement. Il est important de noter que les études 

recensées font rarement mention des muscles qui sont étirés, et encore moins de la 

position qui devrait être privilégiée, ce qui rend les données probantes encore plus 

difficiles à appliquer. Ainsi, les étirements devraient être gardés en tête comme une 

modalité complémentaire au traitement des cervicalgies et inclus dans une approche 

multimodale composée notamment d’exercices de renforcement. 
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Syndrome!d’accrochage!à!l’épaule!

La douleur à l’épaule est un symptôme commun, représentant une part importante des 

consultations cliniques (210). Les personnes atteintes de pathologies à l’épaule présentent 

une diminution de fonction significative qui nuit à leur qualité de vie (211). Cette douleur 

peut être due à de multiples causes dont le syndrome d’accrochage à l’épaule  (SAE) 

(210). Le SAE peut être causé entre autres par un débalancement musculaire, une 

atteinte directe des muscles de la coiffe des rotateurs, une posture statique déficiente ou 

une position en élévation des membres supérieurs prolongée (212). Au moins un des tests 

suivants doit être positif pour diagnostiquer le SAE : le Neer, le Jobe, le Hawkins-Kennedy, 

une douleur à la palpation ou un arc douloureux lors de la flexion ou de l’abduction active 

à l’épaule (210).  

 

Parmi les causes de SAE se trouvent une posture déficiente et un mauvais contrôle 

dynamique de la chaine scapulaire. Plusieurs études chez les patients présentant un SAE 

ont corrélé la pathologie avec une posture en protraction de l’épaule et une bascule 

antérieure de la scapula (213-217), bien qu’elle ne soit pas un indice prédictif des 

symptômes à l’épaule (218). Aucune étude ayant pour but de déterminer l’efficacité des 

étirements isolés n’a été recensée. Lorsque les étirements sont étudiés en combinaison, 

une revue systématique (219) recommande un programme d’exercices spécifique  

(évidence 1a selon l’auteur) comprenant des étirements, du renforcement, de la thérapie 

manuelle bien que chaque modalité n’ait pas été évaluée de manière isolée. Aussi, les 

études incluses appuyant l’utilisation des étirements comportent plusieurs lacunes 

méthodologiques, par exemple un échantillon limité ou n’incluent pas de groupe contrôle. 

Ainsi, le niveau d’évidence selon cette revue pour les étirements est moindre selon les 

niveaux d’évidences utilisés dans ce travail  (évidence 1b). Une autre revue systématique 

(220) recensée ne tire aucune conclusion sur les étirements en raison du manque 

d’évidences scientifiques. Des études de moins bonne qualité permettent tout de même 

d’observer une tendance concernant l’utilisation des étirements. Une corrélation entre le 

SAE, la position en protraction de l’épaule et la diminution de souplesse du petit pectoral  

est fortement établie dans le domaine de la physiothérapie (214-216), bien que peu 

d’études permettent d’appuyer cette relation. Il a été démontré qu’il est possible d’obtenir 

une modification significative de la protraction de l’épaule immédiate lors d’une séance 

d’étirements unique du petit pectoral, mais que ces effets ne sont pas significativement 

maintenus pour une période de deux semaines  (évidence 4) (214). Il est important de 

considérer que plusieurs éléments puissent influencer la mesure de protraction de 
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l’épaule. Par exemple, une amélioration de proprioception pourrait permettre une meilleure 

conscience corporelle du patient et conséquemment une plus grande facilité à adopter une 

posture adéquate. Toutefois, les étirements ne favorisent pas une meilleure proprioception 

de l’épaule selon une étude (221).  

 

D’autre part, le SAE est fréquemment relié à la tendinopathie de la coiffe des rotateurs  

(TCR) (210, 222). L’absence fréquente de signes inflammatoires locaux de la 

tendinopathie justifie la nécessité de trouver des traitements actifs plutôt que l’utilisation 

d’anti-inflammatoires ou de modalités antalgiques (210). Deux revues systématiques (211, 

223) et d’autres études (224, 225) recommandent un programme d’étirements et de 

renforcement. La revue systématique de Michener (223) affirme qu’un programme 

d’exercices comprenant l’étirement et le renforcement des muscles périarticulaires de 

l’épaule serait l’intervention de choix comparativement à la thérapie manuelle, aux 

ultrasons et à l’acuponcture pour diminuer la douleur et augmenter la fonction  (évidence 

1a). Aussi, la combinaison d’étirements globaux avec renforcement des muscles de la 

coiffe devrait être préconisée comme traitement conservateur avant la référence en 

chirurgie (211).  

 

Certaines études considèrent le SAE comme pathologie à traiter dans le construit, mais 

certains des traitements étudiés visent clairement les muscles de la coiffe des rotateurs, 

correspondant ainsi mieux au traitement des TCR. Les données probantes actuelles 

indiquent que les étirements et le renforcement qui ciblent plusieurs muscles de l’épaule 

devraient être préférés aux étirements du petit pectoral uniquement, bien qu’aucune étude 

ne compare ces deux approches. Il est important de garder en tête que le TCR est bien 

souvent multicausale (212) et qu’une mauvaise posture de la chaine scapulaire est 

souvent la conséquence du TCR, mais peut aussi en être la cause (226), notamment en 

raison d’un débalancement musculaire.  

 

En conclusion, plusieurs facettes du traitement des SAE ont été étudiées et certains 

traitements obtiennent de meilleurs résultats lorsque effectués dans un environnement 

contrôlé de recherche. Ainsi, peu d’études appuient l’étirement du petit pectoral pour le 

traitement des SAE, bien qu’il s’agisse d’une modalité répandue en physiothérapie et la 

combinaison d’étirements et de renforcement périarticulaires obtient un niveau d’évidence 

plus élevé. Une fois de plus, le manque de données probantes concernant les étirements 

de manière isolée ne permet pas de déterminer concrètement la pertinence des 

étirements dans le traitement des SAE. Toutefois, les modalités énumérées 
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précédemment doivent être considérées comme étant les plus efficaces selon la 

littérature. 

Tendinopathie!des!épicondyliens!latéraux!du!coude!

La tendinopathie des épicondyliens latéraux du coude  (TEL), aussi connue comme 

l’épicondylite latérale du coude ou « tennis elbow », est la pathologie du coude la plus 

fréquemment diagnostiquée en pratique clinique avec une prévalence de 1 à 3 % dans la 

population générale (227, 228). Le diagnostic de TEL est établi lorsque les tests 

d’étirements des épicondyliens latéraux  (flexion du poignet et extension du coude) et le 

test résisté d’extension du majeur et du poignet sont positifs  (reproduction de symptômes)  

(229, 230). La TEL est fréquente chez les athlètes de sports de raquette, mais se retrouve 

aussi chez la population générale qui commence soudainement une nouvelle activité 

nécessitant une préhension soutenue (231-233). La TEL limite grandement la fonction du 

membre supérieur (227, 229, 230). Les hommes de 35 à 65 ans sont plus à risque de 

développer une TEL et 35 à 64 % des blessures au travail y sont dues (227, 229, 230). 

 

Dans le traitement des TEL, les étirements, la chirurgie de réinsertion et les orthèses de 

support épicondylien sont utilisés dans le même but, soit de diminuer la charge de tension 

au niveau des fibres musculaires (234). Il est souvent décrit que la TEL se produit lorsque 

la force appliquée sur le tendon dépasse le seuil d’adaptation de l’unité 

musculotendineuse. Il semble important d’adapter la charge soutenable par le tendon 

progressivement pour éviter la surcharge initialement responsable (235). La pertinence 

des étirements serait justifiée dans l’optique de permettre à l’unité musculotendineuse de 

retrouver sa souplesse pour conserver les amplitudes articulaires du coude et du poignet 

et lui permettre d’absorber efficacement les tensions (234, 236, 237).  

 

Parmi les nombreux traitements proposés dans la littérature, les traitements conservateurs 

semblent préconisés (236, 238). La physiothérapie semble être un choix populaire, bien 

que la variété des modalités utilisées en physiothérapie n’ait pas été évaluée de manière 

isolée (236). En effet, les données probantes semblent indiquer que l’injection de 

corticostéroïdes locaux constitue le traitement le plus efficace pour diminuer la douleur à 

court terme (229), mais la physiothérapie permet de diminuer le risque de récidive à 

moyen et long terme et ce plus que toutes autres modalités (228, 229, 233). Encore une 

fois les études concernées ne spécifient pas ce qui est compris sous le terme 

physiothérapie. Il n’existe pas de modalité de prédilection dans le traitement des TEL (227, 

228, 239, 240). Peu d’études concernent les étirements et encore moins mettent en doute 
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leur pertinence (230, 233, 237). Au niveau des différentes revues systématiques (228, 

229, 233, 239, 240), elles concluent soit à un manque de qualité des études disponibles 

ou obtiennent des résultats contradictoires ne permettant pas de déterminer la supériorité 

d’une modalité en particulier, dont les étirements.  

 

La seule étude recensée (234) isolant les étirements comme traitement de la TEL n’avait 

pas comme objectif d’évaluer l’efficacité isolée des étirements. On peut conclure de cette 

étude que les étirements sont efficaces pour diminuer la douleur et augmenter l’amplitude 

articulaire du poignet, sans toutefois pouvoir comparer ce traitement avec un groupe 

contrôle (évidence 4).  

 

Lorsqu’utilisés en combinaison, les étirements et le renforcement sont aussi efficaces que 

le port d’orthèses ou les ultrasons pour diminuer la douleur, augmenter la fonction et 

l’amélioration perçue par le patient (évidence 1b) (233). Selon une autre étude, un 

programme de physiothérapie composé d’étirements et de renforcement serait préférable 

aux orthèses pour diminuer la douleur et augmenter la fonction et la satisfaction des 

patients et il n’y aurait pas d’avantage à combiner les deux (évidence 4) (241). Il est 

proposé qu’une combinaison de physiothérapie et de corticostéroïdes serait la meilleure 

option, mais les preuves restent à être faites (233). Une étude (242) a démontré que les 

étirements de type PNF sont moins efficaces qu’une combinaison de renforcement et 

d’étirements statiques, bien que les résultats non significatifs et la faible qualité 

méthodologique ne permettent pas de conclure en ce sens. 

 

En conclusion, il demeure possible d’affirmer que les traitements de physiothérapie, 

notamment ceux composés de renforcement et d’étirements, ont une pertinence dans le 

traitement des TEL en se basant sur les théories actuelles concernant la physiopathologie 

(232, 233, 237). Bien que les revues systématiques publiées à ce jour ne permettent pas 

de statuer sur la pertinence de leur utilisation isolée, la combinaison d’étirements avec 

d’autres modalités a fait ses preuves et doit être prise en compte. Ainsi, la combinaison de 

renforcement et d’étirements semble produire des résultats efficaces, bien qu’il demeure 

impossible d’affirmer que les étirements y sont vraiment pour quelque chose. De plus, les 

études individuelles de moins bonne qualité semblent favoriser l’utilisation des étirements 

en combinaison avec d’autres modalités dans le traitement des TEL.  
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Utilisation!des!étirements!dans!le!traitement!de!pathologies!du!

quadrant!supérieur!!

Introduction!

La présente partie traitera de la pertinence de l’utilisation des étirements musculaires dans 

le traitement de deux pathologies fréquentes du quadrant inférieur : la lombalgie et le 

syndrome fémoro-patellaire (SFP). Ces deux pathologies ont été ciblées, car elles sont 

fréquentes et parce que les étirements musculaires font partie de la prévention et du 

traitement de ces pathologies. 

Lombalgie!

Contexte!

La lombalgie est un terme généralisé regroupant toutes les conditions dont la douleur se 

situe dans la région lombaire, que la cause soit discale, musculaire, facettaire, 

ligamentaire, dure-mérienne ou autre. La lombalgie a un énorme impact sur les individus, 

leur famille, les communautés, les gouvernements ainsi que les entreprises, partout à 

travers le monde (243). Les lombalgies ont une prévalence à vie de 60 à 85% dans la 

population Nord-Américaine (244-247). Leur prévalence sur un an est de 12,5 à 45% (245, 

248). Les lombalgies se résorbent en moins de 12 semaines dans 80 à 90% des cas, mais 

ont un haut taux de récidive (245, 246, 249). Les lombalgies chroniques se développent 

dans 6 à 10% des cas (245, 246, 250). La lombalgie chronique fait référence à une 

symptomatologie qui perdure depuis plus de 3 mois (246). L’âge, la localisation des 

symptômes ainsi que des facteurs légaux, sociaux-économiques et psychologiques font 

partie des facteurs de risque de chronicité (245, 250). Au Canada en 1998, les lombalgies 

chroniques représentaient 15% des coûts reliés à la morbidité pour une incapacité à long 

terme, soit le plus haut taux parmi toutes les pathologies musculosquelettiques (65). De 

plus, elles sont responsables d’un nombre incroyable de journées de travail manquées. Il 

est donc important d’avoir un traitement en aigu et subaigu qui soit efficace et supporté 

par la littérature afin d’éviter le développement de la chronicité. Il en est de même en 

phase chronique, pour tenter de limiter les effets de la condition sur le patient, ses proches 

et la communauté. 

 

Des centaines d’études portent sur les traitements des lombalgies en phase aiguë, 

subaiguë et chronique. En phase aiguë, il est recommandé pour le patient de rester actif 
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selon sa tolérance, prendre des anti-inflammatoire non-stéroïdien ou relaxants 

musculaires et appliquer de la chaleur (246). Le traitement conventionnel en 

physiothérapie est recommandé. À partir de la phase subaigüe, soit à environ six 

semaines, un programme d’exercices supervisé et progressif combinant différents types 

d’exercices dont les étirements est recommandé afin d’améliorer le pronostic et le retour 

au travail (246, 251). Le même genre de programme est aussi recommandé en phase 

chronique (246). Cependant, il n’y a pas de consensus quant à l’efficacité des étirements 

des muscles du rachis lombaire et des membres inférieurs dans le traitement des 

lombalgies. Il est donc nécessaire d’approfondir les études afin de justifier l’utilisation de 

ceux-ci dans le traitement des lombalgies.  

Lien!entre!l’extensibilité!des!ischioEjambiers!et!la!courbure!lombaire!dans!la!posture!debout!et!

assise!

Plusieurs auteurs associent le manque d’extensibilité des ischio-jambiers au risque de 

développer une lombalgie (252-256), tandis que d’autres sont en désaccord avec cette 

association (257, 258). Depuis longtemps, la croyance est répandue que des ischio-

jambiers rétractés vont mener à la postériorisation du bassin et, indirectement, 

diminueront la lordose lombaire dans la posture debout (259). Cependant, cette croyance 

n’est pas fondée; il semble que l'inclinaison du bassin ne soit pas corrélée à la lordose 

lombaire (260, 261). De plus, l’extensibilité des ischio-jambiers n'influencerait pas la 

lordose lombaire ni l'inclinaison du bassin chez des lombalgiques (254) et non-

lombalgiques (165, 262, 263). Deux de ces études (165, 263) ont démontré que chez le 

sujet sain, un programme d'étirements des ischio-jambiers était efficace pour augmenter 

l’extensibilité, mais inefficace dans le but d’influencer la posture debout. Cependant, la 

différence au niveau de la lordose lombaire en position debout est cliniquement 

significative dans l’étude de Borman, Trudelle-Jackson et Smith (165) qui est la plus 

récente des deux. Il faudrait voir si une étude avec un plus grand échantillon permettrait 

de trouver un changement statistiquement significatif. Toppenberg et Bullock (261) ont  

pour leur part trouvé une faible corrélation entre l’extensibilité des ischio-jambiers et la 

lordose lombaire, mais, étonnement, celle-ci était négative (-0,213). Il faut noter que leur 

étude a été faite chez un groupe d’adolescente sans pathologie alors il est difficile de 

généraliser cette conclusion à d’autres clientèles. En somme, il y a une évidence de 

niveau 1b que les étirements des ischio-jambiers sont inefficaces pour modifier la posture 

debout. Il en est de même pour la posture assise avec genoux fléchis à 90˚ puisque celle-

ci ne met pas les ischio-jambiers en position d’étirement (264). Stokes soutient néanmoins 

qu’un manque d’extensibilité des ischio-jambiers affectera la courbure lombaire dans la 
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position assise jambes allongées (265), mais cette position n’est pas la plus adoptée dans 

notre culture nord-américaine. Il est important de savoir que l’extensibilité d'autres groupes 

musculaires peut influencer la posture, par exemple celle des erector spinae ou encore 

des abdominaux (261). De plus, contrairement à une croyance commune, n'y a aucune 

évidence démontrant qu’il y a différence au niveau de la lordose ou de l'inclinaison du 

bassin entre un groupe lombalgique et un groupe de sujets sains (258, 266, 267). Par 

contre, une piste intéressante est qu’il semble y avoir une différence dans la lordose entre 

les différents types de lombalgies. En conclusion, des controverses demeurent au niveau 

de l’influence de l’extensibilité des ischio-jambiers sur la posture debout, mais il ne semble 

pas que des exercices d’étirements  des ischio-jambiers devraient être prescrits dans le 

but de normaliser la posture. 

Lien!entre!l’extensibilité!des!ischioEjambiers!et!la!mobilité!lombaire!lors!de!la!grande!flexion!du!

tronc!

Il a été démontré dans la section précédente que l’extensibilité des ischio-jambiers n’est 

pas associée à l’inclinaison du bassin ou encore à la lordose lombaire dans la posture 

statique. Il est pertinent de voir si leur extensibilité influence la mobilité lors du mouvement 

dynamique de grande flexion du tronc. Ce mouvement est répété de nombreuses fois 

dans une journée et est une combinaison de flexion coxo-fémorale et de flexion du rachis 

lombaire (246, 268, 269). Une répétition du mouvement en flexion lombaire est associée à 

un risque accru de développer une lombalgie (268, 270-272) puisqu’entre autres, elle 

augmente le stress sur les fibres postérieures de l’anneau des disques, les ligaments et 

les muscles (268, 273-275). Plusieurs auteurs supposent que les ischio-jambiers ont un 

effet sur la mobilité lombaire dans ce mouvement; l’hypothèse est qu’un manque 

d’extensibilité des ischio-jambiers limite la flexion de hanche ce qui provoque une 

compensation d’hypermobilité en flexion lombaire (268). Cette théorie aide à expliquer la 

douleur des patients lombalgiques, mais qu’en dit la littérature actuelle? 

La(clientèle(sans(lombalgie(

Chez la clientèle sans lombalgie, il semble évident qu’une diminution d’extensibilité des 

ischio-jambiers empêchera le bassin de s’antérioriser lors de la grande flexion, mais une 

controverse demeure à savoir si cette association existe (262, 263, 276). Pour ce qui est 

de la mobilité lombaire, une seule étude a été répertoriée démontrant une corrélation 

négative entre l’extensibilité des ischio-jambiers et la quantité de mobilité lombaire lors de 

la grande flexion du tronc (277) contre trois qui n’ont pas trouvé cette corrélation (165, 

262, 263). En fait Gajdosik, Albert et Mitman (262) ont plutôt démontré une association 
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entre la diminution de la mobilité à l’épreuve de la jambe tendue (SLR) la diminution de la 

quantité de mobilité lombaire. Cependant, ces études tentant de corréler souplesse des 

ischio-jambiers et mobilité lombaire chez le sujet sain tiennent compte de la quantité totale 

du mouvement, mais omettent d’analyser le rythme lombo-pelvien (RLP). Celui-ci est un 

ratio de la mobilité lombaire : mobilité à la hanche qui varie selon le moment auquel il est 

analysé dans la grande flexion du tronc. Il ne s’intéresse pas seulement à la quantité totale 

de mouvement en lombaire ou à la hanche, mais aussi au moment auquel se produit ce 

mouvement et dans quelle proportion. Dans l’étude de Li, McClure et Pratt (263), il a été 

démontré qu’un programme d'étirements des ischio-jambiers était inefficace dans le but de 

normaliser le RLP. Il y a donc une évidence de niveau 2b qu’un programme d’étirement 

des ischio-jambiers est inefficace pour modifier le RLP chez le sujet sain. Est-ce que les 

mêmes résultats s’appliquent aux sujets lombalgiques? 

La(clientèle(lombalgique(

Chez la clientèle souffrant ou ayant souffert de lombalgie, plusieurs études indiquent qu’il 

n’y a pas non plus de corrélation entre l’extensibilité des ischio-jambiers et la quantité de 

mobilité lombaire dans la grande flexion du tronc (277-279). Par contre, selon l’étude 

d’Esola et al. (278), une clientèle avec antécédents de lombalgie a un rythme lombo-

pelvien modifié; le ratio participation lombaire : participation à la hanche est augmentée 

dans le premier tiers du mouvement par rapport au sujet sain (2,26 :1 pour le sujet 

lombalgique contre 1,59 :1 pour le sujet sain), et diminué dans le deuxième tiers (0,72 :1 

pour le sujet lombalgique contre 1,06 :1 pour le sujet sain). Néanmoins, ceci ne confirme 

pas qu’il y a indication à étirer les ischio-jambiers puisque c’est au début de la flexion 

antérieure que ce groupe musculaire est le moins mis en tension. Ainsi, cette 

augmentation de la participation lombaire dans le 1er tiers du mouvement doit avoir une 

autre cause qu’une diminution d’extensibilité des ischio-jambiers. À la lueur des études 

répertoriées chez le sujet sain et lombalgique, les étirements des ischio-jambiers ne 

devraient pas être utilisés dans le but de normaliser le rythme lombo-pelvien. 

 

Enfin, il est important de savoir que dans le mouvement de grande flexion du tronc, les 

hommes semblent avoir une plus grande participation de la colonne lombaire et une moins 

grande participation en flexion de hanche que les femmes (268, 280). De plus, les 

hommes sont connus pour avoir une moins grande extensibilité des ischio-jambiers (159, 

165, 281, 282). Cependant, les études répertoriées ciblent des populations composées 

également d’hommes et de femmes. Ainsi, peut-être que l’association entre l’extensibilité 

des ischio-jambiers et la mobilité lombaire dans le mouvement de grande flexion chez les 
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sujets sains serait différente si les études ciblaient uniquement les hommes ou encore s’ils 

partageaient les résultats dans leur analyse des résultats. C’est un point que certains 

auteurs ne tiennent pas en compte (165, 261-263).  

Efficacité!des!étirements!dans!le!traitement!de!la!personne!lombalgique!

Bien que la majorité des études sur l’effet des étirements visent les ischio-jambiers, 

d’autres groupes musculaires sont parfois ciblés. Entre autre, les erector spinae sont 

souvent ciblés dans le traitement des lombalgies. La littérature indique que ces muscles 

seraient plus souvent allongés que rétractés; c’est leur fatigue musculaire qui les 

empêcherait de faire leur travail de stabilisation (283, 284). Cependant, il semblerait que 

les étirements statiques de ce groupe musculaire permettent de diminuer cette fatigue et 

ainsi améliorer la stabilisation (285). De plus, un manque d’extensibilité du psoas ou 

encore du quadriceps (252, 286) peut théoriquement être associé aux lombalgies, car à la 

marche, ce manque d’extensibilité peut limiter l’extension de la hanche en fin de phase 

d’oscillation. Il en résulterait une compensation d’augmentation de bascule antérieure du 

bassin et d’extension lombaire (268). Une étude faite auprès d’un groupe de militaires n’a 

cependant pas démontré de corrélation entre l’extensibilité du psoas et la lombalgie (257). 

L’extensibilité de la bandelette ilio-tibiale (BIT) peut également être ciblée dans le 

traitement des lombalgies (287), de même que celle des fessiers et abdominaux (268). 

Cependant, aucune étude n’a été répertoriée qui tentait d’évaluer l’efficacité d’un 

programme d’étirements isolant spécifiquement ces groupes musculaires. 

Dans la littérature scientifique sur le traitement des lombalgies, les exercices d’étirements 

font souvent partie d’un ensemble d’exercices qui sont efficaces pour diminuer la douleur 

et augmenter la fonction, mais aucun type d’exercice n’a été démontré supérieur aux 

autres (251, 288). À notre connaissance, seulement six études (289-294) évaluent 

spécifiquement les effets d’un programme d’étirements auprès d’une clientèle 

lombalgique, que ce soit au niveau de l’extensibilité, de la douleur, de la fonction ou de la 

qualité de vie. Il est à noter que deux de ces articles sont en portugais; l’article de Martins 

et Pinto E Silva (294) a été interprété grâce à la revue du groupe Cochrane dans laquelle 

les caractéristiques et les conclusions de l’étude étaient données (295)  tandis que celui 

de Ferreira Leal, Marques et Gomes (290)  a été traduit à l’aide de l’outil de traduction 

Google afin d’en favoriser la compréhension. Un fait intéressant est qu’une étude parmi 

celles-ci tentait d’évaluer l’efficacité des étirements à domicile, mais n’a pas eu assez 

d’adhérence au traitement de la part des participantes pour voir un effet bénéfique (292). 

Ceci supporte les évidences que l’adhérence aux exercices à domicile est à considérer 

dans le pronostic des lombalgies (296-299). Il faut surtout prendre en considération que, 
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comme vu précédemment, un programme de maintien de l’extensibilité est nécessaire à 

vie si les gains veulent être conservés. Il y a donc d’autant plus de risque que l’adhérence 

à vie aux exercices d’étirements ne soit pas bonne si celle à court terme ne l’était pas.  

Lombalgie(aigüe(ou(subaigüe(

Pour ce qui est de la phase aigüe ou subaigüe, une seule étude isolant les étirements 

musculaires a été répertoriée (291).  La conclusion de celle-ci est qu’un programme 

d’étirements a un effet significatif sur la qualité de vie reliée à la santé tel qu’objectivé par 

le Gothenburg Quality of Life instrument. La patience, l’énergie, l’humeur et la situation 

familiale ont été améliorées, mais pas la qualité du sommeil ni la perception du niveau de 

santé. Le protocole d’étirements musculaires n’était toutefois pas détaillé si bien qu’il n’est 

pas possible de spécifier quels groupes musculaires étaient ciblés. Ainsi, en phase aigüe 

ou subaigüe il y a une évidence de niveau 1b que les étirements musculaires permettent 

d’améliorer la qualité de vie, mais aucune évidence que ceux-ci ont un effet sur 

l’extensibilité, la douleur ou la fonction. Il est alors pertinent pour le physiothérapeute qui 

est devant un lombalgique en phase aigüe ou subaigüe de se demander si d’avoir des 

bienfaits sur la patience, l’énergie, l’humeur et la situation familiale est vraiment ce qui est 

visé par son intervention et s’il juge que les étirements musculaires sont le meilleur moyen 

d’obtenir ces gains.  

Lombalgie(chronique(

Pour ce qui est de la phase chronique, deux études isolant les étirements musculaires ont 

été répertoriées (290, 293). Chez la clientèle lombalgique chronique, les étirements de la 

chaine postérieure utilisés de façon isolée augmentent la quantité de mouvement aux 

tests d’extensibilité des ischio-jambiers et des erector spinae (290, 293). Cependant, le 

protocole proposé par Khalil et al.(293) est peu reproductible en clinique car il demande 

l’intervention de deux thérapeutes pour étirer le patient pendant plus de 30 minutes: un 

stabilisant tandis que l’autre effectue l’étirement. Il y a alors une évidence de niveau 2a 

que les étirements musculaires augmentent l’extensibilité chez cette clientèle. Certains 

auteurs prétendent que chez les lombalgiques chroniques, aucune corrélation n’existe 

entre l’extensibilité des muscles erector spinae, ischio-jambiers ou ilio-psoas et la fonction 

ou encore l’intensité de la douleur (255, 300). Ainsi, quand un certain programme 

d’étirements musculaires permet des gains au niveau de la douleur et la fonction, il faut se 

demander si c’est vraiment à cause d’une augmentation de l’extensibilité ou si c’est 

simplement parce que le patient fait un exercice actif. Néanmoins, le protocole d’étirement 

systématique et agressif proposé par Khalil et al. (293) permet une diminution de la 
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douleur (statistiquement et cliniquement significative) chez les lombalgiques chroniques de 

type myofascial. Ces auteurs prétendent également que ce programme permet une 

amélioration de la fonction, mais celle-ci est mesurée par la force statique des extenseurs 

du rachis, ce qui ne semble pas valide pour ce construit. Le programme de Ferreira 

Marques et Gomes (290) ciblant les chaines musculaires a permis des gains 

statistiquement significatifs au niveau de la fonction et de la douleur des lombalgiques 

chroniques. Cependant, les gains objectivés par le Oswestry (7,4) et l’échelle numérique 

de douleur (1,2) n’étaient pas cliniquement significatifs. Ainsi, chez une clientèle 

lombalgique chronique, il y a une évidence de niveau 2b que les étirements sont 

inefficaces pour améliorer la fonction. Il y a aussi une contradiction entre deux études de 

qualité équivalente à savoir si les étirements musculaires permettent de diminuer la 

douleur. Cependant, puisque c’est l’étude de Khalil et al. (293) qui a démontré des gains 

significatifs au niveau de la douleur, et qu’il a été mentionné que ce protocole est 

difficilement reproductible en clinique, il semble plus probable que les étirements 

musculaires soient inefficaces dans le but de diminuer la douleur.  

Autres(types(de(lombalgie(

Chez une clientèle dont la lombalgie est de cause dure-mérienne, un programme 

d’étirements dans la position de SLUMP permet de diminuer et centraliser la douleur ainsi 

qu’améliorer la fonction de manière statistiquement significative (289). Cependant, le gain 

au niveau de l’échelle numérique de douleur n’est pas cliniquement significatif (0,93). 

L’évidence de l’efficacité de ce type d’étirement sur la fonction auprès de cette clientèle 

est de niveau 1b et l’évidence de son inefficacité sur la douleur est également de niveau 

1b.  Pour ce qui est des femmes lombalgiques per grossesse, Martins et Pinto E Silva 

(294) affirment que l’ajout d’exercices d’étirements permet de soulager la douleur. Par 

contre, la différence pré-post intervention entre les deux groupes au niveau de la douleur 

n’est pas vraiment objectivée. On sait seulement que la douleur était à 0/10 chez 61% des 

femmes du groupe étirement contre 11% des femmes du groupe contrôle. L’évidence de 

l’efficacité de cette intervention est tout de même de niveau 2b.  

Conclusion!et!recommandations!

En conclusion, il semble utopique de tirer une conclusion de l’efficacité des étirements 

musculaires sur la clientèle lombalgique en générale. En effet, cette condition peut avoir 

de nombreuses causes différentes et il est logique de penser qu’il y a plus d’indications 

aux étirements pour certains types de lombalgies que pour d’autres. Cependant, il semble 

y avoir moins d’indications aux étirements que ce qui était attendu. Effectivement, il a été 



 58 

démontré que selon la littérature actuelle, l’extensibilité des ischio-jambiers ne devrait pas 

être ciblée dans le but de normaliser la posture ou encore le rythme lombo-pelvien. Il y a 

tout de même certaines évidences que, tout dépendant du type ou de la phase de la 

lombalgie, les étirements utilisés de manière isolée chez la clientèle lombalgique peuvent 

avoir une efficacité au niveau de l’extensibilité, de la douleur, de la fonction ou de la 

qualité de vie. Il manque cependant d’études de qualité afin de pouvoir consolider ces 

évidences. De plus, il est difficile d’expliquer l’amélioration au niveau de la fonction, de la 

douleur ou de la qualité de vie puisque ces déficiences ne seraient pas corrélées avec 

l’extensibilité musculaire (255, 300). Une des hypothèses pour expliquer ces améliorations 

serait par une action au niveau du système nerveux central : si les étirements peuvent 

augmenter la tolérance à l’étirement, peut-être peuvent-ils également augmenter la 

tolérance à la douleur? Une autre hypothèse peut-être émise que ces améliorations ne 

sont pas dues au gain d’extensibilité, mais bien au fait que ce sont des exercices actifs, 

qui demandent au lombalgique de bouger et s’activer. 

Dans la pratique du physiothérapeute, chaque patient lombalgique est unique et c’est le 

raisonnement clinique du physiothérapeute qui doit déterminer s’il y a indication à 

l’étirement. Les exercices d’étirement ne devraient pas être utilisés de manière 

systématique chez tous les clients lombalgiques, mais seulement dans certains cas isolés 

où la diminution d’extensibilité a été objectivée avec des outils validés et qu’il est prioritaire 

d’augmenter celle-ci. Il est aussi primordial pour le physiothérapeute d’objectiver les 

améliorations du patient pouvant être liées aux exercices d’étirements, afin de justifier 

l’utilisation de ceux-ci. Malheureusement, les symptômes des lombalgiques chroniques 

sont souvent faiblement corrélés avec les mesures objectives de la mobilité et la fonction 

(301). Puisque les sujets lombalgiques ont souvent des déficiences multiples, les 

étirements ne devraient pratiquement jamais être le seul type d’exercices enseignés. 

Quelques exceptions existent comme par exemple si le physiothérapeute craint que de 

rajouter d’autres types d’exercices diminuera l’adhérence aux étirements ou encore si les 

exercices d’étirements sont le seul type d’exercice qui peut être toléré sans provoquer de 

douleur. Pour ce qui a trait de la recherche, de prochaines études devraient viser à 

évaluer l’efficacité des étirements chez les patients lombalgiques avec limitation sévère 

des amplitudes articulaires ou de la fonction. L’hypothèse est que ceux-ci pourraient avoir 

de meilleures réponses aux exercices d’étirements. À ce jour, la plupart des études ciblent 

autant les hommes que les femmes, il pourrait être intéressant de voir si des études 

ciblant uniquement les hommes offriraient des conclusions différentes. En effet, les 

étirements des ischio-jambiers pourraient davantage être indiqués chez les hommes 

puisqu’ils ont une plus grande participation de la colonne lombaire lors de la flexion 
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antérieure et une moins grande extensibilité des ischio-jambiers. L’influence de 

l’extensibilité des ischio-jambiers sur la posture, la cinématique et le développement de la 

lombalgie a beaucoup été investiguée et il serait intéressant de faire la même chose pour 

d’autres muscles. Pour l’instant, il y a beaucoup d’études sur les ischio-jambiers, il serait 

pertinent d’investiguer davantage l’étirement d'autres groupes musculaires dans le 

traitement des lombalgies. Selon les évidences, il n’y a pas d’indication à étirer un muscle 

du quadrant inférieur plus qu’un autre, pas même les ischio-jambiers. Enfin, les étirements 

en chaine comme proposés par Ferreira Marques et Gomes (290) semblent intéressants 

et leur efficacité devrait être investiguée davantage. 

Syndrome!fémoroEpatellaire!

Contexte!

Le syndrôme fémoro patellaire (SFP) est un terme utilisé par les professionnels de la 

santé pour décrire un problème de l’appareil extenseur du genou caractérisé par une 

douleur mécanique en antérieur du genou (ou rétro-patellaire) et une excentration de la 

patella dans la trochlée, restreignant, entre autres, la participation dans activités sportives 

(302-305). L’instabilité de la patella y est souvent associée (303, 304). Il s’agit d’un 

problème significatif qui se développe chez 7 à 10% des jeunes actifs, surtout chez les 

adolescentes (304, 306, 307).  Le SFP représente 25 à 40% des consultations pour 

douleur au genou (308, 309), ce qui en fait la principale cause de consultation pour cette 

articulation (305). L’étiologie de cette pathologie demeure controversée, (303) mais 

semble multifactorielle, avec une liste exhaustive de facteurs intrinsèques et extrinsèques 

(302-305, 309, 310). Il y a un haut niveau d’évidence (1A) que le traitement en 

physiothérapie, dont font très souvent partie les étirements musculaires, est efficace dans 

le traitement des SFP (305). L’objectif de la présente partie est de justifier ou non 

l’utilisation des étirements de différents muscles par les physiothérapeutes dans le 

traitement des SFP, car ils sont fréquemment utilisés dans le traitement. 

Lien!entre!l’extensibilité!des!muscles!de!l’articulation!du!genou!et!la!position!de!la!rotule!

Un des objectifs des étirements musculaires du membre inférieur dans le traitement du 

SFP est de diminuer les tensions passives des muscles pour augmenter la mobilité de la 

patella, avoir un meilleur alignement de la patella dans la trochlée et ainsi diminuer la 

douleur. En effet, ce mauvais alignement, tant statique que dynamique, peut causer de la 

douleur de type mécanique en augmentant le stress sur l’articulation fémoro-patellaire 

(303). Il est donc important de valider la théorie que la tension passive des muscles puisse 

entraîner le mauvais alignement de la patella, dans le but de justifier l’utilisation des 
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étirements musculaires à cette fin. Les études se rapportant au lien entre l’extensibilité des 

muscles de l’articulation du genou et la position de la patella ont donc été répertoriées. De 

plus, un bref survol sera fait sur les qualités des tests utilisés afin d’objectiver la position 

patellaire. 

 

Les études cadavériques de Kwak et al. (311) et de Merican et Amis (312) ont démontré 

qu’une tension (de l’ordre de 30N à 90N) mise dans la bandelette ilio-tibiale (BIT) affecte 

la cinématique du genou lors de la flexion du genou. Dans leurs travaux, cette tension 

augmente la translation, la bascule et la rotation latérale de la patella et augmente aussi la 

rotation externe du tibia. Cependant, une contradiction existe entre les deux études au 

sujet de l’augmentation du valgus tibio-fémoral. La tension dans la BIT affecte la position 

patellaire soit directement via son attache au niveau du rétinaculum patellaire latéral (307, 

313) et/ou indirectement via son insertion sur le tubercule de Gerdy, qui cause une 

rotation externe du tibia et indirectement déplace latéralement la patella (314, 315). Chez 

le vivant, Puniello (316) a décrit une forte corrélation entre le glissement médial de la 

rotule et le résultat au test d’Ober. Cependant, cette conclusion peut être remise en doute 

puisque celui-ci n’a présenté aucune valeur numérique à ses observations, il utilisait des 

échelles dichotomiques. Il est donc impossible de savoir si la différence entre un test 

d’Ober positif ou négatif ou encore entre un glissement normal ou diminué était 

significative. Par exemple, une différence de seulement 2˚ pourrait faire la différence entre 

un test d’Ober positif ou négatif sans toutefois être statistiquement ou cliniquement 

significative. Herrington, Rivett et Munro (317), qui eux ont objectivé leurs résultats au test 

d’Ober et Ober modifié à l’aide d’un inclinomètre, ont démontré que la corrélation entre la 

position statique de la patella et la souplesse de la BIT est faible avec le résultat du test 

d’Ober (r=0,28) et pauvre avec le résultat du test d’Ober modifié (r=0,1), qui est fait avec le 

genou en extension. La position statique de la rotule était elle aussi objectivée, grâce à la 

technique décrite par Herrington (318). Cette conclusion ne contredit pas l’étude de 

Puniello (316) car Herrington, Rivett et Munro mesuraient la position statique de la patella 

contrairement à Puniello qui étudiait le glissement médial passif de la rotule (mobilité de la 

patella). Néanmoins, à la lueur des études in vivo répertoriées, il semble y avoir qu’une 

faible corrélation entre l’extensibilité de la BIT et la position de la patella. Aucune étude 

observant le lien entre l’extensibilité d’autres muscles de l’articulation du genou et la 

position patellaire n’a été répertoriée, tant chez le sujet sain que chez celui avec SFP. 

 

Il est important pour le physiothérapeute d’objectiver avant et après l’intervention 

l’alignement patellaire statique ou dynamique, la mobilité médio-latérale ou encore la 
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bascule latérale. Cependant, la fidélité des tests utilisés à cet effet est remise en doute par 

la littérature. Par exemple, la technique décrite par McConnell (319), qui est fréquemment 

utilisée pour objectiver l’alignement statique de la patella a une excellente fidélité intra-

juge auprès d’une clientèle asymptomatique (k=0,70-0,99), (317, 320, 321) mais une faible 

fidélité intra-juge auprès d’une clientèle symptomatique (k=0,11-0,35) (322). L’étude de 

Herrington (318) démontre cependant que quand ce test est appliqué par des 

physiothérapeutes d’expérience, il a une meilleure fidélité inter-juge (r=0,91-0,94). 

Cependant, cette mesure de fidélité peut être remise en doute puisqu’un seul sujet est 

testé et il n’est pas précisé si celui-ci est symptomatique. D’autres tests fréquemment 

utilisés pour évaluer la mobilité de la patella sont simplement dichotomiques (positif ou 

négatif) donc n’ont pas de vraie mesure objective. Ces tests, comme le tracking de la 

patella à la contraction du quadriceps ou encore le test de bascule de la patella ont 

également une faible fidélité intra-évaluateur (ICC=0,39-0,47 et 0,44-0,50, respectivement) 

(323). Enfin, Wilson (324) a publié un ouvrage où il remet lui aussi en doute l’utilisation 

des tests décrits ci-haut. Il conclut également qu’il n’y a aucune évidence qu’il y a une 

association entre le mal-alignement patellaire et le SFP. Similairement, Song et al. (325) 

ont conclu dans leur revue parue en 2011 qu’il manquait d’études afin de pouvoir conclure 

ce qu’était un alignement normal de la patella, statique ou dynamique, et comment cet 

alignement était altéré dans les cas de SFP. Ainsi, l’utilisation des étirements musculaires 

peut-être remise en doute dans le traitement des SFP car les tests pour objectiver la 

position patellaire sont remis en doute, il n’y a pas de lien démontré entre l’extensibilité 

musculaire et l’alignement patellaire et il n’y a pas non plus de lien démontré entre 

l’alignement patellaire et le SFP. 

Efficacité!des!étirements!dans!le!traitement!des!SFP!

Dans la revue systématique des interventions en physiothérapie pour le traitement des 

SFP de Crossley et al. (326), les auteurs concluent que les étirements musculaires doivent 

faire partie du traitement des SFP. Ironiquement, aucune des 16 études répertoriées dans 

la revue n’a évalué spécifiquement l’efficacité des étirements. À l’inverse, dans une autre 

revue systématique sur les exercices dans le traitement des SFP, celle-ci faite par le 

groupe Cochrane, aucune conclusion n’est tirée quant à l’utilisation des exercices 

d’étirement (327), bien que ceux-ci soient utilisés en complémentarité à d’autres exercices 

dans sept des 12 études retenues.  

 

Dans le but d’évaluer si les étirements musculaires doivent être utilisés dans le traitement 

des SFP, la suite de cette section fera la lumière sur les évidences scientifiques de 
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l’efficacité des étirements du quadriceps, de la BIT, des ischio-jambiers, des 

gastrocnémiens et du psoas, car le manque d’extensibilité de ces muscles est souvent 

associé au SFP. Puisque des études sur l’effet des étirements musculaires utilisés de 

façon isolée dans le traitement des SFP ont seulement pu être répertoriées pour le 

quadriceps, les théories justifiant l’étirement spécifique de certains muscles seront aussi 

décrites brièvement. 

Quadriceps(

Un manque d’extensibilité du quadriceps est souvent associé au développement du SFP 

(302, 304, 305, 307, 309, 310) car il peut directement augmenter la pression de contact 

entre les surfaces articulaires de la patella et du fémur (303). Une différence 

statistiquement significative d’extensibilité entre un groupe ayant un SFP par rapport à un 

groupe de sujets sains a pu être objectivée par le test d’Ely dans trois études (306, 328, 

329). Bien que la différence entre la moyenne des deux groupes (3˚) n’était pas 

cliniquement significative dans l’une d’entre elles (329), il semble tout de même y avoir un 

consensus dans la littérature en faveur d’une diminution de l’extensibilité du quadriceps 

dans les cas de SFP. Il est donc important de voir si les étirements musculaires sont 

efficaces dans le traitement de la pathologie. À notre connaissance, seulement deux 

études évaluent l’efficacité des étirements du quadriceps de façon isolée dans le 

traitement des SFP. Peller et Anderson (329) ont évalué l’efficacité d’un programme 

d’étirement statique du quadriceps de trois semaines chez un groupe avec SFP. Les 

résultats étaient comparés à ceux d’un groupe de sujets sains qui suivaient le même 

programme; ceux-ci avaient un niveau d’extensibilité du quadriceps similaire aux sujets du 

groupe SFP mais n’avaient aucune douleur ou diminution de fonction. La conclusion est 

que ce programme d’étirement améliore l’extensibilité du quadriceps, diminue le niveau de 

douleur au genou et améliore la fonction. Cependant, l’augmentation de l’extensibilité n’est 

pas cliniquement significative (4˚) (330). De plus, les changements au niveau de 

l’extensibilité du quadriceps n’étaient que faiblement corrélés avec les diminutions de 

douleur ou encore l’amélioration de la fonction (-0,11 pour la douleur et 0,21 pour la 

fonction). Il est aussi à noter que cette étude ne possède pas un vrai groupe témoin. En 

effet, un groupe témoin est généralement un groupe ayant la même condition que le 

groupe traitement et qui ne reçoit pas d’intervention. Cependant, dans cette étude, c’était 

le contraire : le groupe n’avait pas la même condition et recevait le même traitement. 

L’amélioration pourrait alors simplement être due à l’évolution naturelle ou encore à l’effet 

placébo du traitement. Pour leur part, Mason, Keays et Newcombe (331) ont utilisé un 

groupe témoin. Ils concluent que les étirements statiques du quadriceps utilisés comme 
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unique modalité pendant une semaine permettent d’améliorer l’extensibilité du quadriceps 

et le niveau de douleur dans certaines activités fonctionnelles. Le niveau de fonction 

n’était cependant pas directement objectivé. Les résultats des deux études ci-haut 

permettent de conclure qu’il y a un niveau d’évidence 1B que les étirements du quadriceps 

augmentent l’extensibilité du quadriceps et diminuent le niveau de douleur chez les clients 

avec SFP et une évidence de niveau 4 que ceux-ci améliorent la fonction dans cette 

même situation. 

Bandelette(ilio:tibiale(

En théorie, la raideur de la BIT est très souvent associée au SFP (302-305, 309, 310, 

313). Effectivement, celle-ci pourrait théoriquement affecter l’excursion normale de la 

patella puisque ses fibres distales se mêlent à celle du rétinaculum latéral. Collado et 

Frederickson (303) prétendent que la BIT contribue ainsi à diminuer la mobilité de la 

patella et à la faire basculer latéralement, augmentant la pression sur la partie latérale de 

celle-ci. Cependant, cette association a été remise en doute dans la section précédente. 

L’étude cadavérique de l’anatomie de la BIT faite par Favley et al. (332) démontre que 

cette structure n’est pas un muscle, mais bien un épaississement du tendon du tenseur du 

fascia lata (TFL) et du muscle grand fessier. Les auteurs stipulent que puisque la BIT a un 

attachement longitudinal au niveau du fémur allant du grand trochanter jusqu’au condyle 

externe, le potentiel d’étirement de cette structure est très limité. Ils concluent que le 

traitement devrait être dirigé vers la composante musculaire (TFL et grand fessier) plutôt 

que la BIT. La diminution d’extensibilité au test d’Ober a été objectivée chez une clientèle 

avec SFP, en mesurant à l’aide d’un inclinomètre l’adduction à la hanche au test d’Ober 

(333), et dans deux autres études qui n’avaient pas de mesure précise à ce test (positif ou 

négatif) (316, 334). De surcroit, une de ces études n’avait pas de comparaison avec un 

groupe contrôle (316). Piva, Goodnite et Childs (328) avaient un plus gros échantillon que 

les études ci-haut (n=30), ont objectivé leurs mesures à l’aide d’un goniomètre et n’ont pas 

réussi à démontrer de diminution d’extensibilité de la BIT chez une clientèle avec SFP. 

Ainsi, les évidences quant à la diminution d’extensibilité de la BIT dans les cas de SFP 

sont controversées. Néanmoins, l’efficacité des exercices d’étirements de la BIT se doit 

d’être approfondie. Parmi les évidences trouvées, il semble que le test d’Ober puisse être 

normalisé (i.e. passer de positif à négatif) dans les cas de SFP et cette normalisation 

semble jouer un rôle dans le succès du traitement, objectivé par une diminution de douleur 

(335). La diminution de douleur reste cependant un résultat de l’ensemble du traitement, 

qui comportait aussi du renforcement et l’assouplissement des fléchisseurs de hanche; il 

ne peut donc pas être conclu qu’il y a une association directe entre le gain d’extensibilité 



 64 

de la BIT et la diminution de douleur. De plus, cette conclusion vient d’une seule étude, 

avec un échantillon de 35 sujets et aucun groupe témoin. Ainsi, les indications pour étirer 

la BIT sont limitées dans les cas de SFP. 

Ischio:jambiers(et(gastrocnémiens(

Une diminution d’extensibilité des ischio-jambiers ou encore des gastrocnémiens est 

associée au SFP car elle pourrait produire un moment constant de flexion au genou et 

augmenter indirectement les forces de réaction entre la patella et le fémur (302-305, 307, 

336). Les gastrocnémiens peuvent également limiter la dorsiflexion, résultant en une 

compensation en pronation de l’articulation sub-talaire, une rotation externe du tibia, une 

rotation interne du fémur et donc une augmentation de l’angle de Q, qui est très souvent 

associé aux SFP (303, 328). Une diminution significative de l’extensibilité des ischio-

jambiers a été objectivée via le SLR (328), mais aussi via le test d’extension passive du 

genou (337) chez des échantillons de personnes avec SFP. Une diminution de 

l’extensibilité des gastrocnémiens a été objectivée dans les cas de SFP (328). Cette 

diminution de l’extensibilité des ischio-jambiers et des gastrocnémiens semble davantage 

être un résultat qu’une cause du SFP, car une étude prospective a démontré que 

l’extensibilité des ischio-jambiers n’influait pas sur l’incidence de la pathologie (306).  

Psoas(

L’extensibilité des fléchisseurs de hanche doit également être évaluée dans les cas de 

SFP (305). Le manque d’extensibilité du psoas peut être associé aux SFP car il peut 

produire un flexum à la hanche et indirectement au genou en posture debout, via une 

adaptation posturale, et ainsi augmenter la force de réaction sur l’articulation fémoro-

patellaire (307). Aucune étude n’a été répertoriée évaluant de manière isolée l’efficacité 

des étirements du psoas, mais il semble que l’étirement du psoas en combinaison avec 

d’autres modalités et exercices puisse être efficace dans le traitement des SFP. En effet, il 

semble que le test de Thomas puisse être normalisé dans les cas de SFP et que cette 

normalisation joue un rôle dans le succès du traitement puisque le test de Thomas a été 

normalisé dans 80% des cas où le traitement a été efficace pour la douleur. La diminution 

de douleur reste cependant un résultat de l’ensemble du traitement, qui comportait aussi 

du renforcement et l’assouplissement de la BIT (335). 

Conclusion!et!recommandations!

En conclusion, dans les cas de SFP, le physiothérapeute doit utiliser son jugement 

clinique et regarder le portrait clinique global obtenu lors de l’évaluation de l’individu afin 

de justifier s’il y a indication aux étirements musculaires. Le physiothérapeute se doit 
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d’évaluer et d’objectiver l’extensibilité de plusieurs muscles dont le psoas, le quadriceps, 

les ischio-jambiers, les gastrocnémiens et la BIT, afin de juger s’ils doivent être étirés ou 

non. Par contre, contrairement aux croyances, la corrélation entre l’extensibilité de la BIT 

et la position patellaire semble faible. Bien qu’il y ait uniquement un consensus pour une 

diminution de l’extensibilité du quadriceps chez la clientèle avec SFP, cela ne justifie en 

aucun cas de ne pas évaluer l’extensibilité des autres muscles mentionnés ci-haut. 

L’extensibilité musculaire a probablement un rôle à jouer dans les SFP, mais la tension 

passive des muscles n’est pas seule à jouer dans l’alignement dynamique de la patella. 

Les tensions actives des muscles ont un rôle important à jouer en ce sens. De plus, la 

qualité des tests positionnels de la patella ayant été remise en doute, les étirements 

musculaires ne devraient pas être utilisés dans l’unique but de normaliser la position de la 

patella, ils devraient plutôt viser l’augmentation de l’extensibilité, l’amélioration de la 

fonction ou encore la diminution de la douleur. En effet, il y a une évidence de niveau 1b 

que les étirements du quadriceps améliorent l’extensibilité du genou et diminuent le niveau 

de douleur chez les clients avec SFP et une évidence de niveau 4 que ceux-ci améliorent 

la fonction dans cette même situation. Les étirements du quadriceps sont donc 

recommandés. Par contre, il manque définitivement d’évidences sur l’efficacité des 

étirements du psoas, des ischio-jambiers, des gastrocnémiens et de la BIT. Ainsi, des 

études de bonne qualité, avec un groupe témoin et visant à comparer l’efficacité de 

différents programmes d’étirements musculaires (i.e. visant différents groupes 

musculaires) sur des paramètres comme l’extensibilité, la fonction, la douleur et la 

dégénérescence patellaire seraient nécessaires. Enfin, il ne semble pas que les 

étirements musculaires soient la modalité à prioriser dans cette pathologie multi-factorielle. 

  



 66 

Conclusion!

En conclusion, il y a plus d’évidences démontrant l’efficacité des étirements dans le 

traitement des lombalgies que des SFP. Ceci vient probablement du fait qu’il y a plus de 

littérature sur le sujet des lombalgies, car c’est une pathologie qui touche plus de gens et 

qui est plus coûteuse à la société. Dans ces deux pathologies, lorsqu’une diminution 

d’extensibilité est objectivée et qu’il semble prioritaire d’augmenter celle-ci, les exercices 

d’étirements semblent recommandés et devraient le plus souvent être utilisés en 

combinaison avec d’autres exercices. Cependant, plus de littérature de qualité pourrait 

aider à solidifier ces conclusions. Dans le présent travail, l’association entre l’extensibilité 

des ischio-jambiers et la posture, entre l’extensibilité des ischio-jambiers et le rythme 

lombo-pelvien de même qu’entre l’extensibilité de la BIT et la position de la rotule ont été 

remis en doute. Un fait intéressant est que ces associations sont souvent tenues pour 

acquises par les physiothérapeutes et font partie de l’enseignement universitaire des 

futurs physiothérapeutes. Ceci ne fait que confirmer la pertinence de ce travail de revue de 

littérature et de transfert de connaissances aux cliniciens. Enfin, il est possible de 

généraliser les conclusions de ce travail à d’autres pathologies du quadrant inférieur. En 

effet, les étirements musculaires pourraient être efficaces dans le traitement d'autres 

pathologies du quadrant inférieur pour améliorer la fonction, la douleur et la qualité de vie 

et ce, soit par un phénomène central de modification de la tolérance à la douleur ou 

encore simplement par le fait que c’est un exercice actif. Encore une fois, les étirements 

ne devraient pas être le seul type d’exercices prescrits et doivent être prescrits seulement 

si la diminution d’extensibilité a été objectivée et que son traitement a été jugé prioritaire. Il 

serait tout de même recommandé d’aller valider leur efficacité dans la littérature avant de 

les utiliser. 
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Conclusion!générale!
En conclusion, la première section de ce travail a démontré que les étirements 

musculaires sont seulement indiqués lorsque le système myofascial est responsable de la 

restriction de mouvement et que cette limitation provient précisément d’une diminution de 

longueur musculaire, d’un changement dans le tissu conjonctif ou d’une variation de 

tolérance à l’étirement. Il a aussi été vu que l’augmentation de l’extensibilité d’un muscle 

est due à une modification de la tolérance à l’étirement d’un individu sauf dans le cas de 

muscles traumatisés ou immobilisés. La section subséquente a permis de préciser les 

conclusions de la revue systématique de littérature faite par Decoster et al. (39) en 2005 

sur les étirements musculaires des ischio-jambiers. En effet, il a été démontré qu’un 

programme d’étirements utilisant des paramètres optimaux permet d’obtenir des gains 

d’amplitude articulaire significatifs d’extensibilité chez le sujet asymptomatique pour une 

période d’environ 72h. Afin de maintenir ces gains à long terme, un programme de 

maintien est nécessaire. Pour ce qui est des étirements musculaires utilisés auprès d’une 

clientèle symptomatique, les conclusions du présent travail permettent de nuancer celles 

tirées par le groupe Cochrane. En effet, ce travail a démontré qu’il y a certaines évidences 

supportant l’utilisation des étirements musculaires dans le but de diminuer la douleur, 

améliorer la fonction ou encore la qualité de vie pour certaines pathologies recensées. Par 

contre, pour d’autres pathologies, la conclusion était la même que celle du groupe 

Cochrane, soit que l’utilisation des étirements musculaires n’est pas indiquée à cette fin. 

Ainsi, de manière générale, les exercices d’étirements musculaires ne devraient pas 

d’emblée être prescrits aux clients en physiothérapie pour toutes les pathologies. Les 

étirements musculaires doivent tout de même faire partie du quotidien du 

physiothérapeute puisque les effets immédiats des étirements musculaires peuvent 

permettre de maximiser l’efficacité d’une technique subséquente. Ce travail a également 

permis de conclure qu’il manque d’études de qualité au sujet des étirements musculaires. 

Par exemple, les études isolant les étirements comme modalité de traitement pour les 

pathologies recensées sont limitées en nombre et en qualité. Ainsi, les recherches futures 

sur les étirements devraient être d’excellente qualité et viser à isoler les étirements comme 

modalité. Ceci permettra alors de savoir si les étirements musculaires ont une valeur 

ajoutée dans nos traitements. Il serait aussi pertinent d’investiguer quelle serait la 

longueur musculaire optimale en lien avec la fonction d’un individu afin de mieux cibler les 

patients pouvant bénéficier d’un programme d’extensibilité musculaire. Il serait également 

nécessaire d’étudier les effets des étirements à long terme chez les sujets 

asymptomatiques et symptomatiques afin d’optimiser la prescription d’étirements en 
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physiothérapie. Malgré la quantité importante d’études sur les étirements, il demeure 

encore beaucoup de questions sans réponses qui devront être élucidées. 

 

  



 69 

À!retenir!

Concernant la physiologie des étirements 

• Les muscles et les tendons possèdent des propriétés viscoélastiques ce qui 

permet un gain d’extensibilité et une diminution de rigidité immédiatement après un 

étirement. Ces effets ne sont que transitoires. 

• Les effets viscoélastiques sont attribuables au fait que lors d’un étirement, la 

majorité de la tension est appliquée au tissu conjonctif, particulièrement le 

collagène. 

• La cause la plus probable expliquant l’augmentation d’extensibilité est 

l’augmentation de la tolérance à la douleur sauf dans certains cas particuliers. 

• Des évidences préliminaires permettent de justifier l’utilisation des étirements lors 

d’un trauma au muscle ou d’une diminution du nombre de sarcomères. 

 

Concernant l’étirement des ischio-jambiers chez une population 

asymptomatique 

• Tous les types d’étirements (PNF, balistique, statique) sont équivalents pour 

augmenter l’amplitude articulaire. 

• Le décubitus dorsal et la position debout sont plus efficaces que la position assise.  

• Une combinaison de deux positions d’étirements semble plus efficace que 

l’utilisation d’une position unique. 

• 30 secondes est une durée optimale pour un étirement statique ou balistique et 

cinq à dix secondes (de contraction) pour un étirement de type PNF. 

• Le nombre de répétitions le plus efficient est de un à cinq. 

• La fréquence hebdomadaire pour un programme intensif doit se située entre trois 

et cinq fois.  

• La dose totale d’étirement ne semble pas directement reliée à la quantité de gains 

d’amplitude articulaire. 

• Une séance unique d’étirement permet de maintenir les gains d’amplitude 

articulaire un minimum de 3 minutes et devrait être utilisée dans le but d’optimiser 

l’efficacité d’une autre modalité de traitement (ex : thérapie manuelle). 

• Un programme d’étirements des ischio-jambiers de plus de trois semaines permet 

de conserver des gains d’amplitude articulaire de 24 à 72 heures après l’arrêt du 

programme. Afin de maintenir des gains à long terme, il est nécessaire 

d’entreprendre un programme de maintien avec une fréquence hebdomadaire de 

deux à trois fois. 
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• La combinaison d’étirements et de renforcement musculaire semble être un choix 

de modalités adéquat pour les pathologies décrites au quadrant supérieur.  

 

Concernant l’utilisation des étirements dans le traitement de pathologies 

• Dans les cas de syndromes de douleur myofasciale, les étirements peuvent être 

efficaces pour traiter les points gâchettes si une inhibition est d’abord effectuée, 

par exemple par l’acuponcture ou par le spray and stretch (niveau d’évidence 1b). 

• De faibles évidences soutiennent l’étirement du petit pectoral dans le traitement 

des syndromes d’accrochage à l’épaule dans le but de modifier la position en 

protraction de l’épaule. 

• La physiothérapie comprenant comme modalités des étirements et les injections 

de corticostéroides semblent privilégiés au port d’orthèses à court terme, mais 

avec un faible niveau de preuve. 

• Dans les cas de lombalgies, les étirements musculaires des ischio-jambiers ne 

devraient pas être utilisés dans le but de normaliser la posture ni le rythme lombo-

pelvien. 

• Dans les cas de SFP, les étirements musculaires ne devraient pas viser à 

améliorer la position de la rotule. 

• Les étirements musculaires ont une certaine efficacité dans le traitement des 

lombalgies et des SFP possiblement parce que c’est une forme d’exercices actifs. 
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Annexe!1!E!Techniques!d’étirement!
Il existe trois grandes catégories d’étirement musculaire, soit les étirements dynamiques, 

statiques et ceux inspirés des techniques de facilitation neuromusculaire de la 

proprioception (PNF). 

 

Les étirements dynamiques impliquent un mouvement actif pour mettre en tension l’UMT, 

cette mise en tension peut être lente ou rapide (étirement balistique), mais n’est jamais 

maintenue, il est aussi possible d’ajouter une composante oscillatoire à la fin du 

mouvement (bouncing) (6, 109, 123). 

 

Les étirements statiques sont effectués lorsqu’une tension est maintenue à la fin de 

l’amplitude de mouvement. Cette tension peut être maintenue grâce à une force extérieure 

par exemple, la gravité ou la force d’une autre personne (6, 123). L’étirement statique peut 

être divisé en deux parties : la mise en tension et le maintien de la tension (108) (voir 

graphique 1). À l’intérieur de cette catégorie il est aussi possible de distinguer les 

étirements intermittents des étirements continus créés à l’aide des orthèses. L’étirement 

des chaines musculaires est une variante des étirements statiques. Cette technique est 

tirée de la rééducation posturale globale et tous les muscles d’une même chaîne 

musculaire y sont mis en tension dans une posture qui est maintenue environ 15 minutes 

(209). Il existe huit chaînes musculaires et une même chaîne musculaire est un ensemble 

de muscles reliés anatomiquement (338). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Graphique 1 

Tiré de : Magnusson SP, Simonsen EB, Aagaard P, Boesen J, 

Johannsen F, Kjaer M. Determinants of musculoskeletal 

flexibility: viscoelastic properties, cross-sectional area, EMG 

and stretch tolerance. Scandinavian Journal of Medicine & 

Science in Sports. 1997;7(4):195-202. (108) 
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Les étirements inspirés du PNF proviennent des travaux de Kabat, il a décrit cette 

approche thérapeutique vers la fin des années 40 afin de traiter des patients paralysés. 

Ses travaux se basent sur la neurophysiologie, le modèle de réflexe de Sherrington, 

l’apprentissage moteur et le développement moteur. Quelques années plus tard, Voss et 

Knott ont popularisé ces techniques et ont développé d’autres outils afin d’élargir leur 

champ d’application (339), de ces travaux découlent trois techniques d’étirement. Le 

contracter-relâcher (contract-relax, CR), débute par une contraction maximale isotonique 

contre une résistance des muscles à étirer dans à la fin de l’amplitude articulaire 

disponible. La contraction est suivi d’une relaxation puis un partenaire bouge le membre 

jusqu’à la nouvelle limitation d’amplitude articulaire et maintient un étirement passif (6, 50, 

123). (50). Le contracter-relâcher avec contraction des agonistes (CRAC) est similaire à la 

première technique, mais ce sont les muscles agonistes qui contractent avant l’étirement 

passif (6, 50, 123). Finalement le tenir-relâcher (hold-relax) implique contraction sous-

maximale des muscles antagonistes, une période de relaxation, puis ce sont les muscles 

agonistes qui amènent le membre dans la nouvelle amplitude articulaire avant l’étirement 

statique (6, 50, 123). Plus récemment, des ostéopathes ont intégré ces notions dans leur 

concept de traitement d’énergie musculaire. Les techniques d’énergie musculaire (muscle 

energy technique, MET) relative aux étirements sont donc similaires à ceux du PNF (113, 

340-342). 
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Annexe!2!E!Analyse!de!la!courbe!torque/angle 
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Annexe!3!–!Comparaison!de!différents!muscles!dans!la!courbe!

torque/angle!

!
 

 !
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Annexe!4!E!Rappel!des!composantes!de!base!de!l’unité!

musculotendineuse!
Afin de mieux comprendre comment le muscle réagit lors de sa mise en tension, il est 

important de connaitre sa composition. 

Une dissection du muscle montre que celui-ci est composé d’un arrangement parallèle de 

structures appelées fascicules. À l’intérieur du fascicule se retrouvent plusieurs fibres 

musculaires. Chacune d’elle est une longue cellule cylindrique dans laquelle il y a les 

myofibrilles. Chaque myofibrille est composée de plusieurs sarcomères en séries. Les 

sarcomères sont l’unité contractile du muscle où les contractions sont réalisées par le 

rapprochement des filaments de la protéine actine et de la protéine myosine. Une autre 

protéine du sarcomère, nommée titine, relie les filaments de myosine aux extrémités du 

sarcomère. Chaque sous-section du muscle est enveloppée de tissus conjonctifs; 

l’épimysium enveloppe le muscle, le périmysium entoure le fascicule, tandis que 

l’endomysium se situe autour de chaque cellule (fibre) musculaire. Sous l’endomysium se 

retrouve le sarcolemme soit la membrane cellulaire (343).  

Le tendon est un tissu conjonctif composé majoritairement d’eau (60 à 80 %)(344) et de 

fibres. Celles-ci sont majoritairement des fibres de collagène parallèles (86 %), conférant 

la rigidité au tendon et des fibres d’élastine (2 %) lui permettant de reprendre sa longueur 

initiale après la mise en tension. Les fibres du tendon ne sont pas parfaitement droites au 

repos, elles sont ondulées (23). 
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Figure 2 

Tiré de : Neumann, Donald A.. Kinesiology of the Musculoskeletal System: Foundations for 

Rehabilitation, 2nd Edition. Mosby, 2002. p. 50 (101) 
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Annexe!5!–!Circuit!neuronaux!de!différents!réflexe!
 

 

 

 

 

Adapté de : Chalmers G. Re-examination of the possible role of Golgi tendon organ and 

muscle spindle reflexes in proprioceptive neuromuscular facilitation muscle stretching. 

Sports Biomech. 2004;3(1):159-83(104) 
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Annexe!6!–!Inputs!afférents!du!motoneurone!Alpha!
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tiré de : Beck RW. Functional Neurology for Practitioners of Manual Therapy: Churchill 
Livingstone; 2008. 552 p. (43)  
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ANNEXE!7!–!Échelle!PEDro!
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ANNEXE!8!–!Fiche!d’extraction!des!données!

Sujets 
Taille de l’échantillon (n)  
Genre (M/F)  
Âge (moyenne et écart-type)  
Niveau d’extensibilité antérieur  
Groupe (description et nombre)  

Paramètres d’étirement 
Durée de l’étirement (sec) et durée du protocole   
Fréquence (nombre de sessions par semaine)  
Répétition par session  
Position (debout, décubitus dorsal, assis)  
Supervision (oui/non)  
Technique   
Modalités associées (quoi et quand)  
Échauffement (oui/non et le type)  

Résultats 
Mesure de résultats  
Durée des bénéfices  
Temps entre étirement et la mesure des résultats  
Commentaires : 

PEDRo Oui/Non/Non-spécifié (NS) 
1. les critères d’éligibilité ont été précisés  
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans 

les groupes 
 

3. La répartition a respecté une assignation 
secrète 

 

4. les groupes étaient similaires au début de 
l’étude au regard des indicateurs 
pronostiques les plus importants 

 

5. tous les sujets étaient "en aveugle »  
6. tous les thérapeutes ayant administré le 

traitement étaient "en aveugle 
 

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" 
pour au moins un des critères de jugement 
essentiels 

 

8. les mesures, pour au moins un des critères 
de jugement essentiels, ont été obtenues 
pour plus de 85% des sujets initialement 
répartis dans les groupes 

 

9. tous les sujets pour lesquels les résultats 
étaient disponibles ont reçu le traitement ou 
ont suivi l’intervention contrôle conformément 
à leur  répartition ou, quand cela n’a pas été 
le cas, les données d’au moins un des 
critères de jugement essentiels ont été 
analysées "en intention de traiter 

 

10. les résultats des comparaisons statistiques 
intergroupes sont indiqués pour au moins un 
des critères de jugement essentiels 

 

11. pour au moins un des critères de jugement 
essentiels, l’étude indique à la fois 
l’estimation des effets et l’estimation de leur 
variabilité 

 

Pointage Total  /10 
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ANNEXE%9%–%Synthèses%des%données%extraites%des%études%analysées%
 

Études%
Pointage%%
PEDro%

Gain%
d'amplitude%

%(°)%

Mesure%%
de%

résultats% Position% Technique% Durée% Protocole% ÉCH%
Groupes%de%%
comparaison%

Temps%écoulé%
avant%%

le%postKtest%
de#Weijer#et#al.(18)# 8# 14,0# KE#actif# DD# Statique# 3#x#30#sec# une#session# actif# ÉCH,#ÉTR,#CTR# 0,#.25,#1,#4,#24h#

Ross(167)# 6# 7,8# KE#actif# debout#(BAB)# Statique# 5#x#30#sec# 1/jour,#15#jours# non# CTR# 10#min#

Bandy#et#al.(14)# 6# 11,4# KE#passif# debout# Statique# 1#x#30#sec# 5x/sem,#6#sem# non# ÉTR#dynamique,#CTR# 2#jours#

Bandy#et#Iron(12)# 6# 12,5# KE#passif# debout# Statique# 1#x#30#sec# 5x/sem,#6#sem# non# 15sec,#60#sec,#CTR# 2#jours#

Borman#et#al.(165)# 6# 14,5# KE#actif#
Assis#et#
debout# Statique# 2#x#30#sec# 4/sem,#4sem# non# CTR,#ÉTR#assis# N/S#

Covert#et#al.(16)# 6# 11,9# KE#passif# DD# Statique# 1#x#30#sec# 3/sem,#4#sem# actif# CTR,#Balistique1#cycle/sec#30#sec# N/S#

Taylor#et#al.(134)# 6# 5,7# KE#actif# assis# Statique# 1#x#60#sec# 1/sem,#3#sem# chaleur# Glace#+#ÉTR,#ÉTR# immédiat#

Webright#et#al.(136)# 6# 10,2# KE#actif# assis# Actif#SLUMP# 30#x#1#sec# 2/jour,#6#sem# actif# 1#x#30#sec#Statique,#CTR# NS#

Wiemann#et#Hahn(137)# 6# 8,4# SLR# NS# Ballistique# 3#x#15#sec#rep# une#session# actif# 15#sec#Statique,#ÉCH,#CTR# immédiat#

Decoster#et#al.(19)# 5# 9,4# KE#actif# debout# Statique# 3#x#30#sec# 3/sem,#3#sem# non# DD#Statique# <#2#jours#

Youdas#et#al.(156)# 5# 15,0# KE#actif# DD# PNF# 1#x#20#sec#(cycle)# une#session# non# 1#x#10#sec#(cycle)#HR# immédiat#

Bandy#et#al.(13)# 5# 11,5# KE#passif# debout# Statique# 1#x#30#sec# 5x/sem,#6#sem# non#
3#x#30#sec,#3#x#60#sec,#1#x#60#sec,#
CTR# 2#jours#

Chan#et#al.(124)# 5# 11,2# KE#passif# assis# Statique# 5#x#30#sec# 3/sem,#8#sem# actif# 4#semaines#(2#x#5#x#30#sec),#CTR# 1#jour#

Cipriani#et#al.(15)# 5# 28,0# SLR# debout# Statique# 6#x#10#sec# 2/jour,#6#sem# non# 2#x#30#sec# NS#

Funk#et#al.(125)# 5# N/A# KE#passif# Assis# Statique# 3#x#30#sec# 1/sem,#2#sem# non# Chaleur# NS#

Hubley#et#al.(128)# 5# 9,0# SLR# NS# Statique# 15#min# une#session# non# Vélo#avec#ou#sans#ÉTR# 0,#15#min#

Marshall#et#al.(148)# 5# 15,9# ISLR# DD#et#debout# Statique# 3#x#30#sec# 5/sem,#4sem# non# CTR# NS#

Nelson#et#al.(122)# 5# 12,0# KE#passif# debout# Statique# 1#x#30#sec# 3/sem,#6#sem# non# Renforcement#excentrique,#CTR# 2#jours#

O'Hora#et#al.(151)# 5# 11,8# KE#passif# DD# PNF# 1#x#6#sec# une#session# non# Statique#(1#x#30#sec)# immédiat#

Rancour#et#al.(153)# 5# 20,5# SLR# debout#(BAB)# Statique# 2#x#30#sec#
2/jour,#7#jours/sem,#

4sem# non# N/A# N/S#

Roberts#et#Wilson(130)# 5# 8,5#
KE#(actif#+#
passif)# NS# Statique#(actif)# 3#x#15#sec# 3/sem,#5#sem# actif# 9#x#5#sec,#CTR# N/S#

Sullivan#et#al.(133)# 5# 12,9# KE#actif# debout#(BAB)# PNF# 1#x#30#sec# 4/sem,#2#sem# actif# BPB#Statique#et#PNF,#BAB#Statique# même#jour#

Worrell#et#al.(140)# 5# 9,5# KE#actif# debout#(BAB)# PNF# 4#x#20#sec#(cycle)# 5/sem,#3#sem# non# Statique#x#15#sec# NS#

Puentedura#et#al.(152)# 5# 9,1# KE#actif# DD# Statique# 2#x#30#sec# une#session# actif# PNF,#jambe#gauche#CTR# 30#sec#
Ford#et#al.(144)# 4# 3,6# KE#passif# assis# Statique# 1#x#60#sec# 7/sem,#5#sem# non# CTR,1#x#30,#1#x#90,#1x#120# N/S#
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Études#
Pointage%%
PEDro#

Gain%
d'amplitude%

%(°)#

Mesure%%
de%

résultats# Position# Technique# Durée# Protocole# ÉCH#

Groupes%de%%
comparaison#

Temps%écoulé%
avant%%

le%postKtest#
Ayala#et#de#Baranda#
Andujar(11)# 4# 21,4# SLR#

Assis#et#
debout# Statique#(actif)# 4#x#45#sec# 3/sem,#12#sem# non# CTR,#12x15sec,#6x30sec# 3#jours#

DePino#et#al.(20)# 4# 6,8# KE#actif# debout#(BAB)# Statique# 4#x#30#sec# une#session# actif# CTR# 1,3,6,9,15#et#30#min#

Feland#et#Marin(166)# 4# 5,1# KE#passif# assis# PNF#
3#x#6#sec#(100%#CM)#

(cycle)# 1/jour,#5#jours# non# CTR,#20%#CM,#60%#CM# immédiat#

Ford#et#McChesney(21)# 4# 7,2# KE#actif# N/S# Statique#(actif)# 10#x#10sec# une#session# non# CTR,#Statique,#PNF# 0,#3,#7,#12,#18,#25#min#

Reid#et#Mc#Nair(78)# 4# 10,0# KE#passif# debout# Statique# 3#x#30#sec# 5/sem,#6sem# non# CTR# N/S#

Rowlands#et#al.(131)# 4# 33,6# SLR# DD#et#assis# PNF# 3#x#25#sec#(cycle)# 2/sem,#6#sem# actif# PNF,#CTR# 1#jour#

Sainz#de#Baranda#et#
Ayala(154)# 4# 20,8# SLR#

Assis#et#
debout# statique# 12#x#15#sec# 3/sem,#12#sem# non#

CTR,#12#x#15#sec#actif/passif,#6x#30#
sec#actif/passif,#
#4x#45#sec#actif/passif# 2#jours#

Smith#et#Fryer(168)# 4# 6,4# KE#actif# DD# PNF# 4#x#13#sec#(cycle)# 1/sem,#2#sem# non# PNF#3x#43#sec#(cycle)# immédiat#

Spernoga#et#al.(132)# 4# 7,8# KE#actif# DD# PNF# 5#x#26#sec#(cycle)# une#session# actif# CTR#
0,#2,#4,#6#,8#,16#et#32#

min#

Wallin#et#al.(135)# 4# 8,5# SLR# debout# PNF# 5#x#19#sec#(cycle)# 3/sem,#4#sem# non# ÉTR#Balistique# N/S#

Wathman#et#al.(155)# 4# 4,9# KE#passif#assis# assis# Statique# 4#x#20#sec# une#session# non#
Même#ÉTR#avec#contraction#active#
posthÉTR# 0,#5,#10,#15#et#20#min#

Willy#et#al.(139)# 4# 12,3# KE#actif# debout#(BAB)# Statique# 2x#30#sec# 5/sem,#6sem# actif# CTR# N/S#

Yuktasir#et#Kaya(157)# 4# 19,2# KE#passif# DD# PNF# 4#x#40#sec#(cycle)# 4/sem,#6#sem# non# CTR,#statique# 1#jour#

Fasen#et#al.(143)# 3# 6,5# KE#passif# DD# Statique# 3#x#30#sec# 3/sem,#4#sem# non#
CTR,#90/90#actif,#90/90#passif,#SLR#
actif# N/S#

Meroni#et#al.(149)# 3# 8,7# KE#actif#(assis)# assis# Statique#(actif)# 1#x#30#sec#
2/jour,#4/sem,##

6#sem# non# Statique#passif#
N/S#et#4#sem#posth

intervention#

Davis#et#al.(17)# 3# 23,7# KE#passif# DD# Statique# 1#x#30#sec# 3/sem,#4#sem# non# CTR,#ÉTR#actif,#PNF# immédiat#

Marques#et#al.(146)# 3# 19,0# KE#actif# debout#et#DD# Statique# 2#x#30#sec# 3/sem,#4#sem# non# 1/sem,#5/sem# N/S#

Moller#et#al.(129)# 3# 6,0# SLR# debout# PNF# 5#x#16#sec#(cycle)# une#session# actif# Aucun# 0,#30,#60#et#90#min#

Halbertsma#et#al.(126)# 2# 8,9# ISLR# debout# Statique# 10#x#30#sec# une#session# non# CTR# immédiat#

Halbertsma#et#Goeken(32)# 2# 5,2# ISLR# Assis# PNF# 1#x#10#min# 2/jour,#4#sem# non# CTR# N/S#

Hartig#et#Henderson(127)# 2# 7,0# KE#passif# debout# Statique# 5#x#30#sec# 4/jour,#7#sem# non# CTR# N/S#

Osterning#et#al.(110)# 2# 5,3# KE#(N/S)# DD# PNF# 1x#80#sec# une#session# oui# Statique,#CTR# N/S#

Prentice(141)# 2# 12,0# SLR# DD# PNF# 3#x#20#sec#(cycle)# 3/sem,#10#sem# N/S# Statique# N/S#

WiktorssonhMoller#et#al.(138)# 2# 9,0# SLR# NS# PNF# 6#x#16#sec#(cycle)# une#session# actif# Aucun# immédiat#
Abréviations : ÉTR, étirement ; ÉCH, échauffement ; KE, test d’extension du genou ; SLR, épreuve de la jambe tendue ; CTR, groupe contrôle ; BAB, bascule antérieure du bassin ; BPB, 
bascule postérieure du bassin ; N/S, non-spécifié ; PNF, proprioceptive neuromuscular facilitation ; DD, décubitus dorsal ; CM, contraction maximale ; NA, non-applicable ; sem, semaine 
 Les données surlignées en gris sont les études récentes ajoutées à la revue de Decoster et al. (39)  
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ANNEXE%10%–%Tableau%des%gains%d’AA%en%fonction%de%la%dose%

d’étirements%
 

Études*%
Dose%
(sec)%

Gain%
d'amplitude%

%(°)%
Feland'et'Marin(166)' 90' 5,1'
Smith'et'Fryer(168)' 104' 6,4'
Taylor'et'al.(134)' 180' 5,7'
Sullivan'et'al.(133)' 240' 12,9'
Davis'et'al.(17)' 360' 23,7'
Covert'et'al.(16)' 360' 11,9'
Webright'et'al.(136)' 360' 10,2'
Nelson'et'al.(122)' 540' 12,0'
Roberts'et'Wilson(130)' 675' 8,5'
Marques'et'al.(146)' 720' 19,0'
Decoster'et'al.(19)' 810' 9,4'
Rowlands'et'al.(131)' 900' 33,6'
Bandy'et'Iron(12)' 900' 12,5'
Bandy'et'al.(13)' 900' 11,5'
Bandy'et'al.(14)' 900' 11,4'
Borman'et'al.(165)' 960' 14,5'
Fasen'et'al.(143)' 1080' 6,5'
Wallin'et'al.(135)' 1140' 8,5'
Worrell'et'al.(140)' 1200' 9,5'
Meroni'et'al.(149)' 1440' 8,7'
Marshall'et'al.(148)' 1800' 15,9'
Willy'et'al.(139)' 1800' 12,3'
Prentice(141)' 1800' 12,0'
Ford'et'al.'(144)' 2100' 3,6'
Ross(167)' 2250' 7,8'

Reid'et'Mc'Nair(78)' 2700' 10,0'
Rancour'et'al.(153)' 3360' 20,5'
Chan'et'al.(124)' 3600' 11,2'
Yuktasir'et'Kaya(157)' 3840' 19,2'
Cipriani'et'al.(15)' 5040' 28,0'
Ayala'et'de'Baranda'
Andujar(11)' 6480' 21,4'
Sainz'de'Baranda'et'
Ayala(154)' 6480' 20,8'
Hartig'et'Henderson(127)' 29400' 7,0'
Halbertsma'et'Goeken(32)' 33600' 5,2'
'

*Les sessions uniques ne sont pas incluses 

! !



 xv 

ANNEXE%11%–%Niveaux%d’évidence%du%Center%of%Evidence%Based%

Medecine%

! !

Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (March 2009)
(for definitions of terms used see glossary at http://www.cebm.net/?o=1116)

UNIVERSITY OF

OXFORDCENTRE  FOR  EV IDENCE  BASED  MEDIC INE
CEBM

1a SR (with homogeneity*)of RCTs
SR (withhomogeneity*) of inception cohort studies; CDR† validated in different populations
SR (with homogeneity*) of Level 1 diagnostic studies; CDR† with 1b studies from different clinical centres
SR (with homogeneity*) of prospective cohort studies
SR (with homogeneity*) of Level 1 economic studies

Individual RCT (with narrow Confidence Interval‡)
Individual inception cohort study with > 80% follow-up; CDR† validated in asingle population
Validating** cohort study with good††† reference standards; or CDR† tested within one clinical centre
Prospective cohort study with good follow-up****
Analysis based on clinically sensible costs or alternatives; systematic review(s) of the evidence; and including
multi-way sensitivity analyses

All or none§ 
All or none case series
Absolute SpPins and SnNouts††
All or none case-series 
Absolute better-value or worse-value analyses ††††

SR (with homogeneity*) of cohort studies
SR (withhomogeneity*) of either retrospective cohort studies or untreated control groups in RCTs
SR (with homogeneity*) of Level >2 diagnostic studies
SR (with homogeneity*) of 2b and better studies
SR (withhomogeneity*) of Level >2 economic studies

Individual cohort study (including low quality RCT; e.g., <80% followup)
Retrospective cohort study or follow-up of untreated control patients in an RCT; Derivation of CDR† or
validated on split sample §§§ only
Exploratory** cohort study with good††† reference standards; CDR† after derivation,
or validated only on split-sample§§§ or databases
Retrospective cohort study, or poor follow-up
Analysis based on clinically sensible costs or alternatives; limited review(s) of the evidence, or
single studies; and including multi-way sensitivity analyses

"Outcomes" Research; Ecological studies
"Outcomes" Research

Ecological studies 
Audit or outcomes research

SR (with homogeneity*) of case-control studies

SR (with homogeneity*) of 3b and better studies
SR (with homogeneity*) of 3b and better studies
SR (with homogeneity*) of 3b And better studies

Individual Case-Control Study

Non-consecutive study; or without consistently applied reference standards
Non-consecutive cohort study, or very limited population
Analysis based on limited alternatives or costs, poor quality estimates of data,
but including sensitivity analyses IIncorporatingclinically sensible variations.

Case-series (and poor quality cohort and casecontrol studies§§)
Case-series (and poor quality prognostic cohort studies***)
Case-control study, poor or nonindependent reference standard
Case-series or superseded reference standards
Analysis with no sensitivity analysis

Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench research or "first principles"
Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench research or "first principles"
Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench research or "first principles"
Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench research or "first principles"
Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on economic theory or "first principles"

Level Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
Prognosis
Diagnosis
Differential diag/symptom prevalence
Economic and decision analyses

Level Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
Prognosis
Diagnosis
Differential diag/symptom prevalence
Economic and decision analyses

Level Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
Prognosis
Diagnosis
Differential diag/symptom prevalence
Economic and decision analyses

Level Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
Prognosis
Diagnosis
Differential diag/symptom prevalence
Economic and decision analyses

Level Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
Prognosis

Diagnosis

Differential diag/symptom prevalence
Economic and decision analyses

Level Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
Prognosis
Diagnosis
Differential diag/symptom prevalence
Economic and decision analyses

Level Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
Prognosis
Diagnosis
Differential diag/symptom prevalence
Economic and decision analyses

Level Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
Prognosis
Diagnosis
Differential diag/symptom prevalence
Economic and decision analyses

Level Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
Prognosis
Diagnosis
Differential diag/symptom prevalence
Economic and decision analyses

Level Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
Prognosis
Diagnosis
Differential diag/symptom prevalence
Economic and decision analyses

1A

1b

1c

2a

2b

2c

3a

3b

4

5
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ANNEXE%12%–%Article%soumis%à%Physio%Québec%
Les étirements musculaires avec une clientèle lombalgique: les utilisez-vous 

adéquatement? 

Desjardins-Charbonneau A., Fortin E., Hébert S. et Rouzier J. en collaboration avec Piotte 

F. Programme de physiothérapie, École de réadaptation, Université de Montréal 

Introduction 

Les professionnels de la physiothérapie, entraineurs et athlètes utilisent les étirements 

musculaires au quotidien. Cependant, l’efficacité de cette modalité a été remise en doute 

par une récente revue systématique du groupe Cochrane (9). Selon celle-ci, les étirements 

ne permettent aucune amélioration au niveau des contractures, de la qualité de vie, de la 

douleur, de la limitation activité et de la participation. Les résultats de cette revue doivent 

être nuancés puisque les populations étudiées représentent inadéquatement la clientèle 

musculosquelettique traitée par le physiothérapeute. Par exemple, aucune étude analysée 

ne traitait de pathologies fréquentes comme les lombalgies, tandis que des études sur la 

thérapie post-radiation de la mâchoire et sur la fibrose de la sous-muqueuse orale ont été 

considérées. L’objectif de cette revue de la littérature est donc de valider l’utilisation des 

étirements musculaires en physiothérapie auprès d’une clientèle lombalgique. 

Indications générales et principes sous-jacents aux étirements musculaires 

Une atteinte des système neuro-méningé, articulaire ou myofacial peut causer une 

diminution d’amplitude articulaire (AA). Les étirements musculaires sont seulement 

indiqués dans le but d’augmenter l’extensibilité lorsque le système myofacial est 

responsable de la restriction d’AA. Trois types de restrictions myofasciales peuvent être 

traités adéquatement à l’aide d’étirements musculaires : un muscle ayant été immobilisé 

en position raccourcie verra son extensibilité augmenter via une addition du nombre de 

sarcomère en série (36), un muscle traumatisé ou présentant du tissu cicatriciel verra son 

extensibilité augmenter via un changement dans le tissu conjonctif (50) et un muscle dont 

la tolérance à l’étirement est diminuée verra son extensibilité augmenter via une 

augmentation de cette tolérance (37). Le tonus actif est aussi une limitation de type 

myofasciale; toutefois les étirements musculaires sont peu indiqués dans ce cas et il faut 

plutôt traiter la cause sous-jacente à cette activation musculaire. 

Paramètres optimaux 

Plusieurs chercheurs ont étudié les paramètres optimaux d’étirement des ischio-jambiers 

chez le sujet sain. Les techniques de facilitation proprioceptive neuromusculaire (PNF), 

d’étirements statiques et d’étirements balistiques sont équivalentes en termes de gains 

d’AA (39). Pour les étirements statiques et balistiques, la durée optimale d’un étirement 
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est de 30 secondes, répété de une à cinq fois dans une séance (13). Dans le cas du PNF, 

la contraction doit être de 20-60% de la contraction maximale isométrique pour une durée 

de cinq à dix secondes (166). Les étirements doivent être faits de trois à cinq fois par 

semaine pour une durée minimale de trois semaines afin d’augmenter l’AA (146). Une 

séance unique d’étirements permet de maintenir des gains d’extensibilité pendant un 

minimum de trois minutes (20). D’un point de vue clinique, il semble intéressant d’utiliser 

les effets immédiats des étirements afin de maximiser l’effet d’autres modalités de 

traitement. Un programme d’étirements semble permettre une rétention des gains pour 

une durée d’environ 72 heures suite à son arrêt (39). Ainsi, pour conserver les gains déjà 

acquis, les séances devraient être répétées de deux à trois fois par semaine dans le cadre 

d’un programme de maintien (139). Compte tenu des populations étudiées, ces 

conclusions ne s’appliquent toutefois qu’aux ischio-jambiers d’une population 

asymptomatique de moins de 60 ans. Cependant, en l’absence de données probantes, 

nous croyons que ces paramètres pourraient être utilisés pour l’étirement d’autres groupes 

musculaires. 

Efficacité des étirements dans le traitement des lombalgies  

Dans le traitement de la lombalgie en phase aigüe ou sub-aigüe, une seule étude isolant 

les étirements musculaires a pu être recensée et les auteurs n’ont étudié que les effets sur 

la qualité de vie. L’ajout d’exercices d’étirements musculaires a résulté en une 

amélioration significative de la patience, de l’énergie, de l’humeur et de la situation 

familiale, mais pas de la qualité du sommeil ou la perception du niveau de santé (291) 

(évidence 1b). Aucune conclusion ne peut être faite en ce qui a trait à la douleur ou à la 

fonction. Ainsi, seul le raisonnement clinique adéquat d’un physiothérapeute pourrait 

justifier l’utilisation d’exercices d’étirements avec les lombalgiques en phase aigüe ou sub-

aigüe puisque la littérature scientifique ne fournit pas assez d’évidences pour justifier à 

elle seule leur utilisation. Dans le traitement de la lombalgie chronique, deux études ont 

été recensées étudiant l’effet des étirements de la chaine postérieure sur l’extensibilité, la 

douleur et la fonction (290, 293). Ces deux essais cliniques randomisés démontrent que 

les étirements musculaires augmentent l’extensibilité de manière statistiquement et 

cliniquement significative (évidence 2a), mais n’augmentent pas la fonction de manière 

cliniquement significative (évidence 2b). Les effets sur la douleur sont contradictoires : une 

étude n’a pas démontré d’amélioration cliniquement significative (290) tandis que l’autre a 

obtenu des résultats favorables (293). Toutefois, cette dernière utilisait un traitement peu 

reproductible en clinique, qui nécessite l’intervention de deux physiothérapeutes 

simultanément pendant 30 minutes. Enfin, la croyance populaire que l’extensibilité des 

ischio-jambiers influence la lordose dans la posture debout et la participation de la colonne 
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lombaire lors de la grande flexion antérieure peut être remise en doute. En effet, les 

étirements des ischio-jambiers sont inefficaces dans le but de normaliser la posture (165, 

263) (évidence 1b) ou le rythme lombo-pelvien (263) (évidence 2b) chez le sujet sain. 

Ainsi, chez les personnes lombalgiques chroniques, les étirements musculaires des ischio-

jambiers ne devraient pas être prescrits d’emblée mais peuvent être utilisés dans le but de 

gagner de l’extensibilité. Ils ne devraient pas être utilisés pour diminuer la douleur, 

améliorer la fonction, normaliser la posture ou le rythme lombo-pelvien. 

Conclusion 

En conclusion, les études isolant les étirements comme modalité de traitement pour les 

lombalgies sont présentement limitées en nombre et en qualité. En effet, la littérature 

s’intéresse le plus souvent aux effets des étirements musculaires utilisés en combinaison 

avec d’autres modalités. Les recherches futures sur les étirements devraient donc être 

d’excellente qualité et viser à isoler les étirements comme modalité, dans le but de 

déterminer si les étirements musculaires ont une valeur ajoutée dans nos traitements. 

Néanmoins, la présente revue de la littérature scientifique permet d’émettre des 

recommandations, basées sur les évidences actuelles, au sujet de l’utilisation des 

étirements chez une clientèle lombalgique. En effet, ils devraient seulement être utilisés 

dans le but d’augmenter l’extensibilité des muscles ischio-jambiers. Les exercices 

d’étirement ne devraient donc pas être utilisés de manière systématique chez tous les 

clients lombalgiques, mais seulement dans certains cas isolés où la diminution 

d’extensibilité a été objectivée avec des outils validés et qu’il est prioritaire d’augmenter 

celle-ci. De plus, il a été démontré que des paramètres optimaux, supportés par la 

littérature scientifique devraient être utilisés et permettront d’obtenir des gains 

d’extensibilité. Enfin, la lombalgie est une condition pouvant avoir de nombreuses causes 

différentes et il est logique de penser qu’il puisse y avoir plus d’indications aux étirements 

pour certains types de lombalgies que pour d’autres.  1097 mots 
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