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Abrégé :  
 
Introduction/problématique : Chez la clientèle blessée médullaire, les mouvements 
passifs (MP) sont utilisés d’emblée en physiothérapie pour réduire les contractures, 
diminuer la spasticité et contrôler la douleur. Cependant, il n'existe actuellement aucun 
consensus en ce qui concerne l'efficacité, les paramètres d'application ainsi que les 
sites d'administration prioritaires de cette modalité.    
 
Objectif: À la demande de l'hôpital Sacré-Coeur, un guide destiné aux proches aidants 
sera réalisé expliquant les méthodes d'application adéquates des MP auprès de la 
clientèle blessée médullaire. 
 
Méthodologie : Recension des écrits à l’aide de bases de données reconnues. 
 
Résultats : Les MP à prioriser sont : extension du coude, pro-supination, flexion, 

abduction et rotation externe d’épaule, extension du poignet et du genou, flexion, 

extension et abduction de hanche et finalement flexion dorsale de cheville. Les 

paramètres d'application des MP ne sont pas établis. Selon un consensus, les 

mouvements doivent être effectués quotidiennement et durant quelques répétitions à 

chaque articulation. Par contre, les études actuelles ne démontrent pas de résultats 

significatifs en faveur de l'augmentation des amplitudes articulaires, de la gestion de la 

douleur et de la diminution de la spasticité par l’application des MP. L’échelle numérique 

de douleur, la goniométrie et une combinaison d’outils de mesure évaluant la spasticité 

peuvent être utilisées pour mesurer ces différentes variables. 

Conclusion : Il est recommandé d’utiliser les MP en complémentarité avec d’autres 

modalités. De plus amples études devront être effectuées au sujet des MP afin de 

clarifier les paramètres d’utilisation, leur efficacité ainsi que les outils de mesure à 

utiliser.  
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Section 1:Généralité sur les blessures médullaires 

1.1 Introduction 

Avant la Seconde Guerre mondiale, nombreux étaient les patients atteints d’une 

lésion à la moelle épinière qui succombaient après seulement quelques semaines 

suivant leur accident. C’est uniquement en 1944 que l’espérance de vie de ces patients 

a grandement été améliorée grâce à la fondation de la première unité médicale 

spécifiquement destinée aux lésions de la moelle épinière érigée par Guttmann. À ce 

moment, bien que les patients pouvaient espérer vivre plus longtemps, leur retour dans 

la vie communautaire demeurait indéniablement compromis (4). La réadaptation des 

blessés médullaires a véritablement connu son essor après la Seconde Guerre 

mondiale, dont l’objectif principal était non seulement d’assurer une plus longue 

espérance de vie, mais surtout de favoriser leur autonomie fonctionnelle (5). 

Depuis lors, on souligne l’importance de la réadaptation auprès de la clientèle 

blessée médullaire et, comme le déclare Michael J. De Vivo et coll. (1991), la qualité de 

vie suite à une blessure médullaire est primordiale et dépasse même la nécessité de 

survivre à la blessure en soi (6). D’ailleurs, la recherche d’une qualité de vie optimale 

chez la clientèle blessée médullaire demeure un aspect important de la réadaptation et 

constitue un défi à elle seule (7). Au Québec, on estime qu’environ 200 nouveaux cas de 

patients atteints d’une lésion de la moelle épinière sont rapportés chaque année (8). De 

ce nombre, plus de 50 % des lésions traumatiques surviennent chez des patients âgés 

entre 15 et 39 ans (9). De ce fait, compte tenu le jeune âge de la majorité de ces 

patients, la prise en charge en réadaptation est d’autant plus primordiale afin de 

favoriser leur réintégration rapide au sein de leur communauté et de maximiser leur 

indépendance fonctionnelle.  

Se déplacer en fauteuil roulant, effectuer des transferts, manger, s’administrer 

les soins d’hygiène quotidiens, et bien d’autres sont des tâches auxquelles tous les 

patients ayant une lésion de la moelle épinière sont confrontés dans leur vie de tous les 

jours. Leur capacité à réaliser ou non ces activités dépend entre autres de leur force 

musculaire ainsi que de leurs amplitudes articulaires relativement à leur niveau de 

lésion.  Dans le cadre d’une réadaptation fonctionnelle, il va de soi que la connaissance 
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des amplitudes articulaires nécessaires afin d’accomplir diverses tâches de la vie 

quotidienne est essentielle.  

Plusieurs modalités de traitement sont fréquemment employées en 

physiothérapie visant à l’amélioration et le maintien des amplitudes articulaires chez les 

blessés médullaires. Parmi celles-ci, on retrouve notamment les étirements et les 

mouvements passifs (10-12).  Considérant aujourd’hui la pratique basée sur les 

évidences scientifiques de plus haute qualité, l’application de ces modalités se doit 

d’être la plus efficace.  

Le succès de la réadaptation d’un individu avec section de moelle épinière 

implique non seulement les traitements les plus optimaux, mais également un support 

social avantageux. Impliqué dans la thérapie du patient, le proche aidant est souvent 

encouragé à prodiguer certains programmes d’exercices comprenant les mouvements 

passifs et les étirements.  

1.2 Objectifs du travail 

L’objectif de ce travail consistera à émettre des recommandations concernant 

l’utilisation des mouvements passifs chez une clientèle de blessés médullaires selon les 

données probantes.  À la demande, et en collaboration avec le département de 

physiothérapie de l’hôpital du Sacré-Coeur de Montréal, la finalité de ce travail permettra 

de réaliser un guide destiné aux proches aidants expliquant les méthodes d’application 

adéquates de cette modalité.  

Afin de satisfaire à cet objectif, une revue critique et exhaustive de la littérature 

sera réalisée et sera abordée en cinq sections. D’abord, l’étude épidémiologique, 

l’étiologie, la classification des différents types de blessures médullaires existants ainsi 

que les principales contractures affectant les amplitudes articulaires seront élaborées. 

Par la suite, il sera question, dans une deuxième section, du niveau fonctionnel attendu 

chez un individu en fin de réadaptation en fonction de son niveau lésionnel, ainsi que 

des amplitudes articulaires nécessaires à l’exécution de différentes activités de la vie 

quotidienne. La troisième partie permettra de mettre en évidence les paramètres et les 

méthodes d’exécution des mouvements passifs les plus optimaux en égard à la 

littérature scientifique. L’efficacité des mouvements passifs et des étirements sera 

abordée dans la quatrième section. L’étude des outils d’évaluation possédant les 

meilleures qualités clinimétriques et psychométriques constituera la dernière section. 
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1.3 Méthodologie 

Une revue critique de la littérature sera élaborée en égard aux bases de données 

reconnues telles que Pubmed, Ovid, Cochrane Google scolar, Medline et Embase. De 

plus, des livres de référence ainsi que des questionnaires remplis par les 

physiothérapeutes de l’hôpital du Sacré-Cœur travaillant avec la clientèle lésée 

médullaire ont été utilisés. 

1.4 Définition 

 1.4.1 Anatomie de la colonne vertébrale 

 Afin de bien comprendre les séquelles des lésions médullaires, certains aspects 

de l’anatomie seront expliqués. Dans un premier temps, l’anatomie de la colonne sera 

décrite. Dans un deuxième temps, l’anatomie de la moelle épinière sera abordée.  

La colonne vertébrale est formée d’un total de 29 vertèbres, divisées en sept 

vertèbres cervicales, douze thoraciques (ou dorsales), cinq lombaires, cinq sacrées 

soudées ensemble formant le sacrum et quatre vertèbres coccygiennes formant le 

coccyx (13). Ces vertèbres sont constituées d’une partie antérieure, le corps vertébral, 

et d’une partie postérieure composée d’un arc postérieur et de deux articulations 

zygapophysaires (13). L’espace formé entre ces deux parties forme un canal dans 

lequel se loge la moelle épinière. Cette dernière origine sous l’occiput et se termine par 

le cône médullaire au niveau de la deuxième vertèbre lombaire (L2) (13). L’amas de 

racines nerveuses, appelé la queue de cheval, est destiné aux niveaux inférieurs à L2. 

Comme la moelle épinière est plus courte que la longueur du canal formé par les 

vertèbres, on observe un décalage entre les niveaux médullaires et vertébraux. Par 

conséquent, au niveau cervical, le décalage est encore minime et les niveaux 

médullaires correspondent aux niveaux vertébraux (14). Par contre, on observe environ 

un niveau de différence en dorsale et trois à quatre niveaux de différence en lombaire.  

Aussi, la quantité de mouvement n’est pas la même tout au long de la colonne 

vertébrale. En effet, la quantité de mouvement est déterminée par la taille du disque 

intervertébral tandis que la direction de mouvement est déterminée par l’orientation des 

facettes zygapophysaires (15). En conséquence, plus d’amplitude articulaire en flexion 

est observée du quatrième au sixième niveau médullaire cervical (C4 à C6) et sont donc 

plus susceptibles aux lésions. De plus, le douzième niveau thoracique et le premier 



 
 

4 
 

niveau lombaire (D12 et L1) sont les moins mobiles en flexion, ce qui les rend 

également plus à risque de blessure.  

Les nerfs rachidiens prennent naissance de la moelle épinière (14). On compte 

huit paires de racines nerveuses au niveau cervical (le premier prenant naissance au- 

dessus de C1 et le dernier en dessous de C8), douze paires au niveau dorsal et cinq 

paires au niveau lombaire, cinq paires au niveau sacré et une paire au niveau coccygien 

pour un total de 31 paires (13). À la sortie du trou de conjugaison, formé par les lames 

des vertèbres supérieures et inférieures, la racine nerveuse devient un nerf rachidien 

(14).  

 1.4.2 Anatomie de la moelle épinière 

La moelle épinière est constituée de matière blanche et de 

matière grise.  D’une part, la matière grise comprend les 

connexions horizontales de la corne antérieure, de la corne 

postérieure ainsi que de la corne latérale. D’autre part, la matière 

blanche comprend les fibres ascendantes et descendantes de ces 

mêmes cornes. Les voies ascendantes comprennent les voies 

sensitives, tandis que les vois descendantes comprennent les 

voies motrices (14). 

 

Figure 1 : Anatomie de la moelle épinière 

Figure 2: Coupe transversale de la moelle épinière (3) 
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 1.4.3 Muscles affectés selon le niveau de lésion 
 

Tableau 1 : : les principaux muscles affectés selon le niveau de la lésion médullaire (16) 

Niveau 

médullaire 

atteint 

Muscles principaux 

innervés 
Mouvements disponibles 

C1-C3 

 Sterno-cléiodo-occipito-

mastoidien (SCOM) 

 Trapèze 

 Muscles accessoires respiratoires 

 Extenseurs du cou 

 Diaphragme (partiellement) 

 Flexion,  

extension 

rotation du cou 

 Élévation de l’épaule 

C4 
 Musculature C1-C3 

 Élévateur de l’omoplate 

 

 Mouvements C1-C3 

 Respiration autonome (possible) 

 

C5 

 Musculature C1-C5 

 Supinateur 

 Long et court extenseur radial du 

carpe 

 Grand dorsal 

 Dentelé antérieur 

 Grand pectoral (portion 

claviculaire) 

 

 Mouvements C1-C4 

 Flexion/abduction/extension de l’épaule 

 Mouvements scapulaires 

C6 

 Musculature C1-C7 

 Muscles intrinsèques de la main 

 

 Mouvements C1-C5 

 Extension du poignet 

 Supination 

 Adduction horizontale 

 

C8-D1 

 Musculature C1-D1 

 Intercostaux 

 Extenseurs du dos (partiel) 

 

 Mouvements C1-C7 

 Flexion/ extension des doigts 

 Préhension, pince, opposition pouce-

index, pouce-petit doigt 

 

D2-D6 

 Musculature C1-D6 

 Abdominaux 

 

 Mouvements C1-D1 

 Contrôle partiel du tronc 

 

Figure 2 : Coupe transversale de la moelle épinière (3) 

 Figure 2 : Coupe transversale de la 

moelle épinière (3) 
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D6-D12 

 Musculature C1-D12 

 Musculature partielle des 

membres inférieurs selon le 

niveau de lésion 

 

 Mouvements C1-D6 

 Membres supérieurs normaux  

 Bon contrôle du tronc 

 

L2-S5  

 Mouvements C1-D12 

 Mouvements partiels des membres 

inférieurs selon le niveau de lésion 
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Section 2 : Comment, à qui et pourquoi surviennent les blessures 

médullaires et leur impact sur les amplitudes articulaires 
Par Marjorie Constantineau 

2.1 Introduction 

Au Canada, plus de 85 556 personnes sont atteintes d’une blessure médullaire 

en 2010 (17). De plus, en Amérique du Nord, l’incidence des blessures médullaires 

dépasse de beaucoup celle des autres continents avec 51 nouveaux cas/million/année 

comparativement à 19.4 nouveaux cas/million/année en Europe et 16.8 en Australie 

(18). Il est donc primordial de bien comprendre la nature de cette pathologie ainsi que 

ses impacts étant donné son importance à travers le monde. 

Une lésion médullaire résulte en une atteinte de la moelle épinière se situant à 

l’intérieur de la colonne vertébrale. La moelle épinière permet la transmission de 

l’information provenant du cerveau de se rendre aux différents organes en périphérie et 

permet aussi la transmission de la périphérie vers le cerveau (19, 20). Ces deux 

directions correspondent aux voies motrices et sensitives respectivement. Donc, une 

blessure de la moelle épinière entraine des altérations motrices, sensitives et 

autonomiques sous le niveau de lésion (20). 

D’une part, une altération sensitive correspond à une perte de sensibilité de 

toutes les structures se situant sous le niveau de lésion autant au toucher léger qu’à la 

piqure (19, 20). D’autre part, une altération motrice correspond à une perte de capacité 

volontaire d’activer ses muscles se situant sous le niveau lésionnel (19, 20). De plus, la 

présence de fibres autonomiques sympathiques et parasympathiques à l’intérieur de la 

moelle épinière engendre aussi des troubles sympathiques tels que la dysréflexie 

autonomique et des troubles parasympathiques tels que la vessie neurogène entrainant 

de l’incontinence (20-25). La perte de communication entre l’encéphale et le système 

nerveux autonome sous lésionnel entraine un déficit du contrôle supraspinal sur le 

système autonome (20). 

Le niveau lésionnel, ou niveau neurologique, est une manière de classifier la 

sévérité de la lésion en fonction des atteintes motrices et sensitives observées chez un 

blessé médullaire (20, 26). Cette classification est utilisée pour classifier la clientèle 

lésée à la moelle épinière selon l’échelle de classification d’incapacités de l’American 
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Spinal Injury Association (ASIA), communément nommée l’ASIA Impairment Scale (AIS) 

qui sera discuté ultérieurement (19-21, 26). 

Étant donné l’importance des blessures médullaires au sein de notre société et 

des conséquences permanentes engendrées par cette pathologie, il est donc primordial 

de bien comprendre la pathologie ainsi que les impacts engendrés sur l’individu qui en 

est atteint. Ainsi, l’objectif de ce mémoire sera de faire une recension des écrits afin de 

bien cibler la population à l’étude, de comprendre les mécanismes expliquant la 

physiopathologie des blessures médullaires et l’identification des principales 

contractures présentes chez la clientèle blessée médullaire.  

Pour ce faire, le tableau clinique d’une personne lésée médullaire sera d’abord 

exploré par l’étude épidémiologique et par la classification des différents types de 

blessures médullaires existantes. Puis, l’étiologie des blessures médullaires sera 

présentée pour ensuite comprendre le processus physiopathologique responsable de la 

lésion médullaire. Finalement, les impacts d’une lésion à la moelle épinière seront 

présentés, plus particulièrement ceux affectant les amplitudes articulaires. De ce fait, les 

principales contractures présentes chez cette clientèle seront répertoriées selon 

chacune des articulations et selon les niveaux neurologiques atteints. À partir de ces 

résultats, il sera alors possible d’établir une conclusion sur les principaux mouvements 

qui seront primordiaux à traiter à l’aide de mobilisations passives chez la clientèle lésée 

médullaire. 

 2.1.1 Méthodologie 

Pour effectuer la recherche dans la littérature, les bases de données suivantes 

ont été utilisées : Embase, Medline, PubMed, Cochrane et Google Scholar. Les mots 

clés utilisés dans le cadre de ce travail sont : epidemiology, contracture, 

physiopathology, syringomyelia, passive movement, spinal cord injuries, apoptosis, 

autonomic dysreflexia, disc herniation. 

Tous les articles en anglais ou en français ont été inclus. Aucune restriction au 

niveau du langage n’a été effectuée lors de la recherche. Cependant, tous les articles 

obtenus uniquement en langues étrangères ont été exclus pour des raisons 

d’incompréhension de la langue de la part des lecteurs. De ce fait, 7 articles sur les 

contractures ont été exclus puisqu’ils étaient rédigés en russe et 3 articles en allemand 

discutant des contractures ont aussi été exclus. De plus, aucune restriction de date de 
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publication n’a été établie puisque les théories sur la physiopathologie des lésions 

médullaires sont expliquées depuis plusieurs années. L’utilisation des mouvements 

passifs étant amplement pratiquée depuis plusieurs décennies, la littérature publiée à ce 

sujet remonte par ailleurs à plusieurs années. 

2.2 Épidémiologie 

Dans la littérature, les données épidémiologiques des blessures de la moelle 

épinière sont classées en 2 catégories : les lésions traumatiques et les lésions non-

traumatiques. Cependant, les incidences et prévalences des blessures médullaires non 

traumatiques ont été moins étudiées (27-29). Le tableau 1 en annexe présente les 

données épidémiologiques des lésions traumatiques chez la clientèle médullaire par 

pays. À l’opposé, le tableau 2 en annexe 2 présente les différentes incidences et 

prévalences des lésions non traumatiques de la moelle épinière. 

D’abord, le tableau 1 démontre que le Canada se situe parmi les pays ayant une 

importante prévalence et incidence de blessures médullaires traumatiques avec 1 298 

personnes atteintes/million d’habitants et 53 nouveaux cas/million/année respectivement 

(17). De plus, une augmentation flagrante de la prévalence des blessures médullaires à 

travers le temps est notée. Ainsi, en 2001 The National Center for Injury Prevention and 

Control (NCIPC) a déclaré 200 000 personnes atteintes d’une blessure à la moelle 

épinière aux États-Unis (18). Ce nombre est passé à 250 000 personnes en 2005 selon 

The National Spinal Cord Injury Statistical Centre (NSCISC) (18). Encore aujourd’hui, ce 

nombre ne cesse d’augmenter et est maintenant de 270 000 personnes aux États-

Unis(30). Cette situation est aussi observée au Canada (31) où l’incidence annuelle des 

personnes atteintes de blessures médullaires a pratiquement doublé de 1998 à 2001 

(32). 

D’ailleurs, le Canada occupe aussi une place prioritaire par rapport aux lésions 

médullaires non traumatiques, comme indiqué dans le tableau 2. Étant donné la pauvre 

quantité d’études élaborées au sujet des lésions non traumatiques de la moelle épinière, 

des estimations ont été appliquées à partir de ces mêmes études. Ces résultats sont 

donc à prendre avec précaution (29). On constate donc, en général, que les lésions de 

la moelle épinière occupent une place importante au sein de la population canadienne. 

De plus, un lien a aussi été établi entre les blessures médullaires et les 

caractéristiques des personnes qui en sont atteintes. Par exemple, aux États-Unis, les 
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lésions traumatiques de la moelle épinière touchent en plus grande proportion les 

hommes (81 %) d’en moyenne 33 à 41 ans selon les études (27, 30, 33, 34). Au 

Canada, la situation est semblable, un ratio de 3 hommes pour 1 femme blessée 

médullaire est observé avec une moyenne d’âge de 42 ans (32). Par ailleurs, l’évolution 

à travers le temps démontre qu’une plus grande proportion de femmes sont atteintes 

d’une lésion médullaire et que la survenue d’une telle blessure est observée à un âge de 

plus en plus avancé (33). Cependant, le portrait des personnes lésées médullaires non 

traumatiques est à l’opposé: les personnes plus âgées, de sexe féminin et présentant 

plusieurs comorbidités sont les plus souvent atteintes (17, 27, 34-36). Cependant, selon 

une étude plus récente de New et coll. (2013), les blessures médullaires non 

traumatiques seraient plus fréquentes chez les hommes (37). 

De plus, certains facteurs tels que l’ethnie, l’état matrimonial et occupationnel 

sont reliés à l’incidence d’une blessure médullaire. En effet, on observe que la majorité 

des blessés médullaires traumatiques sont caucasiens, célibataires et possédaient un 

emploi (30, 33, 34) tandis que ceux avec une lésion non traumatique étaient plutôt 

mariés et retraités (27, 34, 36, 38). On remarque donc que les tableaux cliniques des 

lésions médullaires traumatiques et non traumatiques diffèrent sur plusieurs aspects. 

2.3 Définition et classification 

 2.3.1 Traumatique vs non traumatique 

D’après les données épidémiologiques, les lésions médullaires sont classées en 

différentes catégories. L’une d’entre elles sépare les lésions traumatiques des non 

traumatiques. Une blessure médullaire traumatique est une lésion subie suite à une 

force externe (accident, chute) tandis qu’une blessure non traumatique survient suite à 

un processus physiopathologique et est la conséquence d’une affection sous-jacente 

(tumeur, spondylose, hernie) (17, 27). La prévalence des lésions traumatiques par 

rapport aux non traumatiques est de 51 % pour 49 % respectivement au Canada en 

2010 (17). Également, selon Gupta et coll. (2009), les lésions de la moelle épinière non 

traumatiques seraient estimées presque équivalentes à celle des blessures 

traumatiques. Cependant, une estimation a dû être effectuée, car les blessures non 

traumatiques ne sont pas énormément rapportées (28). Par ailleurs, selon New et coll. 

(2013), l’incidence des blessures non traumatiques dans certains pays dépasserait celle 

des lésions traumatiques, une tendance qui est observée en Australie (17) et au Canada 

actuellement (35, 37). 
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 2.3.2 Complète vs incomplète 

Une autre classification existe pour catégoriser la sévérité de la lésion. Une 

lésion est soit complète, soit incomplète. Une lésion est dite complète lorsqu’il n’y a plus 

aucune sensation et capacité motrice au dernier segment sacré (S4-S5) (21). À 

l’opposé, une lésion incomplète conserve une capacité motrice et sensorielle partielle 

sous le niveau de lésion atteint et au dernier segment sacré (S4-S5) (21). L’incidence 

des blessures médullaires complètes par rapport aux incomplètes varie beaucoup selon 

la région géographique (39). En effet, dans l’Ouest canadien 81.8 % des blessures 

médullaires sont de nature incomplète pour 18.2 % étant complètes. Tandis qu’aux 

États-Unis (1992-1998), les blessures complètes dominent avec 63.4 % d’incidence 

pour 36.6 % pour les lésions incomplètes (39). Cependant, la tendance semble 

s’inverser en 2012 aux États-Unis où un taux plus élevé de lésions incomplètes (62.6 %) 

est répertorié (30). Les blessures complètes de la moelle épinière sont plus souvent 

reliées aux lésions traumatiques et celles incomplètes aux non traumatiques (33, 34, 

37). 

 2.3.3 Paraplégie vs tétraplégie 

Une autre méthode existe pour classifier les blessures médullaires. Selon le 

niveau, la lésion sera qualifiée de paraplégique ou tétraplégique. Une paraplégie est le 

résultat d’une lésion au niveau des segments thoraciques, lombaires et sacrés de la 

moelle épinière. À ne pas confondre avec les lésions des racines nerveuses sacrées de 

la queue de cheval (19, 21, 26, 30). Habituellement, les paraplégiques conservent la 

capacité d’utiliser leurs bras, mais perdent leurs capacités au tronc, aux jambes et aux 

organes pelviens selon le niveau de lésion atteint (19, 26). Une tétraplégie est la 

conséquence d’une blessure à l’un des segments cervicaux de la moelle épinière. Dans 

ce cas, la fonction des membres supérieurs, du tronc, des membres inférieurs et des 

organes pelviens est atteinte (19, 21, 26). La fonction respiratoire peut aussi être atteinte 

dépendamment du niveau de la lésion cervicale (40). Par ailleurs, une plus grande 

proportion de tétraplégies est observée comparativement à celle des paraplégies (21, 

30, 32, 33, 39, 41). En effet, en Alberta, 61.5 % des lésions médullaires se situent au 

niveau cervical (39, 42). De plus, les lésions traumatiques sont plus reliées aux 

tétraplégies et les blessures non traumatiques aux paraplégies (17, 32, 33, 35-37). 

Il faut cependant prendre en considération que les incidences de lésions 

paraplégiques et tétraplégiques varient selon la région géographique étudiée. Par 
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exemple, selon Noonan et coll. (2011), la population canadienne comprenait plus 

d’individus paraplégiques que d’individus tétraplégiques en 2010 (17). 

 2.3.4 Classification ASIA 

Comme mentionné précédemment, une échelle standardisée existe pour 

classifier les blessures médullaires selon la sévérité de la lésion. Cet outil permet 

d’établir le niveau neurologique de la blessure médullaire. À partir de ces données, la 

personne est classée selon l’ASIA Impairment Scale (19, 26, 43). L’AIS est présenté en 

annexe 3. 

D’abord, le niveau de lésion neurologique est déterminé à partir d’un examen 

physique. Celui-ci évalue la sensibilité selon les dermatomes et la force musculaire 

selon les myotomes. Un dermatome est défini par la partie de la peau innervée par une 

racine sensorielle provenant du segment médullaire correspondant (19, 26). De la même 

manière, un myotome se caractérise par toutes les fibres musculaires innervées par la 

même racine motrice provenant du segment médullaire correspondant au niveau de la 

moelle épinière (19, 26). Ainsi, pour évaluer une racine nerveuse motrice chez la 

clientèle blessée médullaire, une racine est ciblée et le groupe musculaire 

principalement innervé par cette racine sera évalué. Par exemple, pour évaluer la 

racine C7, la force des extenseurs du coude sera évaluée. Ainsi, la classification ASIA 

utilise 10 groupes musculaires principaux déterminés par chacune des racines motrices 

évaluées (19, 26, 41, 44, 45). 

D’une part, à partir des dermatomes, deux niveaux de lésion sensitifs (gauche et 

droit) sont déterminés par le segment médullaire sensitif le plus caudal ayant conservé 

sa sensibilité. D’autre part, les muscles clés des différents myotomes sont cotés sur une 

échelle de 0 à 5 (en annexe 4) (19, 26, 41). Ainsi, les niveaux moteurs (gauche et droit) 

sont déterminés selon le niveau le plus caudal ayant conservé une force musculaire de 

3/5, équivalent à une force antigravitaire. Il est à noter que tous les muscles des niveaux 

caudaux à la lésion doivent avoir une cote de 5/5 (19, 26). Donc, il existe deux niveaux 

sensitifs et deux niveaux moteurs (20). Par la suite, à partir de ces niveaux sensitifs et 

moteurs, le niveau neurologique est déterminé par le segment médullaire le plus caudal 

ayant conservé une sensibilité normale et une fonction motrice contre-gravité 

bilatéralement (19, 26). Il existe donc un seul niveau neurologique (20). 
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De plus, à partir du niveau neurologique, une classification selon l’AIS est 

possible. Selon l’American Spinal Impairment Association, une blessure médullaire est 

catégorisée d’ASIA A à ASIA E selon le degré d’incapacités présenté à l’annexe 5. Cet 

outil de classification des lésions médullaires est utilisé internationalement et permet 

l’uniformité de la classification des blessures de la moelle épinière. L’AIS permet ainsi 

une meilleure communication et une meilleure comparaison des résultats obtenus en 

clinique et en recherche (26). Pour ces différentes raisons, l’utilisation de cette 

classification sera utilisée pour ce travail dirigé. 

2.4 Étiologie et physiopathologie 

 2.4.1 Traumatique 

2.4.1.1 Étiologie 

La survenue d’une blessure médullaire peut être la conséquence de plusieurs 

phénomènes. D’abord, dans 45.6 % des cas, un accident de véhicule motorisé (AVM) 

est la cause d’une lésion traumatique aux États-Unis, suivi en deuxième place par les 

chutes (19.6 %) et en troisième place par les actes de violence (17.8 %), incluant les 

armes blanches et les armes à feu. Les sports, dont le plongeon, sont aussi souvent la 

cause d’une lésion traumatique (10.7 %) (33). Cet ordre de causes premières de lésions 

traumatiques est soutenu par plusieurs auteurs dans la littérature (30, 31, 34, 39, 41, 

46). Cependant, en Ontario et en Alberta au Canada, les deux principales causes 

demeurent les mêmes (accident de la route dans 35 % des cas et les chutes dans 31 % 

des cas). Les accidents impliquant des bicyclettes, motocyclettes, véhicules tout terrain 

sont en troisième place, suivi par les sports, les accidents de travail et finalement par les 

actes de violence (32, 42). De plus, il est rapporté que les chutes surviennent plus 

souvent chez les personnes de 65 ans et plus et les AVM chez les jeunes et les adultes 

(32). Dépendamment de la cause de la blessure médullaire, elle peut être associée à 

une lésion médullaire tétraplégique ou paraplégique. Par exemple, une blessure de la 

moelle épinière provoquée par la pratique d’un sport ou par AVM entraine 

majoritairement des tétraplégies tandis que les actes de violence sont plus souvent 

reliés à une paraplégie (33). 

2.4.1.2 Physiopathologie 

La physiopathologie des blessures de la moelle épinière demeure encore 

complexe de nos jours. Une théorie communément rapportée dans la littérature est 
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l’existence d’une lésion primaire et d’une lésion secondaire suite à une blessure 

traumatique de la moelle épinière (47-51). La lésion primaire est le résultat d’une 

déformation physique de la moelle épinière tandis que la lésion secondaire survient suite 

à plusieurs mécanismes physiopathologiques engendrés par la lésion primaire (50).  

D’abord, la lésion primaire s’explique par plusieurs mécanismes. Celui le plus 

couramment observé est la compression prolongée de la moelle épinière causée par un 

impact externe entrainant des dommages au niveau des axones (48, 49). La 

compression est souvent la conséquence de fracture par éclatement ou fracture-luxation 

(48, 49). Les conséquences directes de cette compression sont l’atteinte des vaisseaux 

sanguins irriguant la moelle épinière, des axones et des membranes cellulaires des 

neurones (49). La perturbation des vaisseaux sanguins entraine des hémorragies au 

niveau de la matière grise de la moelle épinière (49). Ces hémorragies créent une 

expansion de la moelle épinière à l’intérieur du canal vertébral jusqu’à ce qu’elle en 

occupe tout le volume. Cette expansion sera la base du processus physiopathologique 

responsable de l’ischémie secondaire présente lors d’une lésion médullaire (49). La 

lésion secondaire vasculaire sera expliquée ultérieurement.  

D’autres mécanismes primaires sont observés tels qu’une atteinte de la moelle 

épinière par lacération, par distraction ou par 

cisaillement (47, 48). Il existe aussi plusieurs séries 

d’événements physiopathologiques causés par des 

pathologies dans les lésions non traumatiques de la 

moelle épinière qui seront discutées ultérieurement. 

La lésion secondaire regroupe plusieurs 

théories et hypothèses. L’une des théories les plus 

anciennes suggère que les structures lésées au site 

de la blessure libèrent des toxines s’attaquant aux 

cellules voisines saines en provoquant ainsi leur 

destruction (48, 49). La lésion primaire engendre 

rarement une section complète de la moelle 

épinière, cependant, le tissu sain restant suite à la lésion primaire est victime de 

plusieurs processus physiopathologiques secondaires (1, 44).  

Ainsi, de nouvelles hypothèses émergent de la littérature. D’abord, lors de la 

lésion secondaire, des changements vasculaires importants se produisent (1, 44, 47, 

Figure 3: Lien entre la lésion primaire et 
secondaire (Tiré de Kwon et coll. (2004)) (1) 

 



 
 

15 
 

48). Les mécanismes qui engendrent l’ischémie au niveau de la moelle épinière ne sont 

pas encore clairement établis (1). Le choc physique provoqué sur les vaisseaux 

sanguins lors du traumatisme entraine des hémorragies pétéchiales, des thromboses 

intravasculaires et des vasospasmes des vaisseaux sanguins intacts. Ce phénomène 

combiné à l’œdème de la lésion primaire entraine une hypoperfusion totale de la 

substance grise et partielle de la substance blanche causant une ischémie (1, 44, 47, 

48). De plus, la substance grise ayant des demandes métaboliques plus grandes sera 

davantage affectée par l’ischémie. Par ailleurs, la perte d’autorégulation du flot sanguin 

se dirigeant à la substance grise contribuera aussi à l’ischémie déjà présente à la moelle 

épinière (1, 47). 

Également, une mort cellulaire des neurones et des tissus de support peut être 

causée autant par la lésion primaire que secondaire. La nécrose et l’apoptose peuvent 

en être la cause (51). Cependant seulement le mécanisme d’apoptose est relié à la 

lésion secondaire de la moelle épinière (44, 49, 51, 52). L’apoptose des cellules résulte 

en une mort programmée de la cellule qui survient normalement dans le stade 

embryonnaire. Il est cependant anormal de le retrouver lors des blessures du SNC (44, 

51, 52). La cause de l’apoptose pathologique survenant lors d’une lésion médullaire 

n’est pas identifiée dans la littérature. Toutefois, il a été identifié que celle-ci débute 

quatre à six heures suite à la blessure et se propage en moins de 24 heures au niveau 

de la lésion (44, 51). L’apoptose se propage par la suite crânialement et caudalement au 

niveau de lésion pendant une période de 3 semaines (1, 44, 51, 52), ce qui expliquerait 

d’ailleurs la présence de démyélinisation à distance du site original de lésion causée par 

la mort des oligodendrocytes (tissu de support responsable de la myélinisation des 

axones) (1, 44, 49, 51, 52). Cette démyélinisation altère d’ailleurs le fonctionnement des 

neurones à distance de la lésion (49, 51). Ce mécanisme d’apoptose des neurones et 

du tissu de support rejoint donc les théories plus anciennes qui suggéraient que les 

structures lésées engendraient la destruction des cellules saines avoisinantes (48, 49). 

Pour plus de précisions sur le fonctionnement du mécanisme d’apoptose cellulaire, se 

référer à l’annexe 6. 

Un autre mécanisme participant à la lésion secondaire consiste en des 

changements électrolytiques se produisant au niveau des cellules nerveuses de la 

moelle épinière (1, 47, 48, 50). Globalement, la rupture de la membrane cellulaire 

causée par la blessure provoque un débalancement électrolytique. Le potassium 



 
 

16 
 

normalement à l’intérieur de la cellule se retrouve à l’extérieur et le sodium à l’intérieur 

(47, 48, 50). La cellule devient alors hyperpolarisée et son potentiel d’excitabilité est 

donc diminué (44). De plus, une concentration élevée de calcium se retrouve à l’intérieur 

de la cellule (50) d’une part à cause la concentration élevée de sodium à l’intérieur de la 

cellule et d’autre part par la quantité anormale de glutamate libéré provoquant une mort 

cellulaire (44, 48). 

Ainsi, la libération excessive de glutamate suite à la lésion médullaire entraine un 

phénomène nommé l’excitotoxicité (1, 49). Le glutamate est un excitateur du SNC. La 

concentration élevée de glutamate entraine une cascade d’événements destructeurs 

des neurones par l’intermédiaire du calcium présent en grande quantité dans la cellule 

comme expliqué précédemment (49). Cette cascade inclut d’ailleurs la théorie des 

radicaux libres (49).  

D’autres mécanismes sont aussi responsables d’engendrer une lésion 

secondaire dont la peroxydation lipidique (1, 

50), l’hydrolyse des lipides faisant partie 

d’une théorie de changements biochimiques 

survenant suite à une lésion médullaire (48). 

De plus, un mécanisme inflammatoire (1, 53), 

une inflammation méningée (54), la perte du 

métabolisme énergétique (48), la formation 

de cavités (53) et plusieurs autres hypothèses 

sont étudiées dans la littérature (51). 

 

Pour de plus amples informations au sujet des mécanismes secondaires 

survenant lors d’une blessure médullaire, se référer à l’annexe 7 (50). Le tableau en 

annexe 8 tiré de l’article de Tator (1991) résume les différents mécanismes présents lors 

de la survenue d’une blessure médullaire (47). Tous ces mécanismes secondaires 

responsables de la destruction de la moelle épinière durent en moyenne de quelques 

jours à un mois (44). 

Figure 4 : Pathophysiologie secondaire aigue : 
Interaction entre les différents mécanismes (Tiré de 
l’article de Kwon et coll. (2004)) (1) 
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 2.4.2 Non traumatique 

2.4.2.1 Étiologie 

Les principales causes des lésions médullaires non traumatiques résultent d’un 

processus pathologique relié à une affection sous-jacente (17, 27, 34, 41). En excluant 

les maladies dégénératives du système nerveux central (SNC) et la sclérose en plaques 

(SEP), les deux causes principales des lésions non traumatiques sont la sténose spinale 

et la présence d’une tumeur au niveau de la moelle épinière (27, 29, 34, 41). La 

troisième cause est la présence de maladies inflammatoires ou d’infection (27-29, 34, 

35, 41). L’hernie discale fait aussi partie des causes possibles (49). 

L’ordre des pathologies diffère selon les études, cependant elles demeurent 

toutes une cause possible des lésions non traumatiques de la moelle épinière (17, 27-

29, 34, 35, 41, 46). Un tableau résumé avec les prévalences recensées dans la 

littérature est présenté en annexe 9. Il est à noter que ce tableau ne représente pas une 

liste exhaustive de toutes les pathologies entrainant une blessure non traumatique de la 

moelle épinière étant donné la grande quantité et diversité des affections impliquées. 

2.4.2.2 Physiopathologie 

La physiopathologie primaire des lésions non-traumatiques de la moelle épinière 

est généralement expliquée selon la pathologie causale de la lésion médullaire (49). 

Ainsi, chacune des pathologies mentionnées précédemment pouvant engendrer une 

lésion médullaire possède leur propre mécanisme physiopathologique. Dans ce 

mémoire, seulement les physiopathologies des principales pathologies seront abordées. 

 2.4.2.2.1 Sténose spinale/Hernie discale/Tumeur 

La sténose spinale et l’hernie discale possèdent un processus 

physiopathologique similaire. Toutes deux causées par une dégénérescence des 

structures entrainent une compression de la moelle épinière (55, 56). La sténose spinale 

par le rétrécissement du canal vertébral de même que l’hernie discale par la protrusion 

du disque intervertébral, peuvent entrer en contact avec la moelle épinière (49, 55-59). 

Une tumeur au niveau de la moelle épinière ou des tissus environnants peut aussi 

causer une compression de la moelle épinière (27, 59). Ainsi, ces trois pathologies 

reproduisent des mécanismes similaires à ceux entrainés par la compression de la 

moelle épinière suite à un impact externe lors d’un traumatisme (48, 49).  
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2.5 Complications secondaires 

 2.5.1 Principales complications 

La survenue d’une blessure médullaire peut entrainer plusieurs complications 

secondaires dont les ulcères de pression, l’ostéoporose, les fractures, une thrombose 

veineuse profonde, une syringomyélie et la présence de contractures pour ne nommer 

que celles-ci (21, 44, 46, 60-62). Pour plus de détails sur les principales complications 

secondaires rencontrées auprès de la clientèle lésée médullaire, se référer à 

l’annexe 10. 

 2.5.2 Contractures 

Dans le cadre de ce travail, la principale complication secondaire qui sera 

élaborée est l’une des plus communément rencontrées soit la présence de contractures 

(63-69). En effet, selon Diong et coll. (2012), la proportion de personnes lésées 

médullaires atteintes d’une contracture à au moins une articulation est de 66 % (70). 

Cependant, la prévalence obtenue dépend énormément de la définition utilisée du terme 

contracture par les auteurs.  

2.5.2.1 Définition 

En général, une contracture se caractérise par une diminution de l’amplitude 

articulaire permise à une articulation (64, 65, 67, 69). D’autres considèrent qu’une 

contracture est présente dès que l’amplitude permise est inférieure à la normale (70). 

Étant donné qu’aucune définition objective d’une contracture n’a clairement et 

objectivement été décrite dans la littérature, une définition sera élaborée dans le cadre 

de ce mémoire à partir des données normatives chez la clientèle saine. Ainsi, une 

diminution d’amplitude articulaire de plus de deux écarts-types à la moyenne sera 

considérée comme anormale et correspondra donc à une contracture chez la clientèle 

lésée médullaire. Ces résultats sont présentés en tableau à l’annexe 11 selon chacune 

des articulations susceptibles de présenter des contractures. 

D’autre part, dans la littérature, plusieurs termes sont utilisés pour qualifier la 

notion de contracture. Par exemple, pour déterminer une contracture provoquant une 

perte d’extension à une articulation, certains auteurs parleront d’une contracture en 

flexion puisque c’est la position adoptée par l’articulation contracturée (46, 71). À 

l’opposé, d’autres diront qu’il s’agit d’une contracture limitant l’amplitude articulaire en 
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extension. Par souci de clarté et d’uniformité, dans le cadre de ce travail une contracture 

sera désignée selon la perte d’amplitude articulaire à une articulation, c’est-à-dire par 

une perte d’extension par exemple. 

2.5.2.2 Étiologie 

Dans la littérature, deux mécanismes principaux responsables de cette 

diminution d’amplitude articulaire sont identifiés. D’une part, une augmentation de la 

raideur des tissus environnants, incluant la capsule articulaire et les muscles, provoque 

une diminution de l’amplitude articulaire. D’autre part, une diminution du nombre de 

sarcomères et de fibres musculaires entraine un raccourcissement du muscle menant 

ainsi à une diminution de l’amplitude articulaire disponible (64). Ces deux mécanismes 

sont regroupés en un seul selon Harvey et Hebert (2002) et correspondent au processus 

non-neural de la formation d’une contracture (66). En effet, Harvey et Hebert (2002) ont 

défini la présence d’un mécanisme neural et d’un mécanisme non-neural responsable 

de l’apparition de contractures (66). Le mécanisme neural correspond à la présence de 

spasticité souvent existante lors de lésions des motoneurones supérieurs, laquelle est 

présente chez la clientèle blessée médullaire. Le mécanisme non-neural par contre 

correspond à l’adaptation des tissus mous péri-articulaires (63, 66).  

2.5.2.3 Causes 

De ce fait, plusieurs facteurs sont responsables de l’apparition de contractures. 

Une immobilisation prolongée surtout lorsque les muscles sont en position raccourcie 

contribue à la manifestation de contractures (63, 66). De plus, la douleur favorise le 

développement de contractures par la tendance à contracter les muscles sains en 

présence de douleur (66). La spasticité influence aussi l’apparition de contractures par 

l’ampleur des schèmes de spasticité pouvant être présents aux articulations (66). 

Également, la douleur et la spasticité contribuent à maintenir les muscles en position 

raccourcie pour de longues périodes de temps, ce qui favorise davantage le 

développement de contractures aux articulations (66, 72). Ainsi, trois facteurs principaux 

influencent l’apparition et la persistance des contractures : l’immobilisation prolongée en 

position raccourcie, la spasticité et la douleur. 

2.5.2.4 Articulations atteintes 

L’épaule est l’articulation la plus souvent atteinte chez les tétraplégiques (70, 72). 

D’ailleurs, Ericks-Hoogland et coll. (2009) rapporte que 70 % des tétraplégiques et 29 % 
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des paraplégiques ont une contracture à l’épaule durant la première année de 

réadaptation (73). De plus, une amplitude articulaire diminuée à l’épaule influence la 

possibilité d’apparition de douleur (72, 73). Cet aspect sera discuté ultérieurement dans 

le cadre de ce travail dirigé. Les contractures présentes à l’épaule auront pour 

conséquence une perte de mobilité en extension, en abduction (20) et en rotation 

externe (46, 66, 73). De plus, dans 26 % des cas, cette restriction sera bilatérale (73). 

La perte de rotation externe à l’épaule est plus à risque lors de la phase de réadaptation 

et la perte de flexion lorsque la réadaptation est terminée (73). Par le fait même, ces 

contractures entraineront des limitations fonctionnelles chez les personnes atteintes 

(74). Cet aspect sera élaboré dans une section ultérieure de ce mémoire. 

Les contractures au coude surviennent occasionnellement chez la clientèle 

tétraplégique (75, 76). Dans une étude de Fergusson et coll. (2006), 7 % des patients 

étaient atteints de contractures au coude (67). Cependant, elles ont une grande 

influence au niveau fonctionnel (46, 66, 77, 78). Les contractures au coude et à l’avant-

bras limitent les mouvements d’extension, de supination (46, 66, 75, 76) et de pronation 

(20, 46, 66). Une lésion complète au sixième niveau médullaire (C6) résulte en une 

paralysie complète ou partielle des extenseurs du coude (78, 79) occasionnant un 

débalancement musculaire par rapport aux fléchisseurs toujours forts (66, 77, 78). Donc, 

les tétraplégiques atteints au niveau C5 à C6 sont plus susceptibles de développer ce 

type de contractures (66, 77, 78).  

Le poignet est l’une des articulations les plus communément atteintes par les 

contractures chez la clientèle blessée médullaire (70). Une contracture s’installe en 

imposant une perte de flexion du poignet (20, 66). Cependant, d’autres auteurs 

déclarent que la contracture limitera l’extension du poignet, d’où la posture typique de 

flexion du poignet (46). Au niveau de la main, les contractures s’installent surtout de 

manière à limiter la flexion de l’articulation métacarpo-phalangienne (MCP), l’extension 

des articulations inter-phalangiennes (IP) (20) et de l’abduction du pouce (66). Les 

contractures au poignet et à la main ont un impact majeur sur la fonction de la main et 

seront élaborées davantage ultérieurement (46, 80). 

En ce qui concerne le membre inférieur, selon Diong et coll. (2012), l’articulation 

la plus touchée par les contractures est la cheville (70). Cependant, dans l’étude de 

Fergusson et coll. (2007), 23 % des sujets étaient atteints de contractures à la hanche et 

16 % à la cheville (67). Les contractures développées à la hanche et au genou 
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engendrent une perte d’extension (20, 46, 66, 71) et d’abduction (20, 66, 71) de la 

hanche ainsi qu’une perte d’extension (20, 46, 66, 71, 81) et de flexion au genou (71). 

Une contracture entrainant une perte de flexion de la hanche concomitante à une perte 

d’extension du genou peut aussi être observée. Cette contracture implique un 

changement structurel au niveau des ischio-jambiers (66). Malgré le fait que les 

contractures aux genoux soient moins fréquentes que celle à la hanche, celles-ci 

entrainent une incapacité permanente lors d’une perte d’amplitude articulaire d’environ 

15 degrés (67). Au niveau de la cheville, les contractures s’installent de manière à 

engendrer une perte de flexion dorsale (20, 46, 66, 68, 71). Finalement, les orteils 

subiront une perte d’extension (66, 71).  

Un tableau résumé des principales contractures rencontrées auprès de la 

clientèle blessée médullaire tiré de l’article de Harvey et coll. est présenté en annexe 12 

(66). 

2.6 Analyse et recommandations 

Les objectifs visés lors de ce travail dirigé étaient de bien cibler la population 

lésée médullaire, de comprendre les mécanismes physiopathologiques sous-jacents à 

cette pathologie et d’identifier les principales contractures présentes chez cette clientèle. 

D’abord, l’épidémiologie a bien été recensée selon chacune des régions de la 

planète. En effet, beaucoup de littérature couvrant l’épidémiologie et les facteurs 

contribuant aux blessures traumatiques de la moelle épinière existe. Cependant, très 

peu d’études se sont penchées sur l’incidence des lésions non traumatiques. Très peu 

de données sont disponibles sur les pathologies causant les lésions non traumatiques et 

la manière dont elles influencent le développement d’une lésion médullaire (LM) (17). 

Donc, plus de recherches seraient nécessaires afin de combler cette lacune.  

En ce qui concerne la compréhension des mécanismes physiopathologiques, 

ceux relatifs au mécanisme primaire de la lésion sont bien élaborés et connus. 

Cependant, les mécanismes responsables de la physiopathologie secondaire sont 

moins bien définis. En effet, un manque de littérature au sujet de la physiopathologie est 

aussi présent, surtout lorsqu’il est question du mécanisme secondaire de blessure. 

Beaucoup d’études n’en sont qu’au stade d’hypothèses présentement. De ce fait, 

beaucoup de recherches seraient nécessaires pour élucider complètement les 



 
 

22 
 

mécanismes responsables de la lésion médullaire. Une meilleure compréhension de la 

maladie permettra ainsi un meilleur traitement.  

Pour ce qui a trait aux contractures, aucune donnée dans la littérature recensée 

sur l’apparition des contractures chez la clientèle blessée médullaire ne présente 

clairement les incidences des contractures à chacune des articulations (72). De plus, les 

facteurs qui influencent l’apparition de contractures ne sont pas encore clairement 

établis (72). D’ailleurs, Harvey et coll. (2002) déclaraient que la prévention de certaines 

contractures était prioritaire aux autres (66). Cependant, l’ordre n’a pas été spécifié. 

Ainsi, les articulations visées par les contractures sont bien décrites et rapportées dans 

la littérature, cependant, d’autres études doivent être envisagées pour déterminer 

lesquelles doivent être ciblées en fonction du niveau de lésion.  

Toute contracture est importante à traiter, mais certaines demeurent prioritaires. 

Plus la probabilité de développer une contracture à une articulation sera grande, plus il 

sera important de prévenir/traiter l’apparition de contractures à cette articulation. Dans 

cette optique, l’épaule sera l’articulation prioritaire à mobiliser puisqu’elle possède 

l’incidence la plus élevée, soit de 70 % chez les tétraplégiques (73). De plus, les impacts 

fonctionnels et la possibilité de développement de douleur à cette articulation ne sont 

pas à négliger. C’est pourquoi tous les mouvements restreints en amplitude articulaire à 

l’épaule devront être traités. Ensuite, le traitement de contracture en flexion ou en 

extension au poignet, dépendamment des auteurs, devra être privilégié étant donnée 

l’incidence de cette contracture. Il ne faut pas oublier que la hanche possède aussi une 

incidence élevée de contractures chez la personne lésée médullaire. Donc, la hanche 

sera aussi favorisée par rapport aux autres articulations moins contracturées. De plus, 

l’incidence de la cheville et du coude étant plus élevée que celle de la main et du genou, 

le traitement des contractures limitant la flexion plantaire et l’extension du coude sera 

donc favorisé. Il est à noter que l’incidence pour la main et le genou n’étant pas détaillée 

dans la littérature, ceux-ci peuvent alors être interchangés de position. Le tableau 22 en 

annexe 13 présente un résumé des articulations et des mouvements qui sont à prioriser 

selon les données probantes. Étant donné que les auteurs ne discriminent pas les 

incidences des contractures en fonction des tétraplégiques et paraplégiques, le 

tableau 8 présenté en annexe est présenté pour tous niveaux confondus. Seulement 

une étude a identifié des incidences selon les individus tétraplégiques et paraplégiques. 

Selon Eriks-Hoogland et coll. (2009), 70 % des tétraplégiques et 29 % des 



 
 

23 
 

paraplégiques expérimentent une restriction d’amplitude articulaire à l’épaule un an 

post-réadaptation (73). Ainsi, on peut conclure qu’il est davantage important d’appliquer 

des mouvements passifs à l’épaule chez la clientèle tétraplégique, car l’incidence y est 

plus grande que chez le paraplégique. Cependant, il est difficile de statuer sur les 

articulations à prioriser selon le niveau de lésion (paraplégique vs tétraplégique) en ce 

qui concerne les autres articulations atteintes. 

Il est à noter que certaines divergences existent entre les données recueillies 

dans la littérature et ce qui est observé en clinique. En effet, à l’hôpital Sacré-Cœur, tous 

les sites de contractures concordent avec la littérature excepté pour la hanche et 

l’épaule. En clinique, une contracture limitant la flexion de hanche est observée, ce qui 

est contradictoire avec les résultats obtenus dans la littérature où l’on décrit une 

contracture limitant l’extension et l’abduction. La limitation de flexion à la hanche n’est 

supportée que par un seul auteur et est associée à une perte d’extension au genou 

(implication des ischio-jambiers). Pour déterminer quel mouvement sera alors à prioriser 

à la hanche, il sera nécessaire de prendre en considération lequel sera le plus utile à la 

fonction chez le blessé médullaire. En contrepartie, à l’épaule, toutes les contractures 

rapportées dans la littérature sont observées en clinique. Cependant, une contracture 

supplémentaire limitant l’extension d’épaule est observée en clinique. D’ailleurs, cette 

limitation en extension peut avoir un impact important sur la fonction de l’individu en 

interférant avec l’exécution appropriée du transfert assis pivot (82, 83). 

Ainsi, les mouvements passifs à prioriser dépendront aussi des amplitudes 

articulaires nécessaires à l’obtention d’une fonction optimale (44). Étant donné que le 

but premier du physiothérapeute est d’obtenir le rendement fonctionnel optimal chez son 

patient, comme le déclare l’article 37 du code des professions (84), nous devons donc 

prioriser les articulations contracturées en considérant aussi la fonction. Donc, 

l’incidence des contractures ainsi que la capacité des contractures à limiter la fonction 

de la personne atteinte devront être prises en considération simultanément. Étant donné 

que l’aspect fonctionnel sera élaboré en profondeur dans la prochaine section de ce 

mémoire, la priorisation des articulations selon les incidences (annexe 13) peut être 

susceptible au changement suite à l’analyse de la fonction chez le blessé médullaire. 

2.7 Conclusion 

Donc, en théorie, nous ne pouvons exclure aucune articulation à traiter par 

mobilisations passives, car chacune a une incidence probable de se développer chez la 
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clientèle lésée médullaire. Cependant, elles peuvent être priorisées en ordre 

d’importance. Les articulations à prioriser de la plus importante à la moins importante 

sont l’épaule, le poignet, la hanche, la cheville, le coude, la main et le genou. 

Cependant, nous ne pouvons pas statuer sur les articulations à traiter sans tenir compte 

des amplitudes articulaires nécessaires à la fonction. Celles-ci seront élaborées dans la 

prochaine section et nous pourrons alors établir les articulations prioritaires à mobiliser 

passivement afin d’obtenir un niveau de fonction optimal. Ainsi, une articulation 

obligatoirement nécessaire à la fonction sera priorisée par rapport à celle dont le taux 

d’incidence est élevé.  
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Section 3 : Le lien entre l’amplitude articulaire et le statut 

fonctionnel chez le blessé médullaire 

Par Debbie Chauvette 

3.1 Introduction 

Au Canada, l’âge moyen d’un patient victime d’une blessure médullaire est de 39 

ans (85). Pour que ces jeunes individus puissent profiter de la vie malgré leur handicap, 

il est important d’encourager leur autonomie maximale. De ce fait, le but ultime des 

traitements en physiothérapie consiste à retrouver une qualité de vie et d’optimiser la 

fonction (86). 

Lors de l’examen clinique d’un patient blessé médullaire, plusieurs composantes 

sont évaluées. Par exemple le tonus, la force musculaire, la sensibilité, les mouvements 

fonctionnels, les amplitudes articulaires, etc (87). Ces dernières sont importantes 

cliniquement, car l’amplitude de mouvement disponible influence le niveau fonctionnel 

résiduel du patient (66). Ainsi, afin de bien mener à terme la réadaptation et atteindre les 

objectifs visés par la thérapie, il apparait important de connaitre quelles sont les 

amplitudes articulaires minimales requises afin de pouvoir réaliser de façon optimale 

différentes tâches tel que marcher, effectuer ses transferts de façon autonome et vaquer 

à ses activités de la vie quotidienne comprenant faire son hygiène personnelle, 

s’alimenter ou s’habiller. L’objectif de travail est donc de déterminer quelles sont les 

amplitudes articulaires nécessaires à la fonction chez le patient blessé médullaire, pour 

ultimement déterminer les mouvements passifs essentiels à appliquer. 

En un premier temps, le niveau fonctionnel attendu chez un individu en fin de 

réadaptation sera défini selon le niveau neurologique de la lésion. En un deuxième 

temps, les amplitudes articulaires nécessaires à l’exécution de différentes activités de la 

vie quotidienne à chacune des articulations des membres supérieurs et inférieurs seront 

étudiées. Finalement, une attention particulière sera portée à la ténodèse au poignet 

chez le blessé médullaire. 
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 3.1.1 Méthodologie 

Pour répondre aux objectifs visés, une revue de la littérature a été réalisée en 

cherchant sur les bases de données PubMed et ScienceDirect, sur différents sites 

spécialisés et dans des livres de référence.  La recherche a été menée en utilisant les 

mots clés « spinal cord injuries », « range of motion », « activities of daily living », 

« kinematic », « functional status », « wheelchair», «walk»  et « tenodesis». De plus, les 

physiothérapeutes de l’hôpital Sacré-Cœur ont été contactés afin de répondre à 

certaines questions concernant les transferts pour ainsi considérer leur expertise sur cet 

aspect auprès des blessés médullaires. 

3.2 Définitions 

 3.2.1 Amplitudes articulaires 

L’amplitude articulaire est définie par la mesure de l’arc de mouvement se 

produisant à une articulation (88). L’instrument le plus souvent utilisé pour mesurer 

l’amplitude est un goniomètre. Il permet de mesure l’angle entre deux segments osseux. 

L’amplitude articulaire est dite active lorsque le mouvement est exécuté volontairement 

par un sujet suite à une contraction musculaire ou est dite passive lorsqu’il s’agit d’une 

personne ou d’un élément extérieur qui provoque le mouvement d’une articulation (89). 

Dans le cadre de ce travail, afin d’éviter toute ambigüité, il sera question d’amplitude 

articulaire passive. 

Une diminution d’amplitude articulaire peut être le résultat de diverses causes. 

Une perte d’amplitude peut survenir dû à une faiblesse du muscle agoniste et donc un 

raccourcissement du muscle antagoniste causant une contracture (90). Aussi, la 

spasticité, la douleur ou une immobilisation dans une position prolongée peuvent causer 

une restriction des amplitudes articulaires (66, 91, 92). 

 3.2.2 Statut fonctionnel 

Selon la classification internationale du fonctionnement du handicap et de la 

santé (CIH-2) on définit la fonction ainsi : « Le fonctionnementse rapporte à toutes les 

fonctions organiques, aux activités de la personne et à la participation au sein de la 

société, d’une manière générale. » Le statut fonctionnel d’une personne est ainsi défini 

par les activités et la participation sociale, et dépend des fonctions organiques et 

structures anatomiques, ainsi que de facteurs environnementaux et personnels (93). La 

mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF) est fréquemment utilisée afin d’établir une 
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valeur objective concernant le statut fonctionnel chez le blessé médullaire (26). Elle 

classe l’individu sur une échelle de 0 (dépendance complète) à 126 (indépendance 

complète). La MIF comprend des items concernant la locomotion, la mobilité et les 

transferts, l’hygiène personnelle, la communication et la conscience du monde extérieur 

(26, 94). Ainsi tous ces facteurs définiront le statut fonctionnel du patient. 

3.3 Le statut fonctionnel escompté selon le type de lésion 

médullaire 

Le niveau d’indépendance fonctionnelle envisageable varie selon le caractère de 

la lésion. En effet, on a noté qu’en fin de réadaptation, un patient paraplégique de type 

ASIA A, B ou C obtenait un score moyen de 40.8 selon l’indice de mesure fonctionnelle 

(MIF), alors qu’un paraplégique ASIA D démontrait un score d’en moyenne 75.3(85) 

(voir annexe 5). Il importe donc de considérer le niveau neurologique de la lésion 

médullaire, mais également son caractère complet ou incomplet. 

Puisque les blessures de types incomplètes résultent en un statut fonctionnel 

très variable en fonction des fibres nerveuses atteintes, il est impossible d’en décrire 

toutes les possibilités (87). Dans cette section du travail, les informations fournies 

concernent donc uniquement un individu ayant eu une lésion complète de la moelle 

épinière (ASIA A selon la classification des lésions médullaires de l’American Spinal 

Injury Association) (19). 

 3.3.1 Lésion médullaire niveau C1 à C4 

3.3.1.1 Transferts 

Les individus ayant une lésion de la moelle épinière au niveau C4 et supérieurs 

sont totalement dépendants. Ils ont besoin d’une aide totale pour effectuer tout type de 

transferts. Un appareil lève-patient est souvent nécessaire (87, 90). Ceci ayant été 

confirmé par l’hôpital du Sacré-Cœur. 

3.3.1.2 Marche et déplacements 

La marche est bien sûr impossible pour ces patients. Ils sont totalement 

dépendants d’une personne pour se déplacer à l’aide d’un fauteuil roulant manuel (FR). 

Ils peuvent se déplacer de façon indépendante avec un fauteuil roulant motorisé à 

bascule et inclinaison, avec les adaptations nécessaires (87, 90). 
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3.3.1.3 Activités de la vie quotidienne (AVQ) 

Ils présentent une dépendance totale pour toutes les AVQ, que ce soit se nourrir, 

faire son hygiène personnelle ou s’habiller. Le patient ayant une lésion de ce niveau 

peut tout de même parler pour exprimer ses envies (87, 90). 

 3.3.2 Lésion médullaire niveau C5 

3.3.2.1 Transferts 

Un patient avec un tel niveau de lésion a besoin, dans le meilleur des cas, d’une 

aide maximale pour effectuer ses transferts. Une planche de transfert ou un lève-patient 

peut être nécessaire (87, 90). 

3.3.2.2 Marche et déplacements 

La marche n’est pas possible à ce niveau de lésion. Par contre, le patient peut se 

déplacer de façon indépendante à l’aide d’un fauteuil roulant motorisé. Avec quelques 

adaptations afin de contrôler le fauteuil, le patient pourra rouler sur des terrains plats ou 

accidentés et sur une pente.Avec un FR manuel, l’individu demeure dépendant pour 

tous ses déplacements c’est pourquoi le fauteuil roulant motorisé est le mode de 

déambulation recommandé (87, 90). 

3.3.2.3 Activités de la vie quotidienne 

En ce qui concerne l’habillement et le bain, le patient est totalement dépendant. Il 

peut cependant se nettoyer le visage et se brosser les cheveux avec une aide minimale 

et des adaptations fournies (support d’extension au poignet), il en est de même pour 

l’alimentation. À ce niveau de lésion, afin d’exécuter ses activités de façon 

indépendante, une bande de soutien abdominale est nécessaire afin de maintenir une 

position adéquate du tronc en position assise (87, 90). 

 3.3.3 Lésion médullaire niveau C6 

3.3.3.1 Transferts 

Pour les transferts assis au FR à couché au lit, une aide minimale est requise et 

la planche de transfert est utilisée. Quant aux transferts assis à la toilette, une aide 

modérée est nécessaire.  Une aide maximale est requise pour transférer à l’automobile 

alors que le patient demeure dépendant pour les transferts au sol (87, 90). 
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3.3.3.2 Marche et déplacements 

Une fois de plus la marche n’est pas possible pour ce niveau de lésion. Le 

patient peut toutefois être indépendant dans tous ses déplacements s’il possède un 

fauteuil roulant motorisé.  Il peut également utiliser un FR manuel, une aide minimale est 

alors requise lors du freinage ou des déplacements sur un terrain accidenté. Des 

adaptations pour propulser le fauteuil roulant tel des gants antidérapants ou des « push 

pegs » peuvent permettre une meilleure autonomie (87, 90). 

3.3.3.3 Activités de la vie quotidienne 

L’autonomie aux AVQ est grandement augmentée à ce niveau de lésion 

comparée aux précédents. Cela est principalement dû à la présence de la ténodèse au 

poignet qui permet de saisir des objets (voir section 4 pour plus de détails). Avec les 

adaptations nécessaires, ces patients sont indépendants en ce qui concerne 

l’alimentation et la toilette personnelle (se laver le visage, se brosser les dents et se 

brosser les cheveux). Pour la prise du bain, une aide minimale est requise pour le 

quadrant supérieur et une aide maximale est nécessaire pour le quadrant inférieur. Pour 

l’habillement, l’individu est indépendant en ce qui concerne le quadrant supérieur (avec 

adaptations) alors qu’une aide modérée est nécessaire pour le quadrant inférieur. Afin 

de s’occuper des tâches domestiques, une aide minimale à modérée est nécessaire (87, 

90). 

 3.3.4 Lésion médullaire niveau C7 ou C8 

3.3.4.1 Transferts 

Les transferts assis au lit et à la toilette sont autonomes, dépendamment de la 

surface du siège, une planche de transfert est nécessaire. Une aide minimale demeure 

requise pour les transferts à l’auto, et le patient a besoin d’une aide maximale pour les 

transferts au sol (87, 90). 

3.3.4.2 Marche et déplacements 

Comme pour tout patient tétraplégique, la marche est impossible, mais le patient 

peut obtenir son indépendance aux déplacements s’il utilise un fauteuil roulant motorisé. 

En utilisant un FR manuel, le patient est également autonome excepté lors du freinage 

où il a besoin d’une aide minimale à modérée (87, 90). 
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3.3.4.3 Activités de la vie quotidienne 

L’individu avec un tel niveau de lésion est donc autonome pour se nourrir, faire 

sa toilette, et prendre un bain avec des aides techniques. Pour l’habillage, le patient peut 

s’occuper seul du quadrant supérieur, mais a besoin d’aide minimale pour le quadrant 

inférieur. La conduite automobile est possible avec un véhicule adapté. La personne 

peut également effectuer des travaux domestiques légers de manière autonome à l’aide 

d’équipements adaptatifs (87, 90). 

 3.3.5 Lésion médullaire niveau D1 et inférieurs 

Lorsqu’une lésion se situe aux niveaux neurologiques thoraciques et sous-

jacents, on parle de paraplégie plutôt que de tétraplégie (19). Ici, une seule et grande 

catégorie englobera tous les niveaux de lésion résultant en une paraplégie.  Par contre, 

des différences existent quant aux tâches fonctionnelles pouvant être exécutées 

dépendamment du niveau médullaire atteint. 

3.3.5.1 Transferts 

Pour un patient paraplégique, les transferts au lit, à la toilette, à l’auto et au sol 

sont tous effectués de manière indépendante. L’utilisation de la planche de transfert 

peut être requise (87, 90). 

3.3.5.2 Marche et déplacements 

Les déplacements en FR manuel sont tous effectués de manière autonome. La 

capacité à marcher dépend du niveau de lésion. Les patients ayant une lésion de 

niveau D12 et inférieurs peuvent envisager marcher à l’aide d’orthèses et d’aides 

techniques appropriées (87, 90). 

3.3.5.3 Activités de la vie quotidienne 

Les patients paraplégiques sont indépendants pour s’alimenter, faire leur toilette, 

prendre un bain et s’habiller, bien que quelques équipements adaptés puissent être 

nécessaires pour accomplir les tâches qui impliquent le membre inférieur. La conduite 

automobile est aussi possible avec un véhicule adapté (contrôle manuel seulement). 

L’individu peut également effectuer des travaux domestiques légers et plus lourds de 

manière autonome avec des aides techniques appropriés (87, 90) 
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3.4 Amplitudes articulaires nécessaires à la fonction 

 3.4.1 Membre supérieur 

L’obtention d’amplitudes articulaires adéquates aux membres supérieurs est 

importante afin de conserver un haut niveau fonctionnel. Au Canada, parmi tous les 

blessés médullaires traumatiques, 75 % ont une lésion au niveau cervical (95). Dans ce 

cas, toutes les tâches sont effectuées exclusivement par les membres supérieurs, ce qui 

en augmente d’autant plus l’importance de conserver des amplitudes articulaires 

fonctionnelles (87). 

3.4.1.1 Activités de la vie quotidienne 

Peu d’études se sont penchées sur l’évaluation des amplitudes articulaires lors 

des AVQ chez la clientèle blessée médullaire (96). Par contre, beaucoup ont tenté de 

déterminer celles nécessaires au membre supérieur pour différentes tâches 

fonctionnelles chez des sujets sains (83, 97-100). (Voir Annexe 14 : Moyenne des 

amplitudes articulaires nécessaires à l’exécution de différentes AVQ chez un individu 

sain) 

En ce qui concerne les AVQ chez le blessé médullaire, on reconnait que 

certaines diminutions de mouvement puissent causer des limitations fonctionnelles.  

À l’épaule, un manque de flexion, d’abduction ou de rotation externe (souvent 

présent chez un patient avec lésion médullaire C5 et cranial) peut rendre difficile 

l’habillage du membre supérieur (66). Par contre, les angles précis nécessaires à 

l’exécution de cette tâche chez cette clientèle n’ont pas été définis. 

Le coude quant à lui, est une articulation ayant été largement étudiée et dont la 

flexion est reconnue comme étant un facteur déterminant de la fonction du membre 

supérieur dans la population générale (83). Selon Morrey et coll, comme cité dans la 

revue systématique de Buckley et coll., la majorité des AVQ pourraient être accompli 

avec une amplitude articulaire entre 30 et 130 degrés de flexion au coude et 50 degrés 

de supination et de pronation (100). Les amplitudes minimales et maximales requises 

diffèrent légèrement selon les articles et les mouvements étudiés dans chacun d’entre 

eux (83, 100). De plus, il faut mentionner que lorsqu’il y a une limitation de l’amplitude 

disponible au coude, des compensations surviennent à l’épaule ainsi qu’au poignet afin 

de permettre à l’individu d’exécuter la tâche souhaitée (83, 101). Chez le blessé 
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médullaire, un manque de supination peut compromettre l’habillage alors qu’un manque 

de pronation peut affecter l’alimentation ou la manipulation d’objets (66). 

Au poignet, une limitation de la flexion est souvent présente chez un blessé 

médullaire lors d’une lésion au niveau C5 et peut causer des difficultés lors de la 

manipulation passive d’objets (66). En ce qui concerne la main, une limitation de la 

flexion métacarpo-phalangienne est à risque lors d’une lésion au niveau C8 ou cranial et 

peut compromettre l’utilisation de la ténodèse ( lésion C6 ou C7) ou encore la prise 

active d’objets (lésion C8) (66). (Les particularités du principe de ténodèse sont 

discutées à la section 3.9) 

3.4.1.2 Transferts 

Parmi tous les transferts, le plus utilisé chez la clientèle blessé médullaire est 

celui assis à assis par pivot (102). En moyenne, un individu effectuera quatorze à dix-

huit transferts par pivot assis quotidiennement (103, 104). 

Une seule étude menée par Gagnon et coll. a quantifié les amplitudes articulaires 

utilisées chez une clientèle paraplégique lors des transferts (82) (voir tableau 2). Dans 

cette étude, un transfert assis par pivot a été étudié pour trois hauteurs de siège 

différentes. Étonnamment selon les auteurs, malgré que le siège où le patient transfère 

soit plus haut ou plus bas que le siège initial, les déplacements angulaires sont 

comparables entre les trois tâches.   

Dans cette même étude, on affirme, contrairement à ce qu’il est répandu de 

croire, qu’une pleine extension au coude n’est pas requise pour effectuer le transfert. En 

effet, le minimum de flexion atteint chez ces participants est de 39 (±13) degrés lors d’un 

transfert, et ce vers un siège plus élevé (82). Cependant l’étude ne comportait que des 

patients tétraplégiques. Selon Harvey et al., un manque d’extension, limitation souvent 

présente particulièrement chez un tétraplégique niveau C5 et C6, peut compromettre 

l’autonomie aux transferts chez un individu quadraplégique puisque c’est par transfert de 

poids sur les membres supérieurs en extension complète que ceux-cipeuvent parvenir à 

transférer (66, 87). Il faudra donc prendre en considération le niveau neurologique de la 

lésion afin de déterminer les amplitudes requises lors des transferts. 
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Tableau 2: Amplitudes articulaires requises au transfert assis par pivot chez le paraplégique. (Sièges de même 
hauteur) 

Articulation Mouvement Amplitude minimum (°) Amplitude maximum 

(°) 

Épaules Flexion (+)/Extension (-) -17±9 6±9.8 

Adduction (+)/Abduction (-) -14±8 -56±13 

Coude Flexion (+)/Extension (-) 49±12 67±11 

Poignet Flexion (+)/Extension (-) -67±7 -68±8 

Adapté de Gagnon et coll. (2008) 

Le signe positif (+) ou négatif (-) réfère au mouvement qui lui est attribué dans la 

deuxième colonne du tableau. Par exemple, -17±9 degrés signifie que l’amplitude 

minimum est de 17±9 degrés d’extension à l’épaule, alors que 6±9.8 signifie qu’il faut 

une amplitude maximum de 6±9.8 degré de flexion.   

3.4.1.3 Fauteuil Roulant 

Tout d’abord, il existe plusieurs patrons de propulsion en FR. C’est le patron en 

boucle qui est le plus souvent utilisé soit chez 45 % des blessés médullaires. 

Cependant, il a été démontré plus efficace d’utiliser un patron de propulsion semi-

circulaire qui permet de réduire le nombre de poussées nécessaire à une propulsion 

optimale (Voir images en Annexe 15). Ainsi, l’enseignement de ce patron doit être 

encouragé (105). L’utilisation de différents patrons peut sans doute influencer les 

amplitudes articulaires entre les individus.  

En ce qui concerne les amplitudes articulaires lors de la propulsion du FR, 

plusieurs études ont tenté de les quantifier (106-108). Newsam et coll. ont comparé la 

biomécanique du membre supérieur lors de la propulsion du FR pour différents niveaux 

de paraplégie et tétraplégie (voir tableau 3). Les auteurs concluent qu’il existe peu de 

différence quant à la stratégie de propulsion utilisée entre les individus avec différents 

niveaux de lésions. La principale différence est notée lors de la phase où la main entre 

en contact avec la roue du fauteuil. À ce moment, un individu tétraplégique (niveau C6) 

utilise davantage d’extension du poignet et moins de pronation de l’avant-bras qu’un 

individu paraplégique. Ceci serait un moyen de compenser une incapacité d’agripper les 
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roues pour un blessé médullaire C6, l’individu attaque alors la roue avec la base de la 

paume de la main (106).  

Tableau 3: Amplitudes nécessaires lors d’un cycle complet de propulsion en FR selon le niveau de lésion 

 Poignet Coude Épaule 

Flexion (+)/ 

Extension (-) 

Déviation 

ulnaire 

(+)/ 

radiale (-) 

Flexion (+) 

/Extension (-) 

Pronation (+)/ 

Supination (-) 

Élévation ABD(-) 

/ADD (+) 

horizontale 

Rotation 

interne 

Tétraplégie  

Niveau C6 

-10.0±18.0 

à 

-43.0±13.9 

-0.9±7.3 

à 

16.5±11.0 

41.8±9.3 

à 

69.8±10.7 

61.2±25.0 

à 

81.5±26.4 

21.6±5.5 

à 

49.5±8.0 

-55.1±8.4 

à 

9.9±15.4 

19.1±31.1 

à 

74.6±10.4 

Paraplégie 

basse 

15.5±15.2 

à 

-31.4±10.0 

-10.2±8.0 

à 

25.0±8.9 

34.8±9.0 

à 

76.4±8.9 

92.9±17.4 

à 

121.7±12.7 

22.1±3.9 

à 

56.9±4.7 

-53.3±8.3 

à 

21.8±14.8 

24.4±22.2 

à 

78.9±14.8 

Adapté de Newsam et coll. (1999) 

Le signe positif (+) ou négatif (-) réfère au mouvement qui lui est attribué dans la 

première colonne du tableau. Par exemple 15.5±15.2  à -31.4±10.0 signifie que 

l’amplitude du poignet passe de 15.5±15.2 degrés de flexion à 31.4±10.0 d’extension. 

D’autres études ont quant à elles mesuré s’il existait une différence dans les 

amplitudes articulaires utilisées au membre supérieur lors de vitesses plus ou moins 

rapides de déplacement en FR (107, 108).  L’étude menée par Goins et coll, conclut qu’il 

n’existe pas de différence dans l’excursion angulaire du coude de la propulsion à trois 

vitesses différentes chez une clientèle tétraplégique (108). La conclusion est différente 

lorsqu’on étudie plutôt la biomécanique de l’épaule. On dénote des amplitudes 

articulaires significativement augmentées lors de vitesse plus rapide, mais de quelques 

degrés seulement. L’augmentation de 15.6 à 27.6 degrés de flexion et la diminution de 

15.6 à 6.9 degrés de rotation interne marquent les changements les plus importants en 

terme de degrés si l’on compare des vitesses de 0.9 et 1.8 m/s respectivement (107). 
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Selon Harvey et coll., un manque d’extension au coude peut aussi rendre ardue 

le propulsion en FR manuel (66), mais ceci ne concorde pas avec les résultats des 

études précédentes qui ne dénotent pas d’extension complète du coude lors d’un cycle 

complet de propulsion. 

 3.4.2 Membre inférieur 

La fonction principale du membre inférieur est la marche. En 2004, dans l’Ouest 

canadien, parmi le nombre total de personnes victimes d’une blessure médullaire 

chaque année, 18.2 % des blessures seront dites complètes alors que les 81.8 % 

restant sont incomplètes (39). De ce nombre, on note que seulement 5 % des 

paraplégiques complets retrouveront la capacité de marcher après un an de 

réadaptation (109). Le pronostic de marche est cependant plus favorable pour les 

paraplégiques incomplets puisque 76 % pourront marcher après un an (110). Mais afin 

de retrouver la capacité de marcher, utiliser des escaliers ou effectuer des transferts, 

l’obtention de certaines amplitudes est nécessaire. 

Suite à la recherche, aucun article scientifique concernant les amplitudes 

articulaires au membre inférieur lors des activités de locomotion chez le patient blessé 

médullaire n’a été répertorié. De plus, puisque la marche chez le blessé médullaire 

nécessite souvent des aides techniques et que de nombreuses compensations doivent 

être effectuées en fonction du type de lésion, il n’en sera pas discuté dans ce travail. 

3.4.2.1 Positionnement au fauteuil roulant 

Une attention particulière doit être portée au positionnement des membres 

inférieurs au FR. Il est recommandé que les hanches soient placées en position neutre 

ou en légère abduction. Le bassin doit être positionné bien droit avec les hanches à 90 

degrés de flexion (87).  Les cuisses et les pieds doivent être supportés de façon à ce 

que les chevilles soient placées en position neutre ou en légère dorsiflexion. Les genoux 

doivent être fléchis à 90 degrés (90). 

3.4.2.2 Transferts 

Une fois de plus, aucune étude concernant les amplitudes articulaires requise 

aux membres inférieurs lors des transferts n’a été trouvée. Cependant dans le livre de 

Sisto et coll., on fait mention des amplitudes souhaitées. Afin d’être en mesure 

d’effectuer les transferts (incluant celui au sol), 130 degrés de flexion au genou serait 
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idéal ainsi que 0 d’extension. Une flexion de hanche entre 90 et 110 degrés avec genou 

en extension complète est aussi nécessaire à l’exécution des transferts afin de maintenir 

la position assise (66, 87). De plus, selon Harvey et coll., une diminution d’amplitude en 

abduction de la hanche pourrait compromettre l’autonomie aux transferts (66). 

3.5 Ténodèse 

La préservation de l’utilisation de la main est considérée comme une priorité 

chez la personne tétraplégique (111). Ces individus placent la conservation fonctionnelle 

de la main à égalité en première place avec le contrôle de la vessie et des intestins, 

devant les autres catégories (gestion des spasmes, gestion de la douleur, prévention 

des plaies de pression et fonction sexuelle). Selon le sondage mené par Snoek et coll, 

77 % des tétraplégiques considèrent que retrouver l’utilisation de la main améliorerait 

leur qualité de vie de manière importante ou très importante (112). 

 3.5.1 Définition 

Le principe de la ténodèse est utilisé chez les personnes tétraplégiques dont les 

muscles extenseurs du poignet sont demeurés innervés alors que les fléchisseurs du 

poignet et des doigts sont dénervés. Ce principe permet au blessé médullaire niveau C6 

ou C7 de conserver une préhension dite passive (113-115). L’extension active du 

poignet augmente la tension dans les muscles extrinsèques paralysés des doigts et du 

pouce, ce qui induit une flexion passive de ceux-ci et permet ainsi à l’individu d’agripper 

des objets (114). 

Il existe trois principales pinces obtenues par le principe de ténodèse. La pince 

latérale où l’index entre en contact avec le bord radial et la « pincer grip » ou « pad 

grip » où l’index touche l’extrémité du pouce est principalement due au 

raccourcissement du long fléchisseur et de l’adducteur du pouce. (114-116) La « whole 

hand grip » où tous les doigts incluant le pouce agrippent l’objet est obtenu grâce à un 

raccourcissement des courts et longs fléchisseurs des doigts (115). (Voir Annexe 16 

pour des photos des différentes pinces) 

 3.5.2 Facteurs favorables à la ténodèse 

3.5.2.1 Mobilité des articulations 

Il est favorable de conserver de bonnes amplitudes articulaires au niveau des 

métacarpo-phalangiennes (MCP) ainsi qu’aux inter-phalangiennes (IP) proximales et 
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distales. L’extension des doigts est importante, car elle permet de passer les doigts 

autour de l’objet avant de l’agripper, c’est pourquoi une raideur empêchant l’extension 

des doigts doit être évitée. Il est également essentiel d’avoir une mobilité adéquate en 

flexion afin de permettre la flexion passive des doigts par la ténodèse. Le nombre de 

degrés de flexion nécessaire dépend du type de pince voulue. Une pince latérale 

nécessite un degré moindre de flexion aux IP et aux MCP qu’une « pad pinch ». La 

quantité de flexion désirée dépend également de la longueur du pouce, plus celui-ci est 

court relativement à l’index, plus le degré flexion aux MCP et aux IP augmente. Une 

articulation fait exception à la règle, la rigidité est encouragée à l’IP du pouce afin que 

l’extension du poignet entraine une flexion de la MCP plutôt qu’à l’IP procurant une 

pince plus efficace (113). 

3.5.2.2 Raccourcissement des muscles extrinsèques 

Il est désirable d’encourager le raccourcissement du long et court fléchisseur des 

doigts. Ceci permet de développer une force de tension passive en flexion plus élevée 

lors de l’extension du poignet (113). Il en est de  même en ce qui concerne le long 

fléchisseur pouce (113, 116). Plus le long fléchisseur du pouce est raccourci, plus la 

force développée entre le pouce est l’index sera grande. Aussi, c’est principalement le 

raccourcissement de l’adducteur du pouce qui détermine où le pouce entre en contact 

avec l’index; plus le muscle est raccourci, plus le contact se fera sur la portion proximale 

du bord radial de l’index (113). 

3.6 Les amplitudes articulaires au poignet et la préhension 

Une relation approximativement linéaire existe entre le degré d’extension au 

poignet et le degré de flexion aux doigts chez le sujet sain.Lorsque le poignet se déplace 

de 60 degrés de flexion à 60 degrés d’extension, les MPC passent de 27 à 63 degrés de 

flexion, les IPP de 19 à 70 degrés de flexion et les IPD de 12 à 31 degrés de flexion 

(117). Cependant, suite à la recherche, aucune étude observant cette relation auprès de 

la clientèle blessée médullaire n’a été trouvée. 

Toutefois, différentes études ont comparé une tâche de préhension, soit boire un 

verre d’eau (96) ou agripper une pomme ou un disque (115), entre un groupe de 

personnes tétraplégiques et un groupe de sujets sains. La durée de la tâche est plus 

longue chez les victimes de lésion médullaire et est exécutée de façon séquentielle (96, 

115). Dans la première étude, on note que la flexion observée au poignet lors de la 
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phase transport du verre vers la table est plus importante chez les BM C6 (15.66 

degrés) que chez les sujets sains. L’extension du poignet est cependant comparable 

dans les deux groupes (16.24 degrés pour le groupe BM C6 et 19.10 pour le groupe de 

sujets sains) (96). Par contre, dans la seconde étude, on décrit plutôt une augmentation 

de l’extension au poignet lors des tâches de préhension chez les tétraplégique C6 

contrairement aux sujets sains (115). Cette extension au poignet est d’autant plus 

augmentée lors d’une pince de type latérale que lors d’une « whole hand grip ». L’objet 

étant plus petit lors d’une pince latérale, un besoin important de flexion des doigts est 

présent ce qui explique que plus d’extension soit nécessaire au poignet (115). 

3.7 Analyse 

Afin de pouvoir statuer sur les mouvements passifs à effectuer en priorité, une 

revue de la littérature, concernant les amplitudes articulaires requises pour obtenir un 

niveau de fonction optimal, a été effectuée. Un nombre réduit de source existe dans la 

littérature concernant les amplitudes lors des transferts (82) et de la propulsion en 

fauteuil roulant (106-108). En ce qui concerne les activités quotidiennes chez les 

blessés médullaires, des études devront être effectuées, car jusqu’à maintenant une 

seule étude, étudiant une seule tâche de préhension a été trouvée (96), les autres ayant 

été effectuées uniquement chez une population saine. 

En réunissant toutes les données trouvées durant ce travail (tableau 2, tableau 3 

et annexe 14), il est possible de relever les amplitudes maximales souhaitées à chacune 

des articulations du membre supérieur afin de réussir à accomplir toutes les activités de 

la vie quotidienne, incluant les déplacements en fauteuil roulant et les transferts. 

Tableau 4: Amplitudes articulaires maximales souhaitées au membre supérieur 

Articulation Mouvement Amplitude articulaire Tâche 

Épaule Élévation (incluant 

élévation et abduction) 

 

              110±14 

 

 

Se coiffer 

Abduction horizontale              67.2±24.3     Se nettoyer le périnée 

 Adduction horizontale 109±12      Se nettoyer l’aisselle       
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               opposée 

Extension                17±9      Transfert assis pivot 

Abduction 56±13      Transfert assis pivot 

       Rotation interne            105.4±25.2     Se nettoyer le périnée 

      Rotation externe             70.2+18.9 Se coiffer 

Coude  Flexion 144+7        Se coiffer (occiput) 

              Extension -15.0 

 0 (niveau de lésion C5      

               ou C6) 

      Se lever d’une chaise 

      Transfert assis pivot 

Pronation           121.7±12.7           Propulser un FR 

Supination               63 ±25      Se nettoyer l’aisselle     

              opposée 

Poignet Flexion  32±19       Se nettoyer l’aisselle    

              opposée 

             Extension 68 ± 8       Transfert assis pivot 

 

En ce qui concerne le membre inférieur, peu d’évidences ont été trouvées. Le 

tableau ci-dessous concerne donc uniquement les amplitudes nécessaires pour les 

transferts et le positionnement en fauteuil roulant. 

Tableau 5: Amplitudes articulaires souhaitées au membre inférieur pour les transferts et un positionnement 
adéquat au FR 

Articulation Mouvement Amplitude articulaire (°) Tâche 

Hanche Flexion 110 Transfert assis pivot 
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Genoux            Flexion 130    Transfert au sol 

         Extension   0 (avec hanche de 90 à       

    110 degrés de flexion) 

     Transfert assis 

Cheville        Dorsiflexion   Légère dorsiflexion  Positionnement FR 

 

Afin de cibler les mouvements passifs à prioriser, il faudra aussi considérer quel 

est le statut fonctionnel escompté en fonction du niveau de lésion médullaire. Ainsi, si un 

individu ne possède pas le potentiel d’effectuer ses transferts de manière autonome 

(niveau supérieur à C5), moins d’efforts pourront être portés afin d’atteindre les 

amplitudes articulaires à cette tâche. Il en va de même pour les ceux qui ne possède 

pas le potentiel de propulser un fauteuil roulant manuel (niveau C5 et supérieurs), ou 

d’accomplir certaines tâches de la vie quotidienne. Cependant, cela ne concerne que les 

mouvements passifs appliqués dans un but de maintenir ou augmenter les amplitudes 

articulaires. Ils pourraient être tous aussi important si appliqués dans un autre but 

thérapeutique. 

De façon générale, il est préférable d’obtenir des amplitudes articulaires dans les 

normes à toutes les articulations pour permettre de vaquer à toutes nos occupations. 

Cependant chez le blessé médullaire, il y a exception. En effet, afin de conserver une 

préhension fonctionnelle pour un individu ayant une lésion de niveau C6 ou C7, on se 

doit d’encourager une contracture des fléchisseurs des doigts et d’encourager une 

rigidité à l’IP du pouce pour améliorer la ténodèse. Il sera primordial de poser des gestes 

afin d’encourager le principe de ténodèse au poignet, car la fonction de la main est une 

priorité pour les victimes d’une blessure médullaire. Ainsi, les mouvements passifs en 

extension du poignet devront toujours être exécutés avec les doigts fléchis. 

Aussi, il ne faut pas oublier que lorsque des limitations de mouvements existent, 

l’individu atteint utilise souvent des stratégies de mouvement pour compenser ces 

manques d’amplitudes. Toutefois, selon Groot et coll., une limitation d’amplitude au 

coude serait plus difficile à combler par une compensation que celles des autres 

articulations (83).  
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Donc, bien que le travail suivant ait tenté de déterminer des chiffres précis sur les 

amplitudes nécessaires à chacune des tâches exécutées par un individu avec lésion de 

la moelle épinière, ces chiffres ne sont pas une finalité et la non-obtention de ceux-ci ne 

signifie pas sans aucun doute que cette personne ne pourra pas exécuter la tâche en 

question.  

Finalement, afin de cibler les mouvements passifs à exécuter en priorité, il faudra 

tenir compte des amplitudes nécessaires à la fonction, du statut fonctionnel escompté 

selon le niveau de lésion et des muscles où les contractures sont les plus fréquentes. 

Nous ciblerons des mouvements précis dans la discussion finale du travail, car cette 

conclusion nécessite de rallier la première partie et celle-ci (section 7). 

3.8 Conclusion 

Le niveau fonctionnel d’un individu ayant subi une blessure médullaire dépend de 

nombreux facteurs dont la force, le tonus, l’équilibre, la sensibilité, la motivation 

personnelle. Les limitations d’amplitude articulaire ne sont qu’une des composantes et la 

connaissance de celles-ci uniquement n’est pas suffisante pour déterminer la capacité 

d’un individu à effectuer une tâche donnée. Toutefois, il est nécessaire de s’assurer 

d’avoir des amplitudes articulaires fonctionnelles pour maximiser l’autonomie possible 

de l’individu. Ainsi, si les mouvements passifs s’avèrent utiles pour conserver les 

amplitudes de mouvement, il est indiqué de les utiliser aux articulations à risques de 

contractures dans un but de maximiser la fonction du blessé médullaire.   
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Section 4 : Les blessés médullaires: principes d’application des 

mouvements passifs, subluxation et douleur chronique à l’épaule 
Par Karel Bouchard 

4.1  Introduction  

La population mondiale subissant une blessure médullaire est en continuel 

accroissement chaque année. En effet, selon l’Organisation mondiale de la Santé 

250 000 à 500 000 individus sur la planète souffraient d’une lésion de la moelle épinière 

en 2013 (118). Ce nombre ne cesse d’augmenter dû aux accidents automobiles, aux 

chutes et à la violence plus fréquents à travers le monde (118).  

La pierre angulaire du traitement en physiothérapie pour éviter les complications suite à 

une lésion de la moelle épinière, telles que les contractures, est l’application des 

mouvements passifs (119, 120). Selon les lignes directrices du gouvernement 

d’Australie du sud, ils sont traditionnellement utilisés d’emblée par les physiothérapeutes 

chez cette clientèle (121-124). Les mouvements passifs sont initiés et provoqués de 

manière répétitive par une force externe, donc soit par un être humain ou par un 

appareil (121, 122, 125). Il y a peu, ou pas de contractions volontaires des muscles lors 

de leur application (125). De plus, il s’agit d’une méthode d’intervention qui nécessite 

une application rigoureuse et analytique, où les mouvements appliqués doivent toujours 

être judicieusement sélectionnés. 

Les individus atteints à la moelle épinière ressentent, pour la grande majorité, de 

la douleur aux épaules. En effet, 30 à 78 % des blessés médullaires mentionnent avoir 

eu de la douleur aux épaules suite à leur lésion de la moelle épinière et ce pourcentage 

est encore plus grand chez les personnes tétraplégiques (74, 126-129). De plus, si les 

mouvements passifs sont effectués incorrectement, les blessés médullaires peuvent 

développer des douleurs chroniques aux épaules et peuvent grandement augmenter les 

risques de subir une subluxation de cette articulation (127).  

Étant donné l’importance de cette pathologie et le nombre croissant d’individus 

qui en sont atteints, il est primordial de connaître la façon de les traiter à l’aide des 

mouvements passifs, aussi de prévenir la subluxation et la douleur à l’épaule. Ainsi, 

l’objectif de ce mémoire sera de faire une recension des écrits afin de déterminer les 

principes d’application des mouvements passifs en général, de comprendre les 
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mécanismes de blessure de l’épaule des blessés médullaires et de définir les douleurs 

chroniques aux épaules chez la clientèle lésée médullaire. 

Dans un premier temps, il sera question de définir la notion de mouvements 

passifs. Ensuite, puisque les mouvements ne sont pas toujours indiqués, les indications, 

les précautions et les contrindications générales à appliquer en lien avec ces 

mouvements seront répertoriées. Par la suite, les principes d’application tels que la 

fréquence et la vitesse seront décrits et un tableau des prises manuelles pour les 

mouvements passifs sera présenté. Dans un deuxième temps, les mécanismes de 

blessure ainsi que les douleurs aux épaules seront discutés. De ce fait, les résultats 

obtenus permettront de conclure sur les paramètres à prendre lors de l’application des 

mouvements passifs chez la clientèle blessée médullaire.  

 4.1.1 Méthodologie  

La revue de littérature et des données probantes nécessaires au traitement de ce 

sujet a été complétée en cherchant sur les bases de donnéesMEDLINE, EMBASE, 

Cochrane, PubMed en se servant des mots-clés suivants « physiotherapy », « passive 

motion », « treatment », « passive movement », « spinal cord injuries », « range of 

motion », « shoulder pain », « motion limitation », « shoulderimpingmentsyndrom » et 

« tetraplegic ». Des livres sur les techniques de rééducation ont aussi été consultés.  

Tous les articles en français et en anglais ont été retenus. Cependant, aucun 

article en langue étrangère n’a été trouvé donc aucun n’a été exclu. Aucune restriction 

sur la date de publication n’a été établie puisque les mouvements passifs sont des 

techniques utilisées depuis nombreuses décennies et la littérature demeure peu 

abondante. 

4.2 Qu’est qu’un mouvement passif ?  

Une mobilisation passive réfère à un mouvement de certains membres du corps dans 

l’espace sans l’activation des muscles pour produire ce mouvement. De ce fait, ces 

mouvements sont tous appliqués par une force externe (121, 122, 125, 130). Durant leur 

application, les articulations et les muscles bougent en harmonie pour permettre le 

mouvement. Les os, un par rapport à l’autre, s’accordent pour permettre un mouvement 

fluide au niveau de l’articulation (125). De plus, les structures de l’articulation, ainsi que 

l’intégrité et la flexibilité des tissus mous qui passent par cette même articulation limitent 

la quantité de mouvement pouvant se produire entre deux structures osseuses (125).  
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Durant un mouvement passif à une articulation donnée, toutes les structures 

environnantes sont sollicitées : surfaces articulaires, muscles, capsules, ligaments, 

fascias, vaisseaux sanguins et nerfs (125). Il est donc important de différencier 

l’amplitude articulaire de l’amplitude musculaire bien qu’elles soient intimement reliées. 

En effet, l’amplitude articulaire fait référence à la quantité de mouvement qu’il y a entre 

deux structures osseuses et elle est généralement mesurée à l’aide d’un goniomètre (1). 

Elle peut être décrite en termes d’extension, de flexion, d’adduction, d’abduction et de 

rotations (125). Puisque de nombreux muscles se rattachent à chaque articulation du 

corps, s’ils sont atteints et qu’ils ne peuvent pas s’allonger et se raccourcir librement 

alors cela pourra affecter l’amplitude articulaire (125). Il est donc primordial, pour 

permettre un mouvement harmonieux, que les muscles soient relâchés quand le 

mouvement passif est appliqué. 

Il est aussi important de distinguer les mouvements passifs des mouvements 

actifs. Un mouvement actif est induit par les muscles qui croisent une articulation en 

particulier, donc est effectué par l’individu lui-même (125, 131). 

Comme énoncé plus haut, les mouvements passifs sont utilisés d’emblée dans le 

traitement des individus avec une lésion de la moelle épinière. Cependant, le manque 

de ressources dans les hôpitaux et dans les centres de réadaptation fait en sorte que les 

physiothérapeutes doivent enseigner les mouvements passifs aux proches aidants. Ces 

individus sont alors davantage sollicités pour participer activement au processus de 

réadaptation du blessé médullaire (118, 122). 

 4.2.1 À qui et pourquoi faire des mouvements passifs 

Plusieurs facteurs peuvent mener à une diminution des amplitudes articulaires. 

Les facteurs reconnus à ce jour sont : les maladies musculaires, comme la dystrophie, 

les maladies de la synoviale, les maladies neurologiques, comme les blessures de la 

moelle épinière, les chirurgies ou simplement l’immobilisation prolongée (11, 66, 121-

123, 125, 132).  

Le but premier des mouvements passifs est de prévenir la formation de 

contractures (63, 119-121, 125, 127). Une contracture se définit par un 

raccourcissement d’un ou plusieurs muscles, d’une inhabilité à bouger un membre dans 

l’amplitude complète normale et d’une augmentation de la résistance au mouvement 

passif suite à une immobilisation prolongée (63, 121, 132). Puisque les contractures 
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sont souvent présentes chez la clientèle lésée médullaire, le rôle principal des 

intervenants est de les prévenir avec des mouvements passifs avant qu’elles 

n’apparaissent (63, 64, 66, 67).  

Plusieurs objectifs des mobilisations passives sont retrouvés dans la littérature : 

maintenir la mobilité articulaire, minimiser les effets des contractures, diminuer la 

douleur associée, maintenir la souplesse des muscles et, etc. Bien qu’ils soient tous 

interreliés, le principal but demeure la prévention des contractures (125).   

 4.2.2 Danger! Appliquer des mouvements passifs peut mener à 

plus de problèmes (contre-indications) 

Toute mobilisation pouvant nuire au processus de guérison est normalement 

contre-indiquée (125). Selon Frank et coll. (1984), l’abus potentiel des mouvements 

passifs pouvant causer davantage de traumas aux tissus en mobilisant des articulations 

instables ou en bougeant la mauvaise articulation, crée de sérieux doutes quant à la 

valeur clinique d’utiliser cette forme de thérapie (133). En effet, une force appliquée trop 

grande ou dans la mauvaise direction peut mener à une fracture, à une ischémie d’un 

tissu et même d’un muscle (133). De plus, une mobilité trop grande, donc indésirable, 

peut être causée par des mouvements passifs utilisés incorrectement dans des 

situations inappropriées (133). Le meilleur exemple pouvant faire des dommages 

supplémentaires à une articulation est l’utilisation de mouvements passifs chez un 

patient avec une épaule luxée ce qui augmenterait le déplacement osseux. Kisner et 

coll. (2007), pour leur part, déconseillent l’application de mouvements passifs sur les 

fractures récentes et non consolidées, les déformations osseuses fixes, les chirurgies 

récentes et les mouvements augmentant l’inflammation et la douleur (125). Si une de 

ces maladies est présente dans une articulation qui est à mobiliser, alors cette dernière 

ne pourra pas être bougée pour la durée des symptômes ou jusqu’à la guérison 

complète.  

 4.2.3 Utiliser avec précaution 

Salter et coll. (1981) ont cependant démontré que la mobilisation passive 

précoce suivant les blessures procurait plus de bénéfices que de problèmes. En effet, 

antérieurement, les gens restaient immobilisés durant de nombreuses semaines suite à 

une fracture, mais quelques études ont démontré que la douleur et le temps de 

récupération étaient diminués si les mobilisations étaient débutées très tôt dans la 
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réadaptation (110, 134, 135). De plus, au niveau physiologique, si le temps 

d’immobilisation est prolongé, les risques de décompensations respiratoires, d’atrophie 

musculaire et de contractures sont augmentés (135). Parallèlement, une mobilisation 

précoce peut prévenir la formation d’adhésions des tissus et peut favoriser la nutrition du 

cartilage (136). Par ailleurs, les évidences tendent à démontrer que les mouvements et 

la mobilisation précoces suite à une blessure améliorent l’état général des patients (137-

139). Bien qu’ils y aient de nombreux bénéfices à entreprendre rapidement des 

mobilisations suite à une blessure, l’instabilité articulaire, les néoplasies, la fragilité 

osseuse comme l’ostéoporose et les infections doivent être identifiées et prises en 

considération avant d’entreprendre l’application d’un quelconque mouvement (133, 140). 

En effet, si une de ces conditions est présente, les mouvements pourront être faits, mais 

avec une vigilance constante et une attention particulière sera portée aux signes et aux 

symptômes de la personne traitée.  

 4.2.4 Répétitions, durée, vitesse des mouvements passifs 

Les principes d’application des mouvements passifs ne sont pas bien définis. La 

littérature demeure controversée et peu exhaustive (9). Plusieurs auteurs au milieu du 

20esiècle ont fait état du manque de données et de la nécessité de recherches futures 

pour déterminer les paramètres optimaux quant à l’application des mobilisations 

passives (66, 127, 141). Malheureusement, la recherche ne nous a pas permis 

d’identifier des recherches spécifiques aux mouvements passifs ultérieurement aux 

recommandations. À ce jour, plusieurs articles utilisent des données semblables et 

d’autres contradictoires. En effet, les paramètres d’application des mouvements passifs 

recherchés : nombre de fois par jour, nombre de répétitions, vitesse du mouvement et 

fréquence par semaine ne sont pas tous décrits selon les différents auteurs. Selon 

Kottke (1966), les mobilisations devraient être faites au moins deux fois par jour (142). 

Clough et Maurin (1983), pour leur part, recommandent que leur application soit faite 

une à quatre fois par jour (143). De plus, le livre de Kisner (2007) recommande cinq à 

dix répétitions du mouvement passif selon la condition et les réponses du patient au 

traitement (125). Finalement Yarkony (1985) écrit que les mouvements passifs devraient 

être faits au nombre de trois répétitions, deux fois par jour (11). En général, les 

mouvements passifs devraient être appliqués quotidiennement et Frank et coll. (1984) 

mentionnent que la prévention est la meilleure technique pour éviter les contractures et 

recommandent que les exercices pour augmenter les amplitudes soient faits chaque 
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jour, et ce dès l’admission des patients (133). Tous les paramètres selon les différentes 

sources sont émis dans le tableau 24, annexe 17. S’y référer pour de plus amples 

informations. 

 4.2.5 Comment les appliquer? 

Comme mentionné précédemment, le patient doit être complètement relâché 

pour permettre un mouvement harmonieux. De plus, les physiothérapeutes et les 

aidants doivent prendre des prises sécurisantes et englobantes pour supporter les 

segments impliqués dans le mouvement. Tous les mouvements sont effectués avec le 

patient en décubitus dorsal puisque c’est une position stable qui permet de mobiliser 

plusieurs articulations dans toutes leurs amplitudes. Les prises des mains, proximales et 

distales, sont décrites dans les tableaux 25 et 26. De plus, des illustrations permettent 

de visualiser les directions de chaque mouvement. Pour de plus amples informations sur 

la façon d’appliquer les mouvements passifs, veuillez vous référer aux annexes 18-19, 

tableaux 25 et 26 . De plus, un dépliant des différents mouvements remis à l’hôpital du 

Sacré-Coeur vous est fourni en annexe 20.  

4.3 Problème incapacitant, la subluxation à l’épaule touche de 

nombreux blessés médullaires 

 4.3.1 Luxation ou subluxation, comment les différencier? 

Dans la littérature, les termes subluxation et luxation sont souvent confondus et 

utilisés pour décrire les mêmes blessures. Cependant, leur emploi doit être fait avec 

précaution puisqu’ils ne désignent pas la même pathologie. En effet, le terme luxation 

fait référence à une rupture d’une structure anatomique, tel un ligament, et est souvent 

accompagnée par un déplacement exagéré d’une structure osseuse (144). Les 

personnes ayant subi une luxation à l’articulation gléno-humérale rapportent, pour la 

plupart, avoir entendu le bruit ‘’POP’’ lors de leur blessure et avoir eu la sensation que 

leur tête humérale voulait sortir de leur épaule (145). De ce fait lorsqu’un individu subi 

une luxation à l’épaule, le ligament gléno-huméral inférieur ainsi que la capsule se 

déchirent et la tête humérale sort de la cavité glénoïde (146, 147). Puisque l’intégrité de 

l’articulation est affectée, les seuls traitements possibles pour rétablir le bon 

fonctionnement de l’articulation touchée demeurent chirurgicaux (145, 147).  

Pour sa part, la subluxation est définie comme étant d’intensité moindre qu’une 

luxation, mais tout de même avec une atteinte de l’intégrité articulaire (148). En effet, la 
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subluxation est décrite comme une altération du mouvement physiologique, de l’intégrité 

et de l’alignement des structures, mais le contact entre les surfaces anatomiques 

demeure partiellement présent (148). Selon Hastings et coll. (1981), une subluxation à 

l’articulation gléno-humérale est très difficile à diagnostiquer (145). En effet, lors de 

l’évaluation, les individus avec de nombreux signes et symptômes à l’épaule ont une 

histoire vague de leur blessure et des symptômes physiques imprécis. Selon ces 

mêmes auteurs, la principale difficulté pour émettre un bon diagnostic réside dans les 

nombreux diagnostics différentiels qui existent soit la tendinopathie de la coiffe des 

rotateurs, la tendinite du biceps, le syndrome d’accrochage et la capsulite (145). 

Cependant, le test d’appréhension en abduction et rotation externe de l’épaule demeure 

un test fiable pour diagnostiquer une subluxation à l’articulation gléno-humérale (145). 

La stabilité de cette articulation dépend de plusieurs facteurs, mais le ligament gléno-

huméral inférieur est la barrière principale qui empêche la translation antérieure de la 

tête humérale et est de ce fait le premier endroit où l’instabilité antérieure peut survenir 

(127). Finalement, chez la clientèle blessée médullaire, la faiblesse de leurs muscles 

rend leur usage déficient. En effet, leur utilisation est mal contrôlée et cela mène 

fréquemment à des problèmes à leurs épaules dont une instabilité gléno-humérale, un 

syndrome d’accrochage, une déchirure de la coiffe des rotateurs ainsi qu’une 

dégénération de l’articulation (127). 

 4.3.2 Épidémiologie : la subluxation, problème récurrent chez les 

individus lésés médullaires?  

La surutilisation des muscles est très fréquente dans la population générale, 

mais elle l’est encore davantage avec les personnes tétraplégiques. La position assise 

dans un fauteuil roulant ainsi que les AVQ et AVD avec les bras au-dessus de leur tête 

augmentent l’utilisation de certains muscles déjà affaiblis. En effet, les blessés 

médullaires peuvent passer environ 10.6 heures par jour sur une chaise roulante ce qui 

augmente les risques de complications aux épaules (128). Assis, les épaules sont 

davantage arrondies et les bras sont sujet à un abaissement dû à la gravité résultant à 

un stress sur le tendon supra-épineux. Cette position qui est souvent prolongée chez les 

blessés médullaires cause de nombreux débalancements au niveau musculaire (149). 

De plus, les incapacités aux épaules suite à une lésion médullaire affectent 

grandement les patients durant leur réadaptation. Une petite blessure à l’épaule chez les 

paraplégiques hauts (en haut de D6) et les tétraplégiques peut mener à un très long 
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délai dans leur réadaptation et dans leur fonctionnement de tous les jours puisqu’ils 

sont, pour la plupart, en fauteuil roulant (150). Ces personnes qui utilisent la chaise 

roulante pour leur déplacement sont plus à risque de développer des problèmes 

d’amplitudes articulaires dus à l’immobilisation et la spasticité ainsi que de la douleur 

aux épaules (83). Par ailleurs, le vieillissement accompagne des diminutions de force, 

de sensibilité, de coordination ainsi qu’un niveau d’énergie abaissé ce qui augmente les 

risques de subluxation (74). Selon la recherche de Bayley et coll. (1987), 23 personnes 

sur 94 paraplégiques fonctionnels en fauteuil roulant ont rapporté un syndrome 

d’accrochage et 15 de ces derniers avaient subi une déchirure de la coiffe des rotateurs 

(151). 

 4.3.3 Pathophysiologie : comment se blessent-ils?  

Plus de la moitié des patients ayant subi une lésion de la moelle épinière 

présente un débalancement du recrutement et de l’utilisation de leur musculature 

d’épaules (127). Durant les premières semaines suite à leur lésion, le débalancement 

est dû à une demande accrue sur des muscles faibles et non conditionnés (126). Les 

trois causes principales du débalancement qui mène à un risque accru de subluxation 

de l’articulation gléno-humérale sont énoncés ci- bas.  

La première cause du débalancement est le changement de dominance des 

muscles. Les adducteurs et les rotateurs internes, sont donc surutilisés ce qui cause des 

translations anormales de l’articulation, un syndrome d’accrochage probable et peut 

résulter en une déchirure de la coiffe des rotateurs (127). De plus, un haut niveau de 

lésion de la moelle épinière est associé à une plus grande incidence de complications 

aux épaules. En effet, puisque les muscles de la coiffe des rotateurs sont innervés par le 

segment médullaire C5-C6, une lésion à ce niveau peut résulter en une paralysie 

partielle. Une fonction inadéquate des rotateurs résulte en une diminution de la stabilité 

de la tête humérale, une diminution de l’efficacité des deltoïdes, et une diminution de la 

rotation externe. Ces diminutions amènent une élévation insuffisante de l’acromion et 

prédisposent à un syndrome d’accrochage. Une faiblesse du dentelé antérieur (C5-C7) 

peut aussi prédisposer à ce syndrome (149).  

La deuxième cause est la protraction de la scapula qui peut altérer l’orientation 

du ligament gléno-huméral inférieur (127). Lors de ce mouvement pathologique, qui est 

augmenté par les nombreux transferts (129), la capsule antéro-inférieure qui contient la 

bandelette antérieure du ligament gléno-huméral inférieur devient très tendue ce qui 
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augmente les chances de subluxation de la tête humérale (127). Si les rhomboïdes sont 

affaiblis, alors cela résulte en une protraction excessive de la scapula et cause une 

diminution de l’espace sous-acromial (149). En effet, la protraction de la scapula peut 

potentiellement causer un changement dans la cinématique de la tête humérale et dans 

l’axe de mouvement de la scapula, donc durant les transferts avec mise en charge cela 

peut poser un risque accru de blessure avec les blessés médullaires (129). 

Normalement, durant la journée, les patients tétraplégiques font entre quatorze et vingt-

et-un transferts (129). Ce nombre élevé démontre que l’incidence de blessures est 

omniprésente et que tous les mouvements effectués par ces individus doivent être 

longuement considérés avant d’être faits. 

Troisièmement, Lee et coll. (2002) et Salisbury et coll. (2003) ont démontré que 

le rythme scapulo-thoracique est changé lorsqu’une personne subit une lésion de la 

moelle épinière. La protraction de la scapula sur le thorax est augmentée puisque les 

blessés médullaires présentent une fatigabilité des muscles de l’omoplate (127). De ce 

fait, la plupart des patients tétraplégiques ont une faiblesse du dentelé antérieur (C5-C7) 

ce qui peut prédisposer à un syndrome d’accrochage, car ces individus ont leurs 

scapulas décollées suite à la paralysie de leur muscle dentelé antérieur qui est le 

muscle clé pour éviter le décollement de l’omoplate lors du mouvement de flexion de 

l’épaule (127, 149). 

De plus, quand l’utilisation des muscles est altérée par une paralysie, de la 

spasticité, de l’inflammation ou un trauma, l’habilité d’abducter le bras peut être 

compromise puisque normalement les deltoïdes, les biceps et les muscles de la coiffe 

des rotateurs doivent tous se contracter en même temps pour que la tête humérale 

s’abaisse de façon optimale durant la flexion de l’épaule (152).  

Finalement, il existe une relation très intime entre la faiblesse générale des 

muscles des épaules et la douleur. Si la force de la ceinture scapulaire est diminuée, 

cela amène un plus petit mouvement actif de l’articulation, amenant un 

raccourcissement des muscles de l’épaule et une raideur dans la capsule. Ce 

débalancement peut exacerber les mouvements gléno-huméraux qui sont rendus 

anormaux et résulter en stress, en inflammation ou en une tendinite de la coiffe des 

rotateurs et/ou du biceps (149).Tous ces facteurs augmentent les risques de subluxation 

de l’articulation gléno-humérale chez les personnes avec une lésion de la moelle 

épinière. 



 
 

51 
 

4.4 Douleur chronique, phénomène fréquent dans la population 

blessée médullaire 

 4.4.1 La douleur est ressentie à travers le monde 

La douleur est une sensation vécue mondialement. En effet, au cours d’une vie, 

chaque individu ressentira de la douleur (153). Elle est définie comme une expérience 

sensorielle et émotive déplaisante. Elle est subjective, donc vécue et tolérée 

différemment par chaque individu (154-156). La douleur peut être provoquée par 

un traumatisme ou une maladie, mais aussi par un mauvais fonctionnement du système 

nerveux responsable de sa transmission (155). En effet, la douleur dérive d’un complexe 

physiologique qui inclut la sensation neurale (nociception) et la transmission de l’influx 

vers le système nerveux central (154). Il n’existe pas de test objectif pour définir le 

niveau ou même la présence de douleur. La seule manière de connaître l’intensité de la 

douleur demeure un questionnaire, donc la description par l’individu lui-même (154, 

155).  

 4.4.2 Différencier douleur chronique et aiguë 

Il est primordial de différencier une douleur chronique d’une douleur aigüe. En 

effet, une douleur subite, de grande intensité, de courte durée fait référence à une 

douleur aigüe (154, 157, 158). Par conséquent, une douleur qui demeure pour une 

longue période de temps, au-delà de trois mois, est décrite comme une douleur 

chronique (154, 159-164). Elle est souvent associée à des limitations fonctionnelles au 

niveau physique, mais aussi au niveau psychologique (154, 156, 165). Il est donc 

important de distinguer les deux catégories de douleurs puisque les approches de 

traitement sont différentes. En effet, l’approche multidisciplinaire est préconisée pour ce 

qui est de la douleur chronique (154). 

 4.4.3 Épidémiologie : les personnes atteintes d’une lésion de la 

moelle sont-elles nombreuses à ressentir de la douleur? 

Bien que la douleur soit vécue mondialement, la douleur chronique chez les 

personnes avec une blessure médullaire est très fréquente et malheureusement elle est 

mal comprise et mal traitée. Il a été clairement énoncé que 30 à 78 % des blessés 

médullaires ont de la douleur aux épaules suite à leur lésion de la moelle épinière (74, 

126-129, 166-169). De plus, Bayley et coll. (1987) durant leur étude, ont décrit que 74 % 

des paraplégiques qui ont de la douleur chronique à l’épaule ont aussi un syndrome 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie
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d’accrochage (127). Ce problème aux épaules est le plus fréquent auprès des gens qui 

utilisent le fauteuil roulant comme moyen de déplacement (129).  

Les personnes avec une tétraplégie sont plus à risque de développer des 

douleurs aux membres supérieurs que les personnes avec une paraplégie (170). Cela 

peut s’expliquer par le fait que les personnes blessées à un haut niveau de la moelle 

épinière sont plus souvent assises et par conséquent, ils doivent utiliser leurs muscles 

des membres supérieurs plus souvent.  

Selon une étude américaine de Lee et coll. (2002), 78 % des personnes 

paralysées partiellement ou complètement ont de la douleur dans les six premiers mois 

suite à leur blessure (127). Même si beaucoup de précautions sont prises pour éviter la 

douleur aux épaules, 85 % des plégiques expérimenteront de la douleur à l’épaule à un 

moment durant leur convalescence et leur réadaptation (149). 

 4.4.4 Lien entre la douleur et la diminution d’amplitudes 

articulaires à l’épaule 

La douleur aux épaules entretient un lien étroit avec les diminutions d’amplitudes 

articulaires. En effet, les personnes qui présentent de la douleur aux épaules et une 

lésion de la moelle pour une longue période sont plus susceptibles de rapporter des 

problèmes d’amplitude de leurs articulations (74). Une étude de Ballinger et coll. (2000) 

le démontre puisque 30 % des individus avec une lésion de la moelle ont de la douleur 

associée à 22 % qui ont une diminution d’amplitudes articulaires à l’épaule. La plupart 

des sujets avec une diminution du mouvement de leur épaule ont une diminution de la 

motricité et ne sont pas capables d’effectuer leurs transferts indépendamment un an 

plus tard (83). Ils sont, par conséquent, limités dans leurs activités de la vie quotidienne 

(83). Malheureusement, les blessés médullaires qui utilisent le fauteuil roulant chaque 

jour pour optimiser leur niveau d’activité et de déplacement sont plus à risque de 

développer des complications dont une diminution d’amplitudes articulaires et de la 

douleur. Ces deux complications peuvent survenir autant durant la phase aigüe que 

durant la phase chronique de la lésion médullaire (83).  

L’étude de Eriks-Hoogland et coll. (2009) a démontré que 70% des 

tétraplégiques ont une diminution de leurs amplitudes articulaires à l’épaule durant la 

réadaptation et la flexion est la plus affectée (73). En effet, un patient sur cinq développe 
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des amplitudes restreintes et ceux avec douleur sont davantage susceptibles d’avoir ce 

phénomène comparativement à ceux sans douleur (74).  

Les mécanismes identifiés pouvant contribuer au développement de la douleur 

sont nombreux. Trois facteurs ont été clairement établis : accrochage du plexus brachial 

(nerveux), spasme et débalancements au niveau musculaire (171). En effet, la douleur 

aux épaules peut être référée et provenir des racines nerveuses du niveau cervical. La 

douleur serait plus commune s’il y avait une lésion au niveau C5-C6 (149). Comme 

énoncé précédemment, les spasmes et la surutilisation sont interreliés et le 

débalancement peut être dû à une mauvaise posture (149).  

Finalement, selon une étude d’Alm et coll. (2008), 37 % des patients avec une 

blessure médullaire et une douleur à l’épaule n’ont pas consulté de professionnels de la 

santé (126) même si le nombre de personnes satisfaites après leur réadaptation est 

élevé. Ce pourcentage élevé démontre qu’une attention particulière doit être portée aux 

patients lors de leur réadaptation pour prévenir l’apparition de douleur. Des programmes 

de prévention, l’éducation aux patients et l’utilisation plus fréquente d’assistance du 

membre supérieur pourraient diminuer le risque de complications et inciter les gens à 

consulter un professionnel.  

4.5 Analyse et avenues de recherche 

Les objectifs visés de ce travail dirigé étaient d’effectuer une recension des écrits 

pour déterminer les principes d’application des mouvements passifs en général, de 

comprendre les mécanismes de blessure de l’épaule des blessés médullaires et 

d’expliquer les douleurs chroniques aux épaules chez la clientèle lésée médullaire. 

D’abord, il faut mentionner que très peu d’évidences existent à l’heure actuelle 

sur les paramètres d’application des mouvements passifs chez la population saine et la 

clientèle blessée médullaire. Seule une étude clinique randomisée de Harvey et coll. 

(2009) a été recensée et cette recherche ne fait qu’énumérer les paramètres utilisés 

(172). De plus, la vitesse à laquelle les mouvements passifs doivent être effectués n’est 

pas documentée et les autres paramètres divergent de toutes les autres études. Par 

ailleurs, certaines études comparatives n’ont fait que trois répétitions à chaque 

articulation et ils les ont appliqué deux fois par semaine ce qui n’est semblablement pas 

une fréquence suffisante pour déterminer les paramètres idéaux.  
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À notre connaissance, aucune étude n’a été effectuée pour déterminer les 

paramètres optimaux (répétitions, fréquence, vitesse) des mouvements passifs. En effet, 

les paramètres identifiés suite à la revue de la littérature n’ont jamais été testés avec 

rigueur. De plus, le nombre de répétitions de deux-trois minutes par articulation, les 

fréquences de deux fois par jour et de cinq fois par semaine, qui ressortent d’une seule 

étude clinique randomisée, ne nous permettent pas d’appliquer ces paramètres avec 

certitudes puisque l’étude n’obtenait pas de bons résultats même si c’est une étude avec 

de hautes qualités psychométriques. Par ailleurs, plusieurs études ont décrit que les 

mouvements devaient être effectués deux fois par jour, mais ce paramètre n’est pas 

valide puisque ce ne sont pas des études de bonnes qualités. À la lumière de ces 

informations, je ne recommanderais pas d’utiliser ces paramètres puisqu’ils ne sont pas 

testés rigoureusement.  

Cependant, puisque les mouvements passifs sont utilisés d’emblée dans le 

traitement de la clientèle lésée médullaire, il serait pertinent d’effectuer de plus amples 

études afin de déterminer les bons paramètres à utiliser. Alors, une étude avec un 

protocole clairement établi devrait être réalisée. Les participants devraient être séparés 

en deux groupes soit un groupe contrôle qui ne reçoit pas de mouvements passifs et un 

groupe expérimental qui reçoit les mouvements passifs avec une description précise de 

la vitesse, du nombre de répétitions et de la fréquence par jour et par semaine. Par 

contre, éthiquement, il serait très difficile d’effectuer ce genre de projet de recherche 

puisque les mouvements passifs sont toujours utilisés dans le traitement des blessés 

médullaires, donc priver un groupe de ces mouvements pourrait s’avérer néfaste pour 

leur réadaptation. Donc, d’autres recherches seraient nécessaires pour déterminer les 

meilleurs paramètres d’application des mouvements passifs.  

Toute douleur chez la clientèle lésée médullaire doit être prise au sérieux. En 

effet, puisque 30 à 78 % des paraplégiques développent une douleur aux épaules, une 

attention particulière devrait être portée à cette articulation (74, 126-129, 166-169). Les 

patients avec une lésion au niveau cervical sont d’autant plus à risque puisqu’ils utilisent 

davantage les muscles des épaules qui sont affaiblis suite à leur blessure.  

De plus, actuellement les données recensées ne nous permettent pas de 

conclure sur l’utilité des mouvements passifs, cependant aucun effet néfaste n’a été 

recensé s’ils sont utilisés correctement. 
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4.6 Conclusion 

          Finalement, les mouvements passifs sont traditionnellement utilisés 

d’emblée par les physiothérapeutes chez la clientèle avec une lésion de la moelle 

épinière. Il s’agit d’une méthode d’intervention qui nécessite une application rigoureuse 

et analytique. De plus, les mouvements doivent être appliqués de façon judicieuse pour 

éviter les complications qui pourraient être engendrées. Cette modalité comporte 

quelques contre-indications et précautions qui doivent toujours être prises en compte. 

C’est une technique relativement difficile à appliquer, mais avec de la pratique et un bon 

enseignement, elle est accessible pour la majorité de la population, et surtout pour les 

proche-aidants chez les blessés médullaires. Bref, très peu d’études ont été effectuées 

pour déterminer les paramètres optimaux des mouvements passifs, mais le message 

principal est que les mouvements passifs doivent être effectués quotidiennement et 

durant quelques minutes à chaque articulation.  
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Section 5 : Les outils de mesure utilisés avec la clientèle blessée 

médullaire pour l’évaluation des effets des mouvements passifs 
Par Florence B.Loiselle 

5.1 Introduction 

 5.1.1 La clientèle blessée médullaire au Canada 

Les mouvements passifs sont couramment utilisés par les cliniciens dans les traitements 

auprès de patients suite à une blessure médullaire (63). L’association Américaine de 

blessés médullaires encourage l’utilisation de cette modalité, mais en association avec 

d’autres traitements actifs. Pour vérifier l’efficacité des mouvements passifs, il est 

essentiel d’utiliser des outils de mesure dont les qualités psychométriques sont 

démontrées. Cependant, l’évaluation chez les blessés médullaires est particulièrement 

complexe (173). De ce fait, il n’y a pas de consensus présent dans la littérature quant 

aux outils d’évaluation à utiliser chez la clientèle blessée médullaire. Plusieurs outils 

existent, mais leurs qualités psychométriques n’ont pas toutes été démontrées (174). 

L’objectif de cette partie du rapport est de recenser la littérature afin d’identifier 

principaux outils de mesure utilisés avec une clientèle médullaire, cibler les outils les 

plus pertinents pour l’évaluation de l’efficacité des mouvements passifs et d’émettre des 

recommandations quant à l’utilisation de ceux-ci dans un contexte clinique.  Les mots 

clés utilisés lors de la recherche de données probantes sur les bases de données de 

Pubmed, Embase, Google Schoolar  et  PEDroseront « outcomemeasure », 

« assessment », « spinal cordinjury », « pain », « range of motion » et « spasticity ». Des 

livres de référence seront aussi consultés. La recherche portera sur les outils de 

mesures, leurs qualités psychométriques et sur l’utilisation des données probantes faites 

par les physiothérapeutes travaillant avec diverses clientèles.  

 

 5.1.2 L’utilisation des outils de mesure standardisés par les 

physiothérapeutes 

La nécessité pour les physiothérapeutes d’utiliser des outils de mesure valides 

est reconnue mondialement, y comprit pas la confédération mondiale pour la 

physiothérapie (175, 176). En plus de supporter le processus de raisonnement clinique, 

cette pratique a des impacts positifs au niveau des professionnels de la santé et de leurs 
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collègues, des patients et des compagnies d’assurances médicales, comme présentés 

dans le tableau 6 (177). 

  

Tiré de : Swinkels et coll (2011) (177) 

 

L’utilisation des outils de mesure standardisés s’est nettement améliorée au 

Canada de 1998 à 2003 (175). Selon plusieurs études, la grande majorité des 

physiothérapeutes disent utiliser des outils de mesure dans leur pratique (175, 177). Par 

contre, même si cette pratique est en hausse au Canada, des obstacles de taille sont 

encore présents. En effet, lors d’un sondage réalisé par Stokes et coll., 42 % des 

physiothérapeutes ont rapporté ne pas avoir assez de connaissances à propos de la 

validité/fidélité de l’outil utilisé, 28 % ne savaient pas quoi faire avec le score obtenu et 

31 % ne savaient pas comment lier l’information obtenue à partir de l’outil de mesure à 

d’autres informations cliniques (175). 

Différents barrières/facilitateurs à l’utilisation d’outil de mesure sont présents 

dans le quotidien des physiothérapeutes (voir annexe 21). Parmi les facteurs limitant, 

nous retrouvons le manque de temps, la difficulté à changer la routine déjà établie et le 

manque de support de l’organisation (177-179). Pour encourager l’usage d’outils de 

mesure dans la routine quotidienne des physiothérapeutes, les organisations devraient 

fournir des formations et un support adéquat en plus de fournir les ressources 

nécessaires (par exemple le matériel) (180).  

 

Tableau 6 : Avantages de l’utilisation d’outils de mesure standardisés Tableau 7 : Avantages de l’utilisation d’outils de mesure standardisés 

Individus concernés Bénéfices 

Professionnels de la santé Augmente la perspicacité et la compétence 

Collègues professionnels de la 
santé 

Améliore la communication 

Patients Mieux informés et se sentent plus impliqués 

Compagnie d’assurance Donne un aperçu de l’état du patient 
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 5.1.3 Comment choisir un bon outil de mesure 

Plusieurs éléments doivent être analysés lors du choix d’un outil de mesure. En 

plus des qualités métrologiques de l’outil (validité, fidélité et sensibilité), il est important 

de prendre en compte d’autres facteurs qui influenceront grandement l’utilisation ou non 

de l’outil. Tout d’abord, les outils de mesure doivent être choisis en fonction des besoins 

de la clientèle évaluée et des problématiques que cette même clientèle présente en 

physiothérapie (181). Le langage est particulièrement important pour les outils auto-

administrés, tels les questionnaires. Le niveau de langage utilisé doit être adéquat et la 

traduction de la langue originale doit être faite par un comité de professionnels. La 

validité du questionnaire doit aussi être réévaluée dans les différentes traductions (182). 

La formation, l’équipement requis ainsi que le temps de passation sont aussi des 

éléments importants. Plusieurs outils de mesure requièrent une formation spécifique, 

des équipements spéciaux ou encore sont trop longs à administrer pour pouvoir être 

utilisés de manière adéquate en clinique (182). La possibilité d’ajuster l’outil de 

mesure en fonction des déficits rencontrés chez les patients est primordiale avec une 

clientèle blessée. Certains outils (ex : questionnaires) (183) développés pour une 

clientèle sans incapacité doivent être modifiés pour être utilisés avec une clientèle ayant 

des incapacités importantes (ex : certains patients quadraplégiques ne peuvent tenir un 

crayon pour compléter un questionnaire), ce qui peut affecter la validité ou l’applicabilité 

de ces outils en pratique clinique (182).  

 5.1.4 Présentation des principaux outils de mesure 

Les outils de mesure abordés dans ce projet sont en lien avec l’évaluation de 

l’efficacité des mouvements passifs chez la clientèle blessée médullaire. Comme les 

principales variables étudiées en lien avec l’efficacité des mouvements passifs sont la 

douleur, la spasticité et l’amplitude articulaire (184, 185), des outils de mesures 

concernant ces variables seront présentés dans ce projet. La présente revue de 

littérature a permis d’identifier 12 outils de mesure utilisés auprès de la clientèle blessée 

médullaire. Le tableau 28 de l’annexe 22 présente ces outils selon les variables clés 

identifiées, tandis que le tableau 29 de l’annexe 23 présente les qualités métrologiques 

des principaux outils de mesure abordés dans ce travail.  
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5.2 Définition des termes utilisés 

Différents termes et concepts sont importants à maitriser lors de l’analyse de la 

pertinence d’outils de mesure. La validité, la fidélité et la sensibilité seront abordées 

dans cette section. 

 5.2.1 La validité  

La validité est définie comme le fait que l’outil de mesure choisi mesure bien ce 

qu’il doit mesurer (182, 186). Plusieurs sortes de validité doivent être étudié pour 

déterminer l’intérêt du score obtenu grâce à un outil de mesure, comme la validité de 

construit, de concomitance, de face, de critère et prédictive. Les descriptions des 

différents types de validité se retrouvent dans l’annexe 24. 

 5.2.2 La fidélité  

Le terme fidélité répond à la question : est-ce que la mesure prise est 

reproductible si l’aspect évalué n’a pas changé (182) ? La fidélité est définie comme le 

fait qu’un outil de mesure nous donnera le même résultat (la condition du patient n’ayant 

pas changé) si cette mesure est répétée dans le temps. Pour qu’une mesure soit fidèle, 

elle doit remplir deux conditions. Premièrement, elle doit fournir des valeurs possédant 

des petites erreurs de mesure. Deuxièmement, elle doit être capable de différencier les 

individus sur qui la mesure est appliquée (181). Trois types de fidélité sont souvent 

abordés : la fidélité intra évaluateur (la mesure est répétée par le même évaluateur, 

mais à un moment différent), la fidélité inter évaluateur (la mesure est répétée par 

plusieurs évaluateurs différents à des moments différents) et la fidélité test-retest 

(uniquement pour les questionnaires, le même patient rempli deux fois le même 

questionnaire) (181, 182, 187). Il existe plusieurs façons de calculer la fidélité, mais 

celle-ci varie habituellement entre 0 (non fidèle) et 1 (fidélité maximale). Une fidélité de 

moins de 0,5 est considérée comme pauvre, une fidélité de 0,50 à 0,75 modérée, 0,75 à 

0,90 bonne et une fidélité de plus que 0.90 est considéré comme excellente, bien que 

cela dépende de l’utilisation faite de l’outil de mesure (182). La fidélité peut aussi être 

exprimée en pourcentage d’accord entre deux mesures. L’erreur standard de mesure 

est aussi un indice de fidélité. Cette variable nous indique l’erreur possible de 

l’instrument dans ses propres unités de mesure (187). La fidélité d’un outil de mesure 

est très importante cliniquement, car celle-ci minimise la variabilité des résultats et les 

erreurs de mesure. Des procédures de standardisation adéquates (au niveau de 
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l’évaluateur ou encore de la positon du sujet) permettent d’augmenter la fidélité des 

mesures (188). Pour la description des autres termes liés à la fidélité, voir l’annexe 24. 

 5.2.3 La sensibilité 

La sensibilité réfère au fait que l’instrument de mesure peut détecter une 

différence cliniquement significative ou importante en recherche. La sensibilité réfère à 

la capacité de l’outil de mesure à détecter un changement lorsque celui-ci est présent 

(182). Comme la sensibilité est souvent très dépendante de la fidélité et de la validité 

(187), l’on préfère souvent se fier à ces deux dernières variables lors de l’évaluation des 

propriétés psychométriques d’un instrument.  

5.3. Outils de mesure employés à l’hôpital Sacré-Cœur 

Le tableau 7 ci-dessous présente les outils de mesure utilisés à l’hôpital Sacré-Cœur par 

rapport aux trois variables principales sélectionnées, soit douleur, spasticité et amplitude 

articulaire. Ces résultats ont été obtenus via courriel avec madame Denise Whittom, par 

consensus des six membres de l’équipe. Le questionnaire envoyé aux cliniciens se 

trouve à l’annexe 25. Les outils de mesures utilisés à l’hôpital Sacré-Cœur concordent 

avec ceux identifiés comme les plus utilisés dans la littérature. Les raisons d’utilisations 

aussi sont des facilitateurs fréquemment retrouvés dans la littérature. 

 

5.4 Les outils de mesure de la douleur 

La douleur est un problème persistant suite à une blessure médullaire. En effet, 

deux-tiers à trois-quarts de ces patients rapportent de la douleur (183). Des douleurs 

non traitées peuvent avoir des impacts sur les fonctions cognitive et émotionnelle, sur la 

réalisation des AVQ et sur la qualité de vie (189). La douleur peut avoir des 

répercussions importantes sur la réadaptation des blessés médullaires, notamment en 

Tableau 8 : Outils de mesure utilisés à l’hôpital Sacré-Cœur 

 Outil de mesure utilisé 
pour patient blessé 

médullaire 

 
Raison d’utilisation 

Douleur 
 

Échelle numérique de 
cotation de la douleur 

Rapide et facile de 
compréhension 

Spasticité Échelle d’Ashworth modifiée Seule disponible et reconnue 
par les autres professionnels 

Amplitude 
articulaire 

Goniomètre Validé et objectif 
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induisant une diminution de l’amplitude articulaire (189). Dans cet ordre d’idée, le 

premier pas pour traiter de manière efficace la douleur est de bien l’évaluer (190).  

Dans un contexte clinique, l’évaluation de la douleur est faite de manière routinière 

par les cliniciens (191). Malgré cela, aucun consensus n’est établi quant au choix de 

l’outil de mesure dans l’évaluation de cette dimension chez la clientèle blessée 

médullaire (182, 191) et aucune mesure étalon n’est reconnue unanimement (182, 192). 

Même si l’évaluation de la douleur est complexe chez cette clientèle (ceux-ci peuvent 

ressentir jusqu’à sept types de douleur (183, 193)), cette étape est primordiale quant au 

succès de la réadaptation (186, 194).  

 5.4.1 Échelles unidimensionnelles 

L’intensité de la douleur (aussi appelée sévérité) est la dimension de la douleur la 

plus souvent évaluée et est une composante essentielle de l’évaluation qui guide par la 

suite le traitement (186). Elle est définie comme l’estimation de la sévérité ou de 

l’amplitude de la douleur perçue, et permet selon certains de mesurer l’ensemble du 

construit de la douleur (190). Les échelles unidimensionnelles d’intensité de la douleur, 

soit l’échelle visuelle analogue, l’échelle de cotation numérique et l’échelle de cotation 

verbale, sont les plus fréquemment utilisées lors de l’évaluation de cette dimension de la 

douleur (191). Ces échelles auto-administrées sont considérées par certains comme les 

mesures étalons en ce qui à trait à l’évaluation de la douleur, car elles reflètent sa nature 

subjective (195). La liste exhaustive de leurs forces et faiblesses se retrouve à 

l’annexe 26. 

 5.4.2 Échelle visuelle analogue 

5.4.2.1 Description 

Une échelle visuelle analogue (figure 5) consiste en une ligne horizontale ou 

verticale de 10 cm dont les extrémités sont habituellement notées avec les étiquettes 

« aucune douleur » et « pire douleur imaginable ». Le patient doit tirer un trait entre les 

deux extrémités correspondant à l’intensité de sa douleur (182, 190). La distance en 

millimètres séparant l’étiquette « aucune douleur » et le trait tiré par le patient est 

mesurée (181). L’intensité de la douleur ainsi que la composante motivo-affective sont 

représentées grâce à cette mesure (182).  
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Figure 5 : Échelle visuelle analogue 

5.4.2.2 Qualités métrologiques 

 

5.4.2.3 Potentiel d’utilisation clinique 

L’utilisation de l’échelle visuelle analogue peut être plus ardue avec une clientèle 

blessée médullaire. En effet, les patients quadraplégiques avec déficits moteurs aux 

mains peuvent éprouver de la difficulté à compléter la version standardisée de cet outil 

de mesure (182).  Des taux d’échecs entre 5,3 et 22 % ont été rapportés et la présence 

de déficits moteurs est la seule variable significativement associée à ces valeurs (182). 

De plus, il est rapporté que les individus plus âgés peuvent éprouver de la difficulté à 

remplir adéquatement cette échelle (198). L’âge moyen des blessés médullaires non 

Tableau 9 : Données psychométriques de l’échelle visuelle analogue de la douleur 

Outil Qualités métrologiques Population à 
l’étude 

Temps 
d’administration 

 

 

 

 

Échelle 
visuelle 

analogue 
(EVA) 

Fidélité test-retest : Basse (11 à 26 % des patients ont la 
même mesure lorsque celle-ci est répétée dans le temps 
(192) 

Blessés 
médullaires 

 
 
 
 
 
 

 
 

1 minute 

Fidélité inter-évaluateur : 93,5 % d’accord entre les 
évaluateurs (186) 

Population 
saine 

Validité de construit : Corrélation élevée avec une échelle 
verbale de 5 niveaux (0.71-0.78) et avec une échelle 
numérique (0.62-0.91) (196) 

Population 
présentant 
maladie 
rhumatoïde 

Validité de contenu : élevé (187) (clientèle blessée 
médullaire) 

Blessés 
médullaires 

Sensibilité au changement :> Échelle numérique verbale 
(186) 

 

Changement cliniquement significatif: Varie de 13 à 
28 mm. Plus la douleur initiale est importante, plus le 
changement requis pour que la douleur ait réellement 
diminué est importante (197) 

Clientèle 
avec douleur 
aigue 
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traumatiques étant d’environ 64 ans (n=1002) (17, 35), ce facteur est à prendre en 

compte lors de l’utilisation de cet outil de mesure.  

 5.4.3 Échelle numérique de la douleur (EN) 

5.4.3.1 Description 

L’échelle de cotation numérique de la douleur est un outil de mesure 

unidimensionnel servant à évaluer l’intensité de la douleur (199). Les échelles les plus 

utilisées ont 11 ou 21 niveaux. L’échelle ayant 11 niveaux est échelonnée de 0 à 10 (voir 

la figure 6), tandis que celle de 21 niveaux est échelonnée de 0 à 100 par bonds de 5 

(voir la figure 7). Les extrémités de ces échelles sont souvent définies comme « aucune 

douleur » (no pain) et « pire douleur imaginable » (worst pain imaginable) (198, 199). Le 

patient doit choisir verbalement ou par écrit la valeur correspondant le plus à sa douleur 

dans les 24 dernières heures (182).  

 

Figure 6 : Échelle numérique de la douleur à 11 niveaux 

Source : Institut Gustave Roussy, 2007 (200). 

 

 

Figure 7 : Échelle numérique de la douleur à 21 niveaux 

 

Adapté de : Peters et coll, 2007. (198) 
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5.4.3.2 Qualités métrologiques 
 

 

 

5.4.3.3 Utilisation clinique 

Cet outil de mesure est largement utilisé par des cliniciens provenant de 

plusieurs champs d’expertise différents. L’échelle de cotation numérique de la douleur 

est préférée à l’EVA et à l’échelle de cotation verbale de la douleur par la majorité des 

patients en soins oncologique provenant de différentes cultures (199), par des patients 

d’âges variés (198), par des patients avec douleurs chroniques (204) et avec des 

douleurs oncologiques à la tête et au cou (205). L’échelle à 11 niveaux est de plus 

recommandée par Bryce et coll. (2007) comme l’instrument de choix pour mesurer 

l’intensité de la douleur auprès de la clientèle blessée médullaire (182). Ce même outil 

de mesure a aussi été recommandé pour l’évaluation de l’intensité de la douleur par le 

Tableau 10 : Données psychométriques de l’échelle numérique de la douleur 

Test/Outil Qualités métrologiques 
Population 
à l’étude 

Temps 

d’administration 

Échelle 
numérique 

de la 
douleur 

(EN) 

Fidélité test-retest : Une paire de mesures (une mesure 
semaine 1, une mesure semaine 2) = Adéquate (r = 0,63), 
Évaluation sur 2 jours ou plus pendant la semaine 1 et 2 : 
Excellente (r = 0,79 à 0,92). Fidélité maximale lors de l’évaluation 
4 fois/jours durant une semaine (r = 0,95) (201) 

 

 

Douleur 
chronique 

1 minute 

Fidélité inter-évaluateur : 100 % d’accord entre deux 
évaluateurs (186) 
 

Patients 
sains 

Validité de construit concomitante:  Corrélation adéquate avec 
l’échelle de cotation verbale (Coefficient de Spearman = 0.38) 
(202) 

Blessés 
médullaires 

Validité de contenu : Mesure valide qui devrait faire parti de 
l’évaluation minimale faite par le clinicien : 64 % (182) 

Blessés 
médullaires 

Validité apparente : chez 50 cliniciens ayant voté pour l’outil de 
mesure représentant le mieux la douleur, 35,3 % : échelle de 
cotation numérique de 21 points (186). 

Blessés 
médullaires 

Changement minimal perceptible : 1,8 point ou 36 % (203) 
(clientèle blessée médullaire chronique) 

Blessés 
médullaires 
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groupe IMMPACT (195) et par l’institut national sur la recherche sur les incapacités et la 

réadaptation (groupe consensus sur l’évaluation de la douleur chez les blessés 

médullaires) (191).  

 5.4.4 Échelle de cotation verbale de la douleur 

5.4.4.1 Description 

Une échelle de cotation verbale est une liste d’adjectifs placés en ordre 

d’intensité décrivant différents niveaux de douleur. Les patients doivent lire cette liste et 

choisir la description correspondant le plus à leur douleur (190). Il existe une grande 

variété d’échelles de cotation verbale dans la littérature. Comme la sensibilité de cet 

outil de mesure n’augmente peu ou plus après 7 catégories, uniquement les échelles 

verbales contenant 4 à 7 catégories seront abordées dans cette analyse (182) (voir 

figure 8 pour exemple d’échelle verbale à 4 niveaux). 

 

Figure 8 : Échelle de cotation verbale de la douleur à 4 niveaux 

Pas de 

douleur 

Douleur 

faible 

Douleur 

modérée 

Douleur 

intense 

Douleur 

très intense 

  Adapté de : (206) 
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5.4.4.2 Qualités métrologiques 

 

5.4.4.3 Potentiel d’utilisation clinique 

Les échelles de cotations verbales dépendent de manière importante des adjectifs 

employés (étiquettes) pour décrire l’état douloureux. En effet, la signification de ces 

termes peut varier selon la culture et l’âge. Dans cet ordre d’idée, la traduction de la 

langue d’origine (souvent l’anglais) vers la langue du patient est d’une importance 

capitale. Pour minimiser les biais possibles, l’usage d’étiquette standardisé est 

recommandé, mais les individus qui ne sont pas à l’aise avec la langue présentée 

peuvent ne pas bien comprendre les différentes étiquettes se présentant à eux (182).  

 

5.5. Les outils de mesure de la spasticité 

Approximativement 65 à 85 % des patients blessés médullaires présenteront de 

la spasticité (208) et celle-ci sera associée à un inconfort pour 40 % de ces individus. 

Ces pourcentages varient selon le degré de lésion, les niveaux cervicaux et thoraciques 

présentant plus de spasticité (78 %) par rapport aux niveaux lombaires (45 %) (209). 

Bien que la spasticité soit associée à plusieurs effets secondaires néfastes (comme 

limiter la marche, restreindre l’amplitude articulaire et limiter certaines AVQ) (210, 211), 

elle peut être bénéfique dans certaines situations en aidant à la réalisation des AVQ 

Tableau 11 : Données psychométriques de l’échelle de cotation de la douleur 

Test/Outil Qualités métrologiques Population à 
l’étude 

Temps 
d’administration 

Échelle de 
cotation verbale 

de la douleur 

Fidélité test-retest : 87 à 100 % des patients ont la 
même mesure lorsque celle-ci est répétée dans le 
temps (192) 

Blessés 
médullaires 

1 minute 

Fidélité intra-évaluateur : 100 % d’accord entre les 
évaluateurs (186) 

Clientèle saine 

Validité de construit : Bonne corrélation avec l’échelle 
visuelle analogue (0.80) et l’échelle numérique (0,80-
0,82) (207) 

Clientèle saine 

Sensibilité : moins que l’EVA et l’échelle de cotation 
numérique (186) 

Clientèle saine 
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(211). L’évaluation de la spasticité est donc un élément essentiel chez la clientèle 

blessée médullaire (212) pour pouvoir trouver un équilibre entre les symptômes utiles et 

néfastes (211).  

Comme la spasticité est un paramètre complexe et encore mal compris, plusieurs 

échelles différentes ont été développées (jusqu’à 24 selon certains auteurs) pour tenter 

de mieux cerner ce phénomène (212). Plusieurs manifestations cliniques sont associées 

à la spasticité et plusieurs auteurs stipulent que celles-ci doivent être évaluées 

séparément (213). Les composantes de la spasticité cliniquement importantes à évaluer 

chez la clientèle blessée médullaire sont l’aspect tonique de la spasticité, l’aspect 

phasique ainsi que les spasmes involontaires. Plusieurs auteurs recommandent donc 

l’usage de plusieurs outils de mesure évaluant différents construits pour mesurer la 

spasticité de manière plus efficace (210, 214, 215). 

 5.5.1 L’échelle d’Ashworth 

5.5.1.1 Description 

L’échelle d’Ashworth (EA) est une échelle nominale de cinq points, tandis que 

l’échelle modifiée d’Ashworth (EMA) comprend six points (le grade 1+ ayant été ajouté). 

Ces  

deux échelles évaluent la résistance au mouvement passif selon la vélocité du 

mouvement (210) (figure 5). Elles sont considérées comme la mesure étalon dans 

l’évaluation de la spasticité chez les blessés médullaires (215), car ces échelles sont les 

plus utilisées pour évaluer cette variable chez cette même clientèle, même si les qualités 

métrologiques sont loin d’être optimales (210). Le mouvement doit être exécuté en 

comptant « mille et un » (one thousand and one en anglais) du début à la fin de 

l’amplitude (216). Par contre, peu d’études mentionnent avoir suivi cette norme. De plus, 

peu de normes quant aux positions d’évaluation sont présentes dans la littérature, bien 

que Bohannon et coll. décrivent une position de départ pour évaluer la spasticité des 

fléchisseurs au coude (216). 
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Tableau 12 : Échelle modifiée d’Ashworth 

0 Tonus musculaire normal 

1 Légère augmentation du tonus musculaire avec sensation de résistance en fin de course 

1+ Légère augmentation du tonus musculaire avec sensation d’accrochage en début de 

course 

2 Augmentation importante du tonus durant toute la course, mais le segment reste 

facilement mobilisable 

3 Augmentation importante du tonus avec segment difficilement mobilisable 

4 Rigidité segmentaire avec mouvement passif impossible 

Adapté de: (217) 

5.5.1.2 Qualités métrologiques 

5.5.1.3 Potentiel d’utilisation clinique 

Les faibles qualités métrologiques, principalement la pauvre fidélité inter et intra 

évaluateurs, ainsi que le manque de standardisation dans les procédures d’évaluation 

limitent la pertinence clinique de cet outil de mesure comme seule mesure de la 

Tableau 13 : Données psychométriques de l’échelle modifiée d’Asworth 

Test/Outil Qualités métrologiques 
Population à 

l’étude 
Temps 

d’administration 

Échelle 
modifiée 

d’Asworth 
(EMA) 

Fidélité inter-évaluateur : pauvre à modérée (κ < 0,6) (215) 

Passable pour groupe de muscles individuels (ICC = 0.56) (218). Sous la 
valeur clinique désirée pour les muscles du MI (0.4< ICC < 0.75) (215). 

Meilleure pour les fléchisseurs de l’épaule, coude et poignet. 

Blessés 
médullaires 

5 minutes 
Fidélité intra-évaluateur : pauvre (215) 

Blessés 
médullaires 

Validité de construit: excellente corrélation avec le Wartenberg Pendulum 
test (r = 0,69) (210). 

Blessés 
médullaires 

Validité de contenu : la résistance au mouvement passif n’est pas 
uniquement une mesure de spasticité, des précautions sont donc à prendre 

lors de l’interprétation des résultats (219). 

Clientèle 
avec 

spasticité 
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spasticité chez une clientèle blessée médullaire (215). En effet, la fidélité de l’outil est 

diminuée de manière importante par l’absence de standardisation des positions 

d’évaluation propre à chaque articulation. Bohannon et coll. suggèrent que pour tester le 

fléchisseur du coude, nous devons amener le coude placé en flexion maximale vers 

l’extension complète tout en comptant « mille et un » (216). Bien que de certaines 

normes soient ainsi suggérées, celles-ci ne sont pas utilisées de façon standard en 

clinique et des positions d’évaluations ne sont pas disponibles pour toutes les 

articulations.  

 5.5.2 L’échelle des fréquences des spasmes de Penn (Penn Spasm 

Frequency Scale) 

L’échelle des fréquences des spasmes de Penn (EFSP) est une échelle de 

cotation subjective de la spasticité. Cet outil de mesure comprend deux composantes : 

une échelle de cotation de 5 niveaux, allant de 0 = « aucun spasme » à 4 = « spasmes 

spontanés se produisant plus de dix fois par heure » et une autre échelle de cotation de 

sévérité des spasmes, allant de 0 = « léger » à 3 = « sévère » (voir annexe 27).  Bien 

que cette échelle soit rapide et facile à appliquer, le manque de données probantes 

concernant ses qualités métrologiques, particulièrement la fidélité, limite de manière 

importante son utilisation (210).  

5.5.3 L’outil d’évaluation de la spasticité pour les patients blessés 

médullaires (Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool) (SCI-SET) 

SCI-SET est un questionnaire rétrospectif de 7 jours évaluant l’impact de la 

spasticité sur la vie des patients (voir annexe 28). Il est spécifique à la clientèle blessée 

médullaire. Cet outil mesure l’effet négatif, mais aussi bénéfique que peut avoir la 

spasticité dans certaines activités de la vie quotidienne (211). La fidélité test-retest de 

l’instrument semble excellente (ICC = 0.91), bien qu’une seule étude ait évalué cette 

variable. Par contre, étant un nouvel instrument de mesure, la plupart des autres 

qualités métrologiques sont à déterminer. De plus, cet outil est uniquement disponible 

en anglais (211), ce qui limite son utilisation dans d’autres langues de manière 

importante, car il s’agit d’un questionnaire.  
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 5.5.4 Échelle de pendule de Warterberg (Warterberg pendulum 

test) 

Cet outil de mesure évalue les angles des membres inférieurs durant leur 

balancement à l’aide d’un système d’analyse vidéo. Bien que cet outil de mesure soit 

bien toléré chez les patients, son utilisation n’est pas très répandue en physiothérapie, 

particulièrement à cause de l’équipement spécialisé qu’il nécessite (210).  

 5.5.5 Outil d’évaluation des réflexes spastiques pour les blessés 

médullaires (Spinal cord Assessment Tool for Spastic Reflexes) 

Cet outil de mesure est constitué de trois échelles évaluant les spasmes des 

muscles fléchisseurs et extenseurs ainsi que les réflexes spastiques (clonus) chez une 

clientèle blessée médullaire. La sévérité du clonus est cotée de 0 = aucun clonus à 3 = 

clonus sévère durant plus de 3 secondes (réponse à la flexion dorsale passive de la 

cheville). Les spasmes sont aussi cotés de 0 à 3, 0 représentant une absence de 

spasmes. Le construit de cet outil étant différent de l’échelle modifiée d’Ashworth, il 

évalue une autre composante de la spasticité. Bien que celui-ci soit simple et rapide à 

utiliser, son utilisation en clinique n’est pas répandue. De plus, de futures recherches 

seront nécessaires pour déterminer ses qualités métrologiques (210).  

5.6. Outil de mesure des amplitudes articulaires 

L’évaluation des amplitudes articulaires est un élément essentiel de l’évaluation 

en physiothérapie, notamment car il permet d’identifier précisément certaines 

déficiences (188). Un maintien d’amplitudes articulaires fonctionnelles est primordial 

chez les blessés médullaires. En effet, une diminution d’amplitude articulaire, plus 

précisément la présence de contractures, peut altérer la performance de tâches 

motrices, causer des difformités, provoquer de la douleur ou encore altérer le sommeil 

(184). Une plus grande attention sera portée sur l’évaluation des amplitudes articulaires 

des extrémités (au détriment des régions cervicales, dorsales et lombaires), car les 

mouvements passifs sont plus souvent appliqués à ces endroits.  

 5.6.1 Goniométrie 

5.6.1.1 Description 

L’évaluation de l’amplitude articulaire est faite par goniométrie pour la majorité 

des pathologies rencontrées en physiothérapie, et les blessés médullaires n’échappent 
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pas à la règle. Dans plusieurs études, le goniomètre est utilisé pour mesurer les 

changements d’amplitudes articulaires (188). Malgré cela, très peu de littérature existe à 

propos des qualités métrologiques de cet instrument pour la clientèle blessée 

médullaire. 

Tableau 14 : Données psychométriques de l’échelle de la goniométrie 

Test/Outil Qualités métrologiques Population à 
l’étude 

Temps  

Goniométrie 

Fidélité test-retest : Varie de bonne à élevée selon l’articulation et le 
mouvement évalué (188). 

 

Diverses 
populations 

5 minutes 

Fidélité inter-évaluateur : Varie de bonne à élevée selon l’articulation 
et le mouvement évalué (188). Meilleure pour le membre supérieur que 
inférieur. 

 

Diverses 
populations 

Fidélité intra-évaluateur : Varie de bonne à élevée selon l’articulation 
et le mouvement évalué. Généralement meilleure que inter-évaluateurs 
(188, 220).   Meilleure pour le membre supérieur qu’inférieur. 

 

Étudiants en 
physiothérapie 

Validité apparente : Bonne, car l’outil mesure la variable par 
observation directe (188) 

 

Patients sains 

Validité de construit: Excellente corrélation entre l’amplitude articulaire 
les mesures de déficiences et les mesures de limitations fonctionnelles 
(221).   

 

Patients avec 
problématique 

cervicale 

Validité de critère : Excellente corrélation avec les images 
radiologiques pour le genou (r = 0.97) (188).  

 

 

Validité de contenu : bonne, car le physiothérapeute utilise ses 
connaissances et habiletés pour effectuer la mesure (222).  

 

Non mentionné 

Erreur de mesure et changement minimal cliniquement significatif : 
selon l’articulation (voir tableau 14) 

 

Non applicable 
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  5.6.1.2 Qualités métrologiques 

5.6.1.3 Potentiel d’utilisation clinique 

Comme cité précédemment, l’usage de la goniométrie est déjà bien installé dans 

la pratique des physiothérapeutes. La disponibilité du goniomètre dans les milieux de 

travail ainsi que la rapidité d’exécution du test contribuent à sa popularité. Toutefois, 

pour augmenter la fidélité de l’instrument, une moyenne de trois mesures prises une à la 

suite de l’autre pourrait être utilisée comme résultat final (188).  

5.7. Analyse et recommandations 

Comme vues précédemment, la douleur, la spasticité et l’amplitude articulaire 

sont les trois principales variables dans l’évaluation de l’efficacité des mouvements 

passifs. Par contre, leur évaluation reste problématique, compte tenu de l’absence de 

mesure étalon ainsi que de la rareté des qualités métrologiques pour la clientèle blessée 

médullaire. Le but de cette partie du rapport est de recenser la littérature afin d’identifier 

les principaux outils de mesure utilisés avec une clientèle médullaire, cibler les outils les 

plus pertinents pour l’évaluation de l’efficacité des mouvements passifs et d’émettre des 

recommandations quant à l’utilisation de ceux-ci dans un contexte clinique.  Les sections 

qui suivent émettront des recommandations sur les outils de mesures à utiliser pour ces 

variables avec la clientèle blessée médullaire, selon la littérature et l’avis des auteurs de 

ce présent texte.  

 5.7.1 Douleur 

En tenant en compte des forces et faiblesses des trois outils unidimensionnels de 

douleur mentionnées (l’échelle analogue, l’échelle numérique et l’échelle verbale), 

l’échelle numérique de la douleur s’impose comme outil de choix à utiliser avec la 

clientèle blessée médullaire lors de l’évaluation de l’intensité de la douleur. 

Effectivement, les forces notées pour cette échelle de mesure, par exemple ses bonnes 

qualités métrologiques et le fait qu’elle ne nécessite pas l’usage des mains, 

correspondent le plus au besoin de la clientèle blessée médullaire. L’échelle numérique 

de douleur est aussi la plus appréciée par les patients, ce qui est un autre avantage 

considérable. Cet outil est déjà largement utilisé dans plusieurs milieux cliniques, 

notamment à l’hôpital Sacré-Cœur, pour des raisons pratiques de facilité d’application et 

vitesse d’utilisation. Par contre, une attention particulière doit être portée pour utiliser 

toujours les mêmes étiquettes rapportant le niveau de douleur à « 0 » et « 10 » (ou 
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« 100 »), de manière à s’assurer de la fidélité des mesures. Il est recommandé d’utiliser 

« aucune douleur » et « pire douleur imaginable » pour décrire ces limites de l’échelle de 

mesure (199). Les directives données au patient aussi devraient être standardisées. 

L’usage des directives : « veuillez coter votre douleur en indiquant le chiffre décrivant le 

mieux votre douleur dans les 24 dernières heures » semble approprié. Bien que les 

échelles à 11 et 21 niveaux puissent être utilisées, celle à 21 niveaux possède une plus 

grande sensibilité (198).  

Bien que l’échelle visuelle analogue possède des qualités métrologiques 

satisfaisantes, elle possède aussi un haut taux d’échec, surtout auprès de la population 

plus âgée. De plus, son utilisation est limitée après de la clientèle blessée médullaire, 

car l’usage des mains est requis pour tirer un trait qualifiant la douleur perçue. Comme 

44 % des patients sont quadraplégiques (17), ceux-ci ne pourraient pas utiliser cette 

échelle. De son côté, l’échelle de cotation verbale de la douleur contient plusieurs 

lacunes qui limitent son utilisation. Notamment, le patient doit comprendre les 

significations des adjectifs employés, car celles-ci peuvent différer selon les différentes 

cultures (202). Puisque la clientèle de l’hôpital Sacré-Cœur est multiethnique, cette 

faiblesse prend un poids considérable. De plus, l’existence de plusieurs échelles 

différentes rend la standardisation difficile (190, 199). Par contre, l’utilisation de cette 

échelle n’est pas à éliminer. Celle-ci pourrait être utilisée avec une population âgée 

présentant des troubles cognitifs (195, 198).  

En conclusion, l’utilisation de l’échelle numérique de douleur est recommandée 

pour l’évaluation de la douleur chez les blessés médullaires. Les étiquettes décrivant la 

douleur à « 0 » et « 10 » ou « 100 » ainsi que les directives données au patient 

devraient être standardisées. Pour conclure à une différence cliniquement significative, 

la différence entre les deux mesures doit être de 1,8 point ou 36 % (203). L’utilisation de 

cet outil chez la clientèle blessée médullaire est d’ailleurs recommandée par le groupe 

consensus IMPACT (195), la Spinal Cord Outcomes Partnership Endeavor (SCOPE) 

(223) ainsi que par l’association de physiothérapie américaine (section neurologique) 

(174). Cette association a établi comme « recommandé » l’usage de l’échelle numérique 

avec les patients en stade aigu ainsi que subaigu et « hautement recommandé » pour 

les patients en stade chronique. On ne note pas de différence dans leur 

recommandation pour les patients paraplégiques ou tétraplégiques (174). Des études 

futures pourraient se concentrer à la formation de qualités métrologiques pour l’échelle 
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numérique de douleur spécifique au blessé médullaire, particulièrement par rapport à la 

fidélité et à la validité (223). 

 

 5.7.2 Spasticité 

À ce jour, il n’y a pas de consensus d’expert sur l’outil de mesure de choix à 

utiliser pour évaluer la spasticité chez la clientèle blessée médullaire. Bien qu’elle 

possède des qualités métrologiques faibles, l’échelle d’Ashworth reste largement utilisée 

notamment à l’hôpital Sacré-Cœur en raison de l’absence d’autres outils de mesure 

rapides et faciles d’application. Même si la plupart des cliniciens sont conscients des 

faiblesses de l’outil qu’ils emploient, ils préfèrent un outil peu fidèle à l’absence de 

mesure. De plus, l’absence de protocole établi pour toutes les articulations restreint de 

manière encore plus importante la fidélité de cet outil de mesure. Aussi, il est peu 

probable qu’un outil de mesure unique mesure toutes les composantes de cette 

dimension complexe, au risque de sur ou sous estimer la réelle spasticité présente chez 

un individu à un moment donné (210, 224, 225). À la lumière de ces informations, 

l’échelle d’Ashworth ne devrait pas être utilisée dans les milieux cliniques, car il est 

inacceptable d’utiliser des outils ayant de si faibles qualités métrologiques (215). De 

plus, puisque cette échelle évalue seulement un aspect de la spasticité, elle ne devrait 

pas être utilisée de manière à prétendre cerner l’ensemble de cette problématique chez 

un patient (223). Notamment, l’association de physiothérapie américaine (section 

neurologique) ne recommande pas l’utilisation de l’échelle d’Asworth ou de l’échelle 

modifié d’Ashworth en recherche. Par contre, cette même association recommande 

l’utilisation de l’échelle des fréquences des spasmes de Penn en recherche. Toutefois, il 

est intéressant de noter qu’aucun outil de mesure n’est coté comme « recommandé » 

pour l’évaluation clinique de la spasticité. En l’absence d’une mesure unique objective et 

valide pour évaluer la spasticité, la SCOPE recommande d’utiliser une combinaison 

d’outil de mesure (223), incluant des outils plus subjectifs, par exemple le SCI-SET ou 

encore une échelle visuelle analogue de la spasticité, qui tient en compte les effets 

négatifs, mais aussi positifs que peut avoir la spasticité sur la vie du sujet. Une panoplie 

d’autres outils de mesure de la spasticité sont présents dans la littérature (l’échelle des 

fréquences des spasmes de Penn, l’outil d’évaluation de la spasticité pour les patients 

blessés médullaires, l’échelle de pendule de Warterberg, etc), mais leur utilisation est 

très peu répandue et leurs qualités métrologiques sont généralement faibles.  
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En conclusion, lors du choix d’un outil de mesure pour la spasticité, il est 

primordial de prendre en compte les composantes importantes de la spasticité chez la 

clientèle blessée médullaire (210), notamment la spasticité tonique, la spasticité 

phasique et les spasmes involontaires (224). Des échelles de mesures subjectives 

peuvent pallier à ce problème en nous donnant un aperçu global de la manière dont la 

spasticité affecte le patient. Des futures recherches devraient se concentrer sur 

l’élaboration d’un ensemble d’outils représentant les composantes importantes de la 

spasticité, spécifiquement pour la clientèle blessée médullaire (223).  

 5.7.3 Amplitude articulaire 

La goniométrie est un outil valide, fidèle et sensible pour mesurer l’amplitude 

articulaire chez diverses clientèles. Des procédures standardisées sont déjà bien 

établies en ce qui a trait à la position de repos, l’alignement des branches et les valeurs 

normales. Toutefois, il serait pertinent de revoir ces procédures afin d’en assurer leur 

applicabilité pour la clientèle blessée médullaire.  En effet, il pourrait être nécessaire de 

revoir certaines positions de départ ainsi que certaines normes, car elles pourraient 

différer de manière importante par rapport à d’autres clientèles. Il est par exemple 

possible que certaines positions de départ ne puissent pas être adoptées en raison des 

déficiences motrices que présentent les patients (par exemple, les tests en décubitus 

ventral). Dans les cas où la position standardisée ne peut être prise, il est recommandé 

de noter la position alternative de manière à augmenter la fidélité de la mesure. Ces 

positions doivent placer l’articulation à 0 degré, permettre une amplitude complète et 

procurer de la stabilisation au segment proximal (188). Le tableau 13 présente les 

données psychométriques de fidélité pour les articulations ou l’on retrouve le plus de 

contracture chez les blessés médullaires. On peut remarquer que la fidélité est 

généralement plus grande pour les articulations des membres supérieurs qu’inférieurs. 

Des précautions supplémentaires concernant l’interprétation des données des membres 

inférieurs devraient donc être prises. Les organisations SCOPE ainsi que SCI EDGE 

(section neurologique de l’association américaine de physiothérapie) n’émettent pas de 

recommandations quant aux outils de mesure à employer pour évaluer les amplitudes 

articulaires avec la clientèle blessée médullaire. De futures recherches pourraient se 

concentrer sur l’élaboration de données psychométriques spécifiques à la clientèle 

blessée médullaire.  
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Tableau 15 : Fidélité des mesures goniométriques des amplitudes articulaires passives et positions d’évaluation pour les 
contractures les plus fréquentes chez les blessés médullaires 

Contractures 
(66) 

Position 
standardisée au 
bilan articulaire 

(188) 

Fidélité intra 
évaluateurs gonio 

Fidélité inter 
évaluateur gonio 

Changement de 
la mesure 

Références 

Flexion 
d’épaule 

Décubitus dorsal 
ICC = 0,95 (0.89-

0.98) 
ICC = 0.87, 0.89 SEM = 14 à 25 (226, 227) 

Abduction 
de l’épaule 

Décubitus dorsal 
ICC = 0,97 (0.94-

0.99) 
ICC = 0.84, 0.87 SEM = 14 à 25 (226, 227) 

Rotation 
externe de 

l’épaule 
Décubitus dorsal 

ICC = 0.95 (0.87-
0.97) 

ICC = 0.85, 0,90 ESM = 8 (226, 227) 

Extension 
de l’épaule 

Décubitus dorsal ICC = 0,96 à 0.99 ICC 0.26, 0.29 ND (227, 228) 

Supination 
de l’avant 

bras 
Assis ICC = 0.96, 0.99 ND CMS = 19,3 (228) 

Pronation 
de l’avant 

bras 
Assis ICC = 0.96, 0.99 ND ND (228) 

Flexion du 
poignet 

Assis ICC = 0.96 ICC 0.86, 0.93 SEM = 3 à 8 (227, 229) 

Flexion des 
MCP 

Assis ICC = 0.99 ICC=0.99 SEM = 5 (230) 

Extension 
IP 

Assis ICC = 0.99 ICC = 0.99 SEM = 5 (230) 

Abduction 
du pouce 

Assis 
ICC = 0,76 (0.64-

0.94) 
ICC = 0.37 (-0.42-

0.79) 
SEM = 5 (231) 

Extension 
de la 

hanche 
Décubitus ventral ICC = 0.2 R = 0.91 ND (232, 233) 

Abduction 
de la 

hanche 
Décubitus dorsal ICC = 0,54 R = 0.56, 0.72 ND (232) 
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ND = non disponible, EMS = erreur standard de mesure, CMS = changement minimal significatif, 

DS = déviation standard 

5.8. Conclusion 

Pour conclure, des recommandations ont été émises selon les meilleures 

données probantes quant à l’utilisation d’outil de mesure pour la clientèle blessée 

médullaire. Le tableau 14 présente un résumé de ces recommandations. Ces dernières 

sont applicables en pratique, puisque l’hôpital Sacré-Cœur utilisait déjà l’échelle 

numérique ainsi que le goniomètre. Par contre, en ce qui a trait à la spasticité, des 

changements profonds dans la pratique des physiothérapeutes seraient nécessaires. 

Effectivement, plusieurs organismes reconnus et plusieurs études déconseillent 

l’utilisation de l’échelle d’Ashworth vu ses faibles qualités métrologiques. En attendant 

d’autres outils valides pour l’évaluation de la spasticité, une combinaison d’outil de 

mesure pourrait être utilisée. Cette combinaison pourrait inclure des outils plus 

subjectifs, tels le SCI-SET ou l’échelle de fréquence des spasmes de Penn. Des 

recherches supplémentaires seront nécessaires pour élaborer un nouvel outil de mesure 

valide et fiable pour l’évaluation de la spasticité chez les blessés médullaires.  

Extension 
du genou 

Décubitus dorsal ICC = 0.85, 0,99 ICC = 0.69 SD = 5,9 (232, 234) 

Flexion 
dorsale de 
la cheville 

Décubitus dorsal ICC= 0.85, 0.96 ICC = 0.26, 0,31 SEM = 4 à 5 (232, 235) 

Extension 
des orteils 

Décubitus dorsal Haute fidélité Haute fidélité ND (188) 

Tableau 16 : Recommandation d’outils de mesure 

Construit Outils de mesure Raisons de recommandation 

Douleur Échelle numérique 
Bonnes qualités psychométriques et 

facilité d’utilisation 

Amplitude 
articulaire 

Goniomètre 
Bonnes qualités psychométriques et 

facilité d’utilisation 

Spasticité Combinaison d’outil de mesure Absence d’autres outils valide 
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Section 6 : Étude de l’efficacité des mouvements passifs et des 

étirements dans la réadaptation de la clientèle blessée médullaire 

Par Catherine Rodgers 

6.1 Introduction 

Chez les blessés médullaires, les mouvements passifs et les étirements sont 

généralement administrés quotidiennement dans la routine de traitement en physiothérapie. 

Cette pratique, acceptée depuis longtemps par plusieurs physiothérapeutes, s’est 

développée à partir de l’essor de la réadaptation suivant la Seconde Guerre mondiale 

(236).L’utilisation des mouvements passifs et des étirements était, à ce moment, 

recommandée pour le traitement des patients atteints de paralysies relevant de diverses 

pathologies (236). Depuis lors, cette tendance à la physiothérapie passive semble avoir 

conservé sa popularité auprès des cliniciens travaillant avec la clientèle blessée médullaire 

pour prévenir et éliminer les contractures, diminuer la douleur et gérer la spasticité. 

Cependant, avec l’arrivée de la pratique factuelle, les chercheurs remettent en question 

l’efficacité de cette approche (10). Dans ce travail, la littérature scientifique sera étudiée afin 

de déterminer l’efficacité des mouvements passifs et des étirements spécifiquement 

appliquée à la clientèle blessée médullaire. 

Initialement, nous aborderons cette problématique en définissant certaines des 

complications qu’on peut retrouver chez les patients ayant une blessure à la moelle épinière. 

Par la suite, nous reprendrons ces concepts pour en décrire leurs mécanismes 

physiopathologiques respectifs. Typiquement, les contractures (10, 237), la spasticité (92, 

238, 239) et la douleur (92, 240) sont des conditions fréquemment observées chez la 

clientèle blessée médullaire. En effet, on estime qu’une moyenne de sept contractures 

apparaît à l’intérieur de six à sept semaines suivant la blessure chez ce type de clientèle 

(237). De plus, 80 % des patients présentant une lésion de la moelle épinière développeront 

de la spasticité, et ce nombre, 41 % auront de la difficulté dans leur activité de la vie 

quotidienne et domestique à cause de cette dernière complication (241). La douleur demeure 

une problématique majeure puisque 65 % à 85 % des patients en développeront suite à leur 

blessure (242). Le traitement de ces troubles secondaires se doit donc d’être optimal afin 

d’en limiter l’impact fonctionnel et d’améliorer la qualité de vie de ces patients. 
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Parmi les traitements de ces dernières complications, nous retrouvons les 

mouvements passifs et les étirements (11, 92, 172, 238, 239, 243, 244). D’abord, il faut 

comprendre que dans la littérature, la distinction entre ces deux modalités de traitement n’est 

pas définie rigoureusement. C’est pourquoi, au préalable, nous proposerons une définition 

des notions de mouvements passifs et d’étirements. Ceci nous amènera à une classification 

de ceux-ci en fonction des dénominations utilisées dans la littérature. Suite à une description 

de ces modalités, leurs effets sur les contractures, la spasticité et la douleur seront décrits. 

Dans un dernier temps, l’efficacité des étirements et des mouvements passifs au sein 

d’une population de blessée médullaire sera évaluée suite à l’étude de la littérature 

scientifique actuelle. Ainsi, l’échelle de cotation PEDro (245) nous permettra d’évaluer la 

qualité méthodologique des études. De plus, le niveau de preuve des évidences scientifiques 

des articles sera discuté en égard à l’Oxford Centre for Evidence-based Medicine (246). 

Également, nous nous intéresserons à la durée (court, moyen, long terme) des différents 

protocoles qui ont une influence directe sur l’efficacité de l’approche de traitement des 

blessés par mouvements passifs et étirements (247). 

En conclusion, la synthèse de la revue de littérature nous permettra de proposer des 

recommandations concernant la mise en pratique des étirements et des mouvements passifs 

dans le traitement des blessés médullaires.   

 6.1.1 Méthodologie 

Pour l’étude de la revue de la littérature sur ce sujet, les mots-clefs utilisés à partir des 

bases de données Ovid MEDLINE, PubMed et Cochrane library sont « spinal cord injury », 

« muscle stretching », « passive motion », « passive movement », « spasticity », 

« contracture » et « pain ». De plus, quelques livres de référence ont été consultés.  Seules 

les publications écrites en français et en anglais ont été prises en compte dans cette revue. 

En ce qui concerne les définitions et les mécanismes physiopathologiques, la date de 

publication des articles n’a pas donné lieu à des exclusions étant donné que le sujet de 

l’étude n’est pas récent. Cependant, afin d’obtenir des conclusions précises et valides, une 

attention particulière a été portée aux dates de publication des études traitant de l’efficacité 

des mouvements passifs et des étirements. Cependant, aucune exclusion n’a eu lieu compte 

tenu de la pauvreté de la littérature sur le sujet.  
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6.2 Étirements & Mouvements passifs 

Les mouvements passifs et les étirements sont des techniques de base en 

physiothérapie utilisées couramment pour le traitement de patients atteints de diverses 

pathologies musculo-squelettiques ou neurologiques (248, 249). Ces approches, bien que 

différentes dans leurs méthodes d’exécution, sont souvent confondues dans la littérature 

scientifique. De plus, les auteurs utilisent parfois des dénominations différentes pour désigner 

une même technique, ce qui rend plus difficile la distinction entre les mouvements passifs et 

les étirements. Ainsi, dans le cadre de ce travail, une définition de chacune de ces modalités 

sera proposée, de même qu’une classification de leurs diverses formes en sous-catégories.  

 6.2.1 Définition des mouvements passifs 

Un mouvement passif est défini comme étant un mouvement cyclique (248) d’une 

articulation sans activation musculaire (249). L’intervention est produite par une force externe 

soit manuellement, par un proche aidant ou un thérapeute, soit mécaniquement, à l’aide d’un 

appareil, de manière à solliciter l’articulation d’intérêt du patient (10). L’articulation est 

mobilisée dans l’amplitude articulaire physiologique maximale permise sans y être maintenue 

en fin d’amplitude. Dans la littérature, on peut faire la distinction entre les mouvements 

passifs intermittents et continus (250). D’une part, les mouvements passifs intermittents sont 

administrés en séries par une tierce personne sur une courte période de temps, 

généralement entre 10 et 15 minutes (244, 251). D’autre part, dans le cas des mouvements 

passifs continus, le traitement est appliqué à l’aide d’un appareil dont l’amplitude articulaire a 

été sélectionnée, au préalable, par le thérapeute, et ce, pour une durée déterminée (252, 

253). 

 6.2.2 Définition des étirements 

L’« étirement » est également un terme générique se déclinant en plusieurs sous-

catégories (92, 247). Parmi celles-ci, on distingue: les étirements passifs, les étirements 

actifs, les positions prolongées (ou étirements continus) et les étirements isotoniques. 

On définit un étirement comme une mise en tension progressive d’un muscle, d’un 

tendon et des tissus fibreux environnant une articulation de manière à atteindre l’élongation 

maximale (254). Similairement aux mouvements passifs, ce type de traitement est appliqué 

sur un muscle au repos par une force externe mécanique ou manuelle (92). Cependant, à la 
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différence des mouvements passifs, la force est maintenue à l’amplitude maximale afin de 

produire une élongation du muscle raccourci (11, 255).  

Dans la littérature, on distingue les étirements passifs, à savoir administrés par une 

force externe, des étirements actifs, auto-administrés par le patient (92). Une position 

prolongée ou un étirement continu (237) correspond, en revanche, à un muscle placé dans 

une position allongée pour une période de temps déterminée. Typiquement, on utilise ce type 

de traitement lors d’immobilisations prolongées par l’application d’un plâtre, d’une attelle ou 

par positionnement (11, 92). Un étirement isotonique implique qu’une articulation soit mobilisée 

lentement jusqu’à son maximum d’amplitude articulaire et qu’elle y soit maintenue pour un 

temps déterminé (92).  

Comme on peut le constater, la classification des étirements n’est caractérisée que 

par son mode d’administration sans tenir compte de son paramètre de temps d’application. 

Ainsi, afin d’éviter toute ambiguïté dans la suite de ce travail, le qualificatif « intermittent » 

sera utilisé pour désigner un étirement appliqué pour une durée de moins de deux minutes 

sur une articulation, et ce, sous forme de séries et répétitions. D’autre part, un étirement de 

« courte durée » désignera un traitement maintenu pendant moins d’une heure tandis qu’on 

qualifiera un étirement de « longue durée », un étirement dont le temps d’application sera 

supérieur à une heure1.   

Au sein de la littérature, les mouvements passifs intermittents (intermittent passive 

motion) (250) ou mouvements passifs de relaxation (relaxed passive motion) (256) sont des 

appellations différentes désignant cependant le même type d’intervention. Par ailleurs, on a 

également remarqué qu’un mouvement passif est synonyme d’étirements isocinétiques 

(isokinetique stretching) (92). Il est à noter que ce dernier peut aussi bien être considéré 

comme étant un mouvement passif intermittent qu’un mouvement passif continu. Par 

convention, les auteurs scientifiques vont employer le terme de « mouvement passif » pour 

désigner un mouvement passif intermittent et vont spécifier si ce dernier est continu, le cas 

échéant. Dans ce travail, seuls les mouvements passifs intermittents ainsi que les étirements 

passifs et actifs (intermittents et de courte durée) seront abordés. 

                                                           
1
 Veuillez noter que cette classification a été élaborée par l’auteure de ce travail afin de faciliter la suite de cette 

rédaction. 
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6.3 Les contractures 

Les contractures musculaires sont des complications fréquemment rencontrées en 

pratique (10, 247, 248, 257) et relevant de diverses pathologies musculo-squelettiques (248) 

ou neurologiques (11, 248). Parmi les cas neurologiques, les traumatismes crânio-cérébraux, 

les accidents vasculaires cérébraux (AVC), les lésions de la moelle épinière et les scléroses 

en plaques sont les principales pathologies reconnues dans la littérature scientifique 

impliquant le développement de nombreuses contractures (92, 248). En particulier, au sein 

de la clientèle blessée médullaire, l’étude de Yarkony et al en 1985 (171) montre qu’une 

moyenne de six ou sept semaines suivant la lésion de la moelle épinière est suffisante pour 

développer environ sept contractures. D’autres études ont déterminé que 48 % des patients 

blessés médullaires développeront des contractures aux mains au cours de leur vie (80, 

258).     

L’impact des contractures sur la qualité de vie de ces individus peut être 

considérablement néfaste puisque ces dernières entrainent des déformations articulaires et 

interfèrent ainsi avec les activités de la vie quotidienne. Par ailleurs, les auteurs mettent 

également en évidence une association entre cette complication et, l’incidence de la douleur, 

l’insomnie, de même que les plaies de pression (248). Les traitements prodigués aux patients 

ayant subi des lésions neurologiques se doivent donc d’être efficaces afin de prévenir et 

traiter cette évolution défavorable de leur pathologie (247).  

 6.3.1 Définition des contractures 

Les contractures sont caractérisées par une diminution de l’amplitude articulaire 

passive secondaire à une perte de l’extensibilité musculaire adjacente à cette articulation 

ainsi que des structures environnantes soit la peau, les ligaments, la capsule articulaire et les 

tendons (132, 248, 259). Cette perte d’amplitude articulaire, conduisant à une diminution de 

la mobilité, résulte en contractures musculaires (10). La diminution de la capacité 

d’élongation musculaire est cliniquement détectée par une augmentation de la résistance et 

une apparition de douleur lors d’une mobilisation passive. Il est également possible de 

retrouver de la douleur et une sensation d’hypertonicité à la palpation (92, 259).   
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 6.3.2 Pathophysiologies des contractures 

Dans cette section, les mécanismes responsables du développement des 

contractures seront présentés. Ces derniers sont classés dans la littérature comme étant 

d’origine neuronale ou non neuronale.  

Le facteur neurologique d’induction des contractures survenant uniquement chez les 

patients ayant une condition neurologique (11) résulte d’une lésion du motoneurone 

supérieur. Une telle lésion au niveau de la voie motrice descendante peut entrainer un 

déséquilibre neuronal et engendrer de la spasticité (238). Comme il sera mis en évidence 

dans la section 6.4.2, la spasticité est fortement liée aux contractures puisqu’elle augmente 

l’activité musculaire volontaire entourant l’articulation et limite ainsi, l’extensibilité de l’unité 

tendon-muscle ce qui provoque des contractures. 

Quant aux facteurs d’induction non neural des contractures, ils surviennent chez des 

patients présentant n’importe quel type de condition (par exemple; condition neurologique, 

condition musculo-squelettique, condition cardio-respiratoire, etc.) (11). En règle générale, 

les contractures sont attribuées à l’effet d’une immobilisation prolongée. Cependant, il est 

également possible qu’une utilisation incomplète des amplitudes articulaires entraine des 

réductions et des pertes d’extensibilité des tissus mous menant ainsi, au développement de 

contractures (10). Pour les blessés médullaires, les paralysies subséquentes à leur 

traumatisme entravent leur mobilité et les contraignent bien souvent à conserver une même 

position pendant de longues périodes de temps (10). L’absence partielle ou totale de 

mouvement d’une articulation est susceptible de créer des raccourcissements musculaires et 

capsulaires résultants alors en l’apparition de contractures. Ce phénomène est associé à une 

diminution du nombre de sarcomères en série, un changement dans l’alignement 

intramusculaire des tissus de connexion et une diminution de la longueur tendineuse du 

muscle au repos (237).    

En résumé, les contractures peuvent être d’origine neuronale ou non neuronale. Il 

convient de distinguer l’origine de ces deux types de mécanismes puisque le traitement 

associé en sera fortement affecté. Chez les patients ayant une lésion du motoneurone 

supérieur, les contractures peuvent provenir des deux mécanismes simultanément (259); à 

savoir de par la présence de spasticité de même que la dénervation musculaire restreignant 

la mobilité du patient. À l’inverse, un blessé médullaire ayant une lésion du motoneurone 
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inférieur n’expérimentera que des contractures d’origine non neuronal suite à une 

immobilisation prolongée (259).    

 6.3.3 Effets des étirements sur les contractures 

Les étirements sont administrés couramment dans le plan de soins des patients 

souffrant de lésions à la moelle épinière afin de prévenir ou traiter l’occurrence de 

contractures (10, 11, 92, 237, 247, 259). Le but de ce traitement est d’augmenter la mobilité 

articulaire en agissant sur l’extensibilité des tissus mous entourant une articulation (11). 

Typiquement, lors d’un étirement se produisent deux effets simultanés qu’il est important de 

distinguer proprement, à savoir l’effet transitoire et l’effet durable. L’effet transitoire des 

étirements a fait l’objet de plusieurs études humaines et animales, dont celles menées par 

Magnusson en 1996, et Duong en 2001 (260). Ces études ont démontré que les étirements 

génèrent une augmentation de l’amplitude articulaire, de même qu’une diminution de la 

résistance aux mouvements passifs, par déformations visco-élastiques du muscle 

environnant (11, 247). Cependant, cet effet s’estompe rapidement après l’arrêt de la 

sollicitation. En d’autres mots, peu importe la durée et l’amplitude de l’étirement, les tissus 

mous retournent à leurs valeurs pré-étirement à l’arrêt de l’intervention (260, 261). Pour cette 

raison, l’effet durable des étirements est cliniquement plus pertinent pour le traitement et la 

prévention des contractures puisque ses effets persistent dans le temps (11).  Cependant, les 

mécanismes de l’effet durable des étirements demeurent moins documentés dans la 

littérature. Les études traitant des effets intrinsèques de cette modalité ont été effectuées sur 

des muscles humains sains et des muscles animaux.  Les connaissances actuelles indiquent 

cependant que la pratique régulière et intensive d’étirements entraine des adaptations 

structurelles et biochimiques bénéfiques des tissus mous par la modification de la 

concentration en collagène musculaire et par l’augmentation du nombre de sarcomères en 

série (11, 259).  

Dans la section suivante, l’étude de l’efficacité des étirements sur des muscles 

dénervés tels que rencontrés dans le cas de blessés médullaires sera abordée.   

 6.3.4 Efficacité des étirements sur les contractures 

L’efficacité des étirements sur les contractures a largement été étudiée par plusieurs 

auteurs, traitant de patients atteints de lésions neurologiques (11, 172, 237, 244, 247, 251, 

262). Les résultats actuels ne semblent pas démontrer de différences cliniquement 

significatives, à l’utilisation d’étirements, sur les amplitudes articulaires d’individus présentant 
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des contractures. Une méta-analyse (niveau 1a) menée par Katalinic & coll. en 2010 (11) a, 

en effet, tiré la même conclusion. Dans cette revue, 35 études regroupant, au total, 1391 

participants ont été sélectionnées. Celles-ci regroupaient à la fois des patients avec et sans 

lésion neurologique. Les sujets recevaient des étirements de type actifs, par positionnement, 

par plâtre, par attelle et autres sur une période de moins de sept mois. L’interprétation des 

données statistiques a permis aux auteurs d’établir que les effets immédiats (suivi à l’intérieur 

des 24 h suivant l’arrêt du traitement), à court terme (entre 24 h et une semaine) et à long 

terme (plus d’une semaine post-traitement) n’ont peu ou pas de valeur clinique dans le 

traitement de contractures chez une clientèle neurologique. Par ailleurs, l’analyse des 

résultats a mis en évidence que la taille de l’articulation n’a pas d’influence sur la réponse 

aux étirements et, que les différents types d’étirement ne sont pas plus efficaces les uns que 

les autres. De plus, il a également été mis en évidence que le temps d’application du 

traitement n’influence pas les résultats (11). En résumé, avec les paramètres pris en 

considération dans ces études, la gestion des contractures au moyen de techniques 

d’étirement a peu ou pas d’effets cliniques significatifs sur le traitement des contractures 

lorsque le programme est exécuté sur une période de moins de sept mois. Des conflits 

d’ordre éthique limitent les auteurs à étudier l’effet de maintien des amplitudes articulaires 

s’échelonnant sur une plus longue période. Pour de plus amples détails sur les résultats de 

cette étude, le lecteur est invité à consulter l’annexe 29. 

Dans ce travail, l’étude de l’efficacité des étirements appliqués spécifiquement à la 

clientèle blessée médullaire n’a également mis en évidence aucune preuve d’une 

augmentation des amplitudes articulaires (172, 237, 259, 262, 263). Des études menées par 

Harvey et coll. en 2000 (259) et en 2003 (262) se sont intéressées aux étirements de courtes 

durées, à savoir de 30 minutes d’application de la modalité, et ce, sur une période de quatre 

semaines de thérapie. Les auteurs de ces deux études ont traité respectivement de la 

dorsiflexion de la cheville et de la flexion de hanche, et n’ont démontré aucune différence 

significative entre l’amplitude articulaire avant de débuter le programme d’étirement et celle 

après l’arrêt du traitement. Une troisième étude menée par Ben et coll. en 2005 (263) a testé 

l’efficacité des étirements actifs de courte durée de la cheville en mise en charge. Les 

résultats obtenus sont non concluants et les auteurs affirment que les physiothérapeutes ne 

doivent pas s’attendre à percevoir des bénéfices suite à ce type de traitement. Pour plus de 

détails, le lecteur est invité à consulter l’annexe 30. Par ailleurs, en ce qui concerne les 

étirements intermittents, aucune étude n’a été rapportée dans la littérature à ce sujet. 
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En conclusion, les données actuelles ne sont pas en faveur à l’efficacité d’un 

programme d’étirement au sein d’une clientèle blessée médullaire en ce qui concerne 

l’augmentation des amplitudes articulaires. Par contre, l’effet de maintien des amplitudes 

articulaires n’a pas été abordé dans les études de Harvey et coll. (2000 et 2003) et de Ben et 

coll. (2005). Également, ces dernières études ont examiné l’effet des étirements sur des 

patients ayant une blessure médullaire récente, soit de moins de 12 mois avant leur 

participation à l’étude, mais aucune ne s’est penchée sur l’effet des étirements appliqués à 

des patients ayant une blessure médullaire de plus longue date et vivant dans la 

communauté. À l’inverse, il aurait été aussi pertinent d’étudier l’effet des modalités passives 

sur des patients en stade aigu, soit avant l’apparition de contractures.   

 6.3.5 Effets des mouvements passifs sur les contractures 

Bien que ce soit une pratique depuis longtemps utilisée dans le traitement de diverses 

pathologies, la littérature scientifique ne présente que très peu d’études au sujet des 

mouvements passifs. Toutefois, il est généralement admis que cette technique de soin 

permet de maintenir et d’augmenter la mobilité articulaire par l’augmentation de l’extensibilité 

des tissus mous (248). Cependant, son mécanisme d’action sur les contractures n’est pas 

bien élucidé et peu d’études animales à fortes évidences scientifiques ont été effectuées 

selon Prabhu et coll. 2011 (248).  

Certains auteurs sont d’avis que les mouvements passifs préviendraient la formation 

d’adhésion des tissus mous et des structures environnantes à l’articulation mobilisée (248). 

Tandis que d’autres auteurs croient que les mouvements passifs ont une influence sur le 

motoneurone supérieur dans la réduction de la spasticité chez les patients ayant des lésions 

neurologiques (248) qui, indirectement, auraient un effet sur l’extensibilité musculaire (248). 

En résumé, contrairement aux étirements qui ont davantage un effet sur les tissus mous 

environnant une articulation, les mouvements passifs produiraient plutôt un effet au niveau 

des structures intra-articulaires (248).   

 6.3.6 Efficacité des mouvements passifs sur les contractures 

L’étude de l’efficacité des mouvements passifs sur les amplitudes articulaires est 

actuellement peu exhaustive. Cependant, des interventions similaires comme les étirements 

passifs et les mouvements passifs continus n’ont pas démontré de preuves significatives 

d’augmentation des amplitudes articulaires (11, 172, 237, 244, 247, 251, 253, 259, 262, 264). 
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Comme ces approches ont des effets physiologiques communs, certains auteurs doutent de 

l’efficacité des mouvements passifs sur l’augmentation des amplitudes articulaires.  

La seule étude sur le sujet a été menée par Harvey et coll. en 2008 (244). Au cours d’un 

essai clinique randomisé, les auteurs ont mis en place un programme de six mois prodiguant 

des traitements de mouvements passifs à la cheville aux participants atteints d’une lésion à la 

moelle épinière. Les résultats ont ainsi démontré que ce type de traitement n’entrainait pas 

d’augmentation significative des amplitudes articulaires à moyen terme. Pour plus de détails, 

le lecteur est invité à consulter l’annexe 31. Bien que cette étude n’ait pas permis de mettre 

en évidence de résultats positifs concernant l’effet à moyen terme des mouvements passifs, 

l’effet cumulatif à long terme sur le traitement des contractures demeure toujours matière à 

investiguer. De plus, comme les sujets de l’étude présentaient tous des contractures 

modérées à sévère, il n’a pas été possible de mettre en évidence l’effet préventif du 

traitement. Des recherches supplémentaires seront nécessaires. Finalement, les auteurs ont 

également soulevé l’hypothèse que l’âge de la contracture pourrait avoir un effet sur la 

réponse aux mouvements passifs. Effectivement, les patients ayant développé des 

contractures plus récemment pourraient répondre plus favorablement aux traitements 

conservateurs. Cependant, aucune donnée ne supporte cette théorie à ce jour.  

6.4 La spasticité 

La spasticité est une complication fréquente associée à une lésion du motoneurone 

supérieur survenant chez les patients avec conditions neurologiques dont;  un accident 

vasculaire cérébral, un traumatisme crânio-cérébral, une lésion médullaire, une sclérose en 

plaques, une paralysie cérébrale, ainsi que d’autres affections neurologiques invalidantes 

(92, 239, 241, 265). Chez les blessés médullaires, The National Spinal Cord InjuryStatistical 

Center (Birmingham, USA) estime que 42,7 % des patients sont traités pour spasticité au 

cours de la première année suivant leur accident et 35 % le sont toujours après 10 ans (266).  

Le traitement de la spasticité des patients blessés médullaires en physiothérapie est 

nuancé du fait que cette complication peut entrainer des impacts tant positifs que négatifs sur 

les activités fonctionnelles du patient. En effet, la spasticité peut parfois induire de la douleur, 

augmenter le risque de fractures, contribuer au développement de plaies de pression, 

interférer avec le contrôle vésical et nuire à la capacité des bénéficiaires à effectuer des 

transferts ou à se mobiliser (239, 267). Par contre, il est aussi possible que certains patients 

dépendent de la spasticité pour, par exemple, maintenir la position assise, marcher ou 
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effectuer leurs transferts (239). Par conséquent, selon la condition du patient et la localisation 

de la spasticité, la prise en charge de ce dernier se doit d’être individualisée et 

multidisciplinaire (239). 

Les mouvements passifs (248, 266) et les étirements (238, 241, 267) sont des 

modalités de traitement utilisés en physiothérapie chez les blessés médullaires dans le but 

de réduire les impacts de la spasticité et d’en prévenir les complications secondaires (239). 

Par le fait même, ces modalités conservatrices permettent de réduire la prise de 

médicaments spasmolytiques et d’en restreindre leurs effets secondaires (266).  

 6.4.1 Définition de la spasticité 

Selon la définition élaborée par Lance en 1980, la spasticité est un désordre moteur 

caractérisé par une augmentation de la résistance d’un muscle lors d’un mouvement passif, 

et ce, proportionnellement à la vitesse à laquelle le mouvement est induit. La spasticité est le 

résultat d’une hyperexcitabilité du réflexe tonique d’étirement survenant dans le cadre d’un 

syndrome du motoneurone supérieur (238, 241, 265, 268-270). Dans un contexte clinique, la 

spasticité se manifeste par une augmentation exagérée du tonus musculaire en raison de 

spasmes intermittents ou prolongés d’un muscle squelettique, de clonus, de dystonies 

spastiques ou de co-contractions spastiques (239, 268, 269). On peut classer la spasticité en 

quatre catégories soit focale, multifocale, régionale ou généralisée. Une spasticité focale 

implique que la déficience est limitée à une seule articulation et multifocale sous-entend que 

plusieurs articulations sont atteintes. On parle d’une spasticité régionale lorsqu’elle ne 

s’étend qu’à une région du corps et elle devient généralisée quand tout le corps en est atteint 

(271).     

 6.4.2 Physiopathologie de la spasticité 

Les mécanismes sous-tendant la spasticité sont complexes et demeurent toujours 

ambigus dans la littérature (265). De plus, l’origine de la spasticité étant multi-factorielle, de 

nombreuses différences interindividuelles sont observées lors de l’expression de cette 

complication (265, 269, 272). En effet, le site et le type de lésion neurologique influent sur la 

réorganisation synaptique survenant à la suite du traumatisme. Conséquemment, l’apparition 

de la spasticité sera propre à chacune des lésions (265, 273).   

           Comme il a été mentionné dans la section précédente, la spasticité est un désordre du 

tonus musculaire se produisant suite à une lésion du motoneurone supérieur (239, 241, 272). 
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Le tonus musculaire est déterminé par les mécanismes de contrôle médullaire et 

supramédullaire, de même que par les propriétés visco-élastiques intrinsèques musculaires 

(92, 239, 241, 265, 272). De ce fait, une perturbation de ces mécanismes résultera en 

l’apparition d’hypertonicité spastique.  

D’une part, lors d’une lésion de la moelle épinière, se produisent des changements 

locaux au niveau des contrôles spinaux, dont une inhibition présynaptique insuffisante, de 

même qu’une hyperexcitabilité du motoneurone alpha (272). Les influx inhibiteurs 

segmentaires qui modulent normalement l’activité du motoneurone alpha via les cellules de 

Renshaw, ainsi que les interneurones Ia et Ib, ne parviennent plus à réduire la fréquence de 

décharge des  motoneurones alpha (208, 239, 274). Cet excès d’influx contribue à augmenter 

le tonus des muscles, agonistes et antagonistes, des niveaux médullaires affectés (269, 272).  

Également, l’hyperexcitabilité alpha s’explique non seulement par des perturbations 

médullaires, mais aussi par des dysfonctions des voies supramédullaires. Lors d’une lésion 

complète ou incomplète de la moelle épinière, les voies descendantes inhibitrices du contrôle 

volontaire dont les voies réticulo-spinales dorsale et cortico-spinale latérales sont 

susceptibles d’être affectées au profit des voies excitatrices (269, 272). Ce déséquilibre entre 

les fibres excitatrices et inhibitrices des niveaux médullaires et supramédullaires, pourrait 

s’expliquer, selon Sheean 2002 (272), par la repousse axonale suivant une lésion de la 

moelle épinière. Effectivement, les synapses inhibitrices pourraient être converties en 

synapses excitatrices. Cette modification synaptique serait à l’origine de l’hyperexcitabilité 

des réflexes spinaux.  

 D’autre part, le tonus musculaire est également influencé par les propriétés visco-

élastiques des muscles (238, 239). De ce fait, la spasticité est un mécanisme intimement lié 

aux contractures (92, 239, 272). En effet, l’augmentation de l’activité musculaire occasionnée 

par une lésion des voies médullaires ou supramédullaires, a pour conséquence de limiter 

l’extensibilité de l’unité tendon-muscle des niveaux médullaires correspondant à la lésion 

(239). Les raccourcissements musculaires occasionnés par cette perte d’extensibilité sont 

susceptibles d’entrainer une modification des propriétés visco-élastiques des muscles 

affectés. De plus, selon Kheder et coll. 2012 (239), l’immobilisation prolongée secondaire à la 

spasticité peut provoquer le remplacement des sarcomères par des tissus conjonctifs et des 

tissus adipeux.  Ces mécanismes sont donc susceptibles d’induire de l’hypertonie 

musculaire, ainsi que des contractures (239, 269, 272). En d’autres mots, il est possible que 

le développement des contractures soit une conséquence de la spasticité (238). 
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En résumé, lors d’une lésion à la moelle épinière, l’hypertonicité spastique résulte 

initialement d’une conduite neuronale excessive du motoneurone alpha en raison de 

perturbations des niveaux médullaires et supramédullaires. Suivant l’immobilisation 

prolongée, les propriétés visco-élastiques subissent des modifications qui ont comme 

conséquence d’augmenter le tonus musculaire (239). De plus, il est important de prendre en 

considération certains facteurs contribuant à l’aggravation des symptômes de la spasticité, 

dont les plaies de pression, la douleur, la constipation, les contractures et le stress (239, 

268). (Pour obtenir la liste complète, consulter l’annexe 32). La prévention de ces 

complications est donc d’autant plus nécessaire dans la gestion de la spasticité. 

 6.4.3 Effet des étirements sur la spasticité 

Les effets des étirements sur la spasticité ne sont pas clairement compris au sein de 

la communauté scientifique et n’ont pas fait l’objet de discussions scientifiques rigoureuses.  

En effet, l’impact des réponses neuronales ou non-neuronales suite à un programme de 

traitement impliquant des étirements, suscite toujours plusieurs incompréhensions (92, 238). 

Les auteurs semblent toutefois croire que les étirements pourraient diminuer l’excitabilité des 

motoneurones ainsi que de maintenir les propriétés visco-élastiques des muscles et des 

articulations, réduisant par le fait même, la spasticité (92, 238). 

Une revue de la littérature menée par Smania et coll. en 2010 (92) s’est intéressée 

aux changements de l’excitabilité des motoneurones spécifiques aux muscles spastiques 

suivant un programme d’étirement. Les études suggèrent que ce type de traitement réduit 

l’excitabilité des motoneurones (275-277). Cependant, les résultats demeurent insuffisants 

pour confirmer cette hypothèse.  

Tel que mentionné dans la section 6.3.3 la modification des propriétés visco-

élastiques des muscles et des articulations suivant un programme d’étirement, pourrait 

permettre d’augmenter l’extensibilité des tissus mous et de réduire la résistance lors de la 

mobilisation passive. Le lecteur est invité à consulter la section 6.3.3 pour connaitre les 

évidences scientifiques à ce sujet.  

 6.4.4 L’efficacité des étirements sur la spasticité 

L’administration d’un programme d’étirement fait partie de la routine de traitement en 

physiothérapie pour les patients atteints d’hypertonie spastique (267). Les professionnels de 

la santé utilisent cette modalité dans le but de réduire les symptômes de la spasticité en 
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normalisant le tonus musculaire, en maintenant ou en augmentant l’extensibilité des tissus 

mous entourant l’articulation atteinte, en diminuant la douleur et en améliorant la fonction 

(238). Cependant, l’efficacité des étirements demeure toujours non concluante pour le 

traitement et la prévention de la spasticité (11, 238, 267).  

Une méta-analyse réalisée par Katalinic et coll. en 2010 (11) s’est intéressée à 

l’efficacité des étirements chez des patients spastiques atteints de différentes conditions 

neurologiques dont principalement les accidents vasculaires cérébraux. L’analyse a pris en 

considération cinq études pour un total de 163 participants. L’analyse statistique des résultats 

n’a pas démontré d’évidences claires concernant l’efficacité des étirements sur les effets 

immédiats (suivi à l’intérieur des 24 h suivant l’arrêt du traitement) et à long terme (suivi plus 

d’une semaine post-traitement). Les effets à court terme (suivi entre 24 h et une semaine) 

n’ont pas été investigués en détail. Il est également important de prendre en considération 

que les étirements administrés au cours de ces études comprennent le positionnement, les 

plâtres, les attelles et les orthèses. Les outils de mesures utilisés dans chacune des études 

sont soit l’échelle de Tardieu ou l’échelle d’Ashworth. Le lecteur peut consulter les 

annexes 33 et 34 pour obtenir de plus amples détails concernant cette méta-analyse.  

Bovend’Eerdt et coll. en 2008 (238) a également publié une revue de la littérature 

concernant l’efficacité des étirements sur la spasticité de patients présentant diverses 

conditions neurologiques. Les résultats de cette étude ont aussi permis de conclure que les 

données actuelles demeurent insuffisantes pour mettre en évidence l’efficacité des 

étirements dans le traitement de la spasticité. Contrairement à l’étude de Katalinic et coll. en 

2010, les articles traitant des étirements de longues durées tels que les attelles, plâtres, 

positionnements ou orthèses ont été exclus de la revue. De plus, les outils d’évaluation 

employés ont été très diversifiés. Parmi ceux-ci, on retrouve l’évaluation 

électromyographique, le « 10 mètres de marche », l’analyse de la marche en laboratoire, 

l’amplitude articulaire, l’évaluation des réflexes tendineux, le « H-réflex » et le « M-Wave », 

l’échelle d’Ashworth, etc. 

Plus précisément à la clientèle blessée médullaire, une seule étude s’est intéressée à 

l’efficacité des étirements de courte durée sur la diminution de la spasticité. Harvey et coll. 

2000 (259) s’est attardée à l’effet des étirements exercés quotidiennement sur les chevilles 

pendant 30 minutes pour une période de quatre semaines. L’analyse des résultats n’a pas pu 

démontrer d’effet de traitement positif. La résistance aux mouvements passifs mesurée par 
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un potentiomètre de même que l’amplitude articulaire n’ont pas démontré de changements 

significatifs entre le début et la fin du traitement. Les auteurs estiment que de plus amples 

études seront nécessaires afin de déterminer l’efficacité des étirements sur le traitement et la 

prévention de la spasticité chez des patients atteints d’une lésion à la moelle épinière. Les 

détails de cette étude sont disponibles à l’annexe 35. 

Finalement, il existe une importante hétérogénéité concernant la méthodologie, la 

population à l’étude, les interventions et les mesures de résultats, ce qui rend plus ardue la 

comparaison entre les études et la synthèse de l’information (238). La définition de la 

spasticité étant toujours très controversée, l’évaluation de cette complication neurologique 

demeure d’autant plus complexe et difficile à quantifier objectivement (11, 92, 208, 238, 239). 

En effet, certaines études ne mesurent pas directement la spasticité, mais plutôt ses signes 

et symptômes cliniques comme l’amplitude de mouvement, le patron de marche ou le réflexe 

tendineux. Il n’existe ainsi aucune standardisation dans l’évaluation de la spasticité et les 

outils de mesures employés ont de pauvres qualités métrologiques. Le lecteur est invité à 

consulter la section 5.5.1.2 pour plus amples détails. De plus, malgré la présence de 

plusieurs articles traitant de l’efficacité des traitements de la spasticité, son évaluation est de 

manière générale considérée en mesure secondaire de résultats, ce qui limite les 

informations divulguées à son sujet (238). D’autre part, on remarque de même une disparité 

importante de la population sujette aux études présentées à savoir des patients atteints d’un 

traumatisme crânio-cérébral, d’un accident vasculaire cérébral, d’une blessure à la moelle 

épinière, d’une paralysie cérébrale, d’une sclérose en plaques et plusieurs autres (11, 238). 

Bien que les observations cliniques et expérimentales décrivant la spasticité soient bien 

souvent généralisées à plusieurs populations, Bovend’Eerdt et coll. en 2008 (238) et 

Woolacott et coll. 2006 (273) estiment que la physiopathologie de la spasticité diffère selon si 

l’origine est médullaire ou cérébrale. L’efficacité des traitements pourrait en être ainsi 

influencée. Cependant, il n’existe pas d’évidence scientifique à ce sujet dans la littérature 

(238). De plus, le type d’étirement administré constitue un facteur important pouvant 

compénétré les résultats. D’après le consensus général et les études in vitro, il semblerait 

que les étirements appliqués sur une plus longue durée de temps à l’intérieur d’une séance 

auraient une efficacité supérieure sur la diminution de la spasticité (238). Ainsi, si tel est le 

cas, l’obtention de résultats négatifs d’études utilisant le positionnement, les plâtres, les 

attelles ou les orthèses comme modalités, laisse supposer que des études similaires 

effectuées avec des étirements intermittents de courtes durées devraient aussi obtenir des 
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résultats négatifs. Somme toute, l’absence de standardisation d’outils de mesure de la 

spasticité, le manque de connaissance concernant la pathophysiologie de cette condition en 

fonction des différentes populations et le manque de preuves sur les effets des différents 

types d’étirements limitent grandement la recherche actuelle. Ceci explique pourquoi les 

résultats de recherche demeurent non concluants.  

 6.4.5 Effets des mouvements passifs sur la spasticité 

Après une revue exhaustive de la littérature, seule une étude menée par Prabhu et 

coll. en 2013 (12) a abordé l’effet des mouvements passifs exercés sur un muscle spastique. 

Il semblerait que cette modalité serait à l’origine d’une diminution de l’excitabilité du 

motoneurone supérieur chez les patients atteints de différentes conditions neurologiques. 

D’autre part, les mouvements passifs auraient une influence directe ou indirecte sur 

l’augmentation de l’extensibilité musculaire.  Selon les auteurs, la véracité de ces hypothèses 

demeure à ce jour non corroborée. 

Somme toute, on remarque que les mouvements passifs auraient peut-être une 

résultante semblable aux étirements pour le traitement de la spasticité. Veuillez consulter la 

section 6.4.2 de ce document pour davantage de détails 

 6.4.6 Efficacité des mouvements passifs sur la spasticité 

L’étude de l’efficacité des mouvements passifs sur la spasticité a été faiblement 

abordée dans la littérature, bien que cette technique de traitement soit utilisée couramment 

par les cliniciens (277). Il est à noter que les étirements et les mouvements passifs sont 

fréquemment confondus dans la littérature, et ce, au profit du terme « étirements » (238). 

C’est le cas de l’étude réalisée Al-Zamil et coll. 1995 (277). Les auteurs de cette recherche 

ont tenté de mesurer l’efficacité des mouvements passifs administrés mécaniquement chez 

des patients présentant des hypertonies spastiques secondaires à un accident vasculaire 

cérébral.  La modalité a été appliquée pendant 30 minutes à l’articulation du coude, et ce, 

dans le cadre d’un traitement unique. L’analyse des réponses életromyographiques (EMG) 

du biceps a permis de mettre en évidence une diminution de l’amplitude moyenne de la 

réponse à l’EMG de 82 % chez tous les patients. Selon les conclusions des auteurs, les 

mouvements passifs exercés une à plusieurs fois par jour pourraient favoriser l’exécution des 

mouvements volontaires et améliorer le profil de l’EMG. De plus, cette modalité pourrait faire 

partie d’un programme d’exercices à long terme administré à domicile. L’annexe 36 résume 

les détails de cette étude. Compte tenu que l'étude est de type essai clinique non randomisé 
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et que la méthodologie qui n’impliquait qu’un seul traitement, il convient de demeurer prudent 

à propos de la généralisation de leurs conclusions.  

Plus précisément à la clientèle blessée médullaire, Harvey et coll. en 2008 (244) a 

étudié en seconde mesure de résultat, l’effet des mouvements passifs sur la spasticité. Tel 

qu’abordé dans la section 6.3.6, la modalité était appliquée à la cheville cinq fois par semaine 

pendant 20 minutes pour un total de six mois. Le niveau de spasticité était mesuré selon 

l’échelle d’Ashworth modifiée ainsi que par l’échelle globale de perception aux changements 

sur une l’échelle de Likert à 15 points. Les résultats n’ont démontré aucune différence 

significative de cotation entre le groupe contrôle et expérimental pour l’échelle d’Ashworth 

modifiée et ce, ni avant, et ni après le traitement. Cependant, les patients ont rapporté un 

changement significatif de leur niveau de spasticité en égard à l’échelle de Likert. Le lecteur 

peut consulter l’Annexe 31 pour les détails de cette étude. 

Finalement, les résultats des études présentées ci-haut sont divergents et ne nous 

permettent pas de conclure à l’efficacité ou l’inefficacité des mobilisations passives sur la 

spasticité. Cependant, compte tenu le manque d’évidences scientifiques du sujet, de plus 

amples études seront nécessaires. 

6.5 Douleur 

La douleur chronique est une condition délétère majeure survenant fréquemment 

chez les patients atteints d’une lésion de la moelle épinière. Plusieurs auteurs se sont 

penchés sur la prévalence de cette complication et ont estimé qu’environ 65 % des patients 

développent de la douleur suivant leur lésion. De plus, le tiers de ces patients ont rapporté 

souffrir de douleurs sévères (278) et 23 % perçoivent des limitations de leurs activités de la 

vie quotidienne en raison de leur condition douloureuse (279). Un grand nombre d’études ont 

également démontré une forte corrélation entre la douleur et, la perte de mobilité, la 

diminution des habiletés fonctionnelles, la perte de la qualité du sommeil, la difficulté de 

retourner au travail et la diminution de la qualité de vie (242, 280, 281). D’autre part, le 

pronostic de résolution de la douleur suivant une section de la moelle épinière est souvent 

faible. En effet, l’apparition de cette complication entre trois et six mois après leur blessure 

est prédicatrice de douleur même après trois à cinq ans (242).   

La gestion de la douleur constitue un défi de taille pour les cliniciens. 

Malheureusement, malgré que la douleur compte parmi les troubles dont souffrent le plus les 

patients atteints d’une blessure de la moelle épinière, la littérature semble peu exhaustive 
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concernant l’efficacité des traitements à ce jour utilisés (282). C’est le cas entre autres des 

mouvements passifs et des étirements administrés en physiothérapie. 

 6.5.1 Pathophysiologie de la douleur chez le blessé médullaire 

Les mécanismes de douleurs chez les patients atteints d’une lésion de la moelle 

épinière sont multiples (283). L’association internationale de l’étude de la douleur (IASP) a 

établi une taxonomie de la douleur spécifique à cette population via son programme Spinal 

Cord Injury Pain Task Force (242, 284). Cette classification permet de diviser la douleur 

nociceptive de la douleur neuropathique. La douleur neuropathique est définie comme étant 

une douleur provoquée par une lésion primaire ou une perturbation du système nerveux 

central ou périphérique. Elle est décrite comme étant une sensation de brûlure électrique ou 

de coup de couteau. Elle regroupe les douleurs se situant directement sur le niveau 

lésionnel, ou adjacent à la lésion. La douleur neuropathique demeure une condition difficile à 

traiter et les traitements conservateurs de physiothérapie ne semblent pas avoir démontré 

une efficacité significative (285). La douleur nociceptive, quant à elle, se produit 

généralement en conséquence à un désordre musculo-squelettique, une pathologie viscérale 

ou par toute autre forme d’afférences nociceptives. Ce type de douleur survient souvent en 

association avec un traumatisme, une maladie systémique ou un processus inflammatoire 

(242, 283, 285, 286). La prévalence des douleurs nociceptives de type musculo-squelettiques 

est plus élevée que celle de la douleur neuropathique. Par contre, cette dernière est 

rapportée comme étant la plus sévère des douleurs (283, 287). Le lecteur peut consulter 

l’annexe 37 pour obtenir les détails de cette classification. 

Dans les travaux traitant la douleur associée aux blessures médullaires, le type de 

douleur n’est pas discriminé entre neuropathique et nociceptive. Ceci implique donc 

qu’aucune relation entre le traitement des contractures ou de la spasticité et la diminution 

d’une douleur d’origine neuropathique ou nociceptive n’a été établie.  

 6.5.2 Douleur, spasticité et contractures 

La douleur survenant à la suite d’une lésion de la moelle épinière constitue un 

scénario clinique complexe impliquant une variété de facteurs dont en particulier la spasticité 

et les contractures (239, 288, 289).  

Selon Ward et Kadies 2002 (289), les conséquences principales de la spasticité se 

situent au niveau de la perte de mobilité de même que de l’altération de la posture entretenue 
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par le patient secondaire à sa spasticité. Avec temps, l’hypertonicité musculaire engendrée 

par les mécanismes physiopathologiques de la spasticité (se référer à la section 6.4.1) 

affecte sévèrement l’extensibilité de l’unité muscle-tendon et entraine des contractures. Ces 

modifications musculaires peuvent produire par la suite un changement de direction des 

forces biomécaniques exercées sur les articulations provoquant ainsi une altération de la 

posture et pouvant causer des difformités. Ces désordres anatomiques auront comme 

conséquence de produire de la douleur. Ainsi, vu l’implication des contractures et de la 

spasticité dans synthèse de la douleur, il serait approprié de croire que les mouvements 

passifs et les étirements pourraient contribuer au plan de traitement visant à diminuer la 

douleur. Cependant, comme il a été démontré dans les sections précédentes 6.3.4, 6.3.6, 

6.4.4 et 6.4.6, les traitements utilisés en physiothérapie mettant en jeux les mouvements 

passifs et les étirements, n’ont pas démontré d’efficacité significative immédiate et à court 

terme sur le traitement des contractures et de la spasticité. Ainsi, l’utilisation de ces modalités 

pour la gestion de la douleur associée à des symptômes associés à une lésion de la moelle 

épinière n’est pas à privilégier. Une seule étude, soit celle de Katalinic et coll. en 2010 (11) 

s’est intéressée à l’effet des étirements sur la douleur de patients atteints de différentes 

conditions neurologiques. Les résultats de leur méta-analyse a permis de révéler une 

augmentation de la douleur immédiate suivant le traitement. Par contre, des évidences de 

haute qualité ont pu mettre en évidence que les étirements n’entrainaient pas d’effet délétère 

sur la douleur à long terme. Se référer à l’annexe 38 pour les détails de cette étude. 

6.6 Discussion 

L’objectif de ce travail était d’étudier la littérature scientifique afin de déterminer 

l’efficacité des mouvements passifs et des étirements pour; la prévention et le traitement de 

contractures, la diminution de la spasticité et, la gestion de la douleur chez les patients 

atteints d’une lésion de la moelle épinière. À la lumière des informations recueillies lors de 

cette présente revue de la littérature, les recommandations concernant l’utilisation de ces 

modalités en physiothérapie seront énoncées.  

Premièrement, avant de considérer l’efficacité d’une modalité de traitement, il est 

important de s’assurer que les outils de mesure utilisés soient dotés de qualités 

métrologiques suffisantes. Dans le cas des contractures, les auteurs ont utilisé la mesure des 

amplitudes articulaires par goniométrie. Selon la section 5.6.1 il s’agit d’un instrument valide, 

fidèle et sensible donc on peut se fier aux résultats obtenus par les différentes études. En ce 
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qui concerne l’efficacité des mouvements passifs et des étirements sur les contractures, les 

études actuelles ne démontrent pas de résultats significatifs en faveur de l’augmentation des 

amplitudes articulaires par effet immédiat (suivi à l’intérieur des 24 h suivant l’arrêt du 

traitement), à court terme (entre 24 h et une semaine) et à long terme (plus d’une semaine 

post-traitement) (11, 237, 244, 259, 262, 263). D’autre part, la taille de l’articulation traitée ne 

semble pas influencer l’efficacité du traitement (11). Plus spécifiquement aux modalités 

impliquant les étirements, le temps d’application au cours d’une séance ainsi que le type 

d’étirement employé n’affecte pas les résultats (11). Malgré que les conclusions ne semblent 

pas en faveur de l’utilisation des modalités passives en physiothérapie, les recherches 

actuelles n’ont largement pas suffisamment élucidé le sujet. En effet, les tests en laboratoire 

n’ont jamais étudié les effets des mouvements passifs et des étirements s’échelonnant sur 

plus de sept mois. Comme les études ont perçu des gains (non significatifs) des amplitudes 

articulaires, il serait intéressant d’étudier si cette tendance demeure linéaire au cours du 

temps et si l’effet de traitement est cumulatif. Dans le même ordre d’idée, il serait également 

pertinent d’étudier l’effet de maintien des amplitudes articulaires à travers le temps. S’il n’est 

pas possible de les accroitre, la préservation des acquis serait toutefois une raison suffisante 

pour encourager les cliniciens à poursuivre ce type de traitement. Il faudra cependant 

demeurer critique face à ce type d’étude puisque selon Harvey et coll. 2000 (259), les 

patients bénéficient souvent d’autres activités de la vie quotidienne pour maintiennent leurs 

amplitudes articulaires. Par exemple, être assis dans un fauteuil roulant les pieds à 90° 

pourrait à lui seul prévenir le changement dans les tissus mous et cartilagineux. D’autre part, 

la prévention demeure un aspect important à prendre en compte. Il serait intéressant 

d’étudier l’effet des mouvements passifs et des étirements chez des patients n’ayant pas 

encore développé des contractures. Comme les contractures mettent en moyenne six à sept 

semaines à se développer, il serait pertinent d’étudier l’apport d’une thérapie précoce. 

Finalement, étant donné les enjeux liés aux contractures et le manque de connaissance sur 

l’efficacité de son traitement, il serait inapproprié de cesser l’utilisation des mouvements 

passifs et des étirements dans le but de diminuer l’impact des contractures. 

Deuxièmement, en ce qui concerne l’efficacité des étirements pour le traitement de la 

spasticité, les études effectuées avec des patients atteints de diverses pathologies 

neurologiques n’ont pas démontré de diminution signification du tonus musculaire. Les 

résultats obtenus suite aux études impliquant les mouvements passifs demeurent cependant 

plus contradictoires. En effet, Harvey et coll. 2008 (244) n’ont pas su mettre en évidence 
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l’efficacité de leur traitement contrairement à Al-Zamil et coll. en 1995 (277). Par contre, 

compte tenu de la méthodologie n’impliquant qu’un seul traitement (effet immédiat) et les 

conclusions hâtives de cette dernière étude, on peut se questionner quant à sa pertinence 

clinique. Tout comme l’étude des contractures, l’étude des traitements de la spasticité 

nécessite encore de l’investigation. D’une part, le manque de connaissances sur les 

mécanismes sous-tendant la spasticité limite les recherches dans ce domaine (208, 239, 

241, 268, 290). Par ailleurs, on ne connait pas les nuances de la spasticité en fonction des 

différentes populations. Pourtant, les études à ce jour généralisent leurs résultats obtenus 

avec une population donnée, avec toutes les autres clientèles neurologiques (238, 273). De 

ce fait, des études spécifiques aux patients avec une blessure à la moelle épinière seront 

nécessaires afin d’établir les traitements optimaux adaptés à leur condition. D’autre part, 

l’absence de standardisation et le manque d’outil d’évaluation de la spasticité possédant de 

hautes qualités métrologiques constituent des facteurs pouvant gravement limiter la validité 

des études. Finalement, de nombreuses recherches seront nécessaires avant de statuer de 

l’efficacité des mouvements passifs et des étirements chez des patients avec section de la 

moelle épinière. Il faudra comprendre la physiopathologie de la spasticité en fonction des 

différentes populations, innover de nouveaux outils de mesure de bonne qualité, établir de 

bons paramètres d’exécution et enfin, entreprendre d’avantage d’études sur l’efficacité des 

traitements appliqués à une population de blessés médullaires en tenant compte des effets à 

long terme et de prévention de la spasticité.  Actuellement, la recherche se situe au stade 

initial dans les connaissances sur les traitements prodigués par les physiothérapeutes.  

Cependant, compte tenu les impacts négatifs de cette complication sur les activités 

fonctionnelles du patient, il serait inapproprié de ne pas encourager les étirements et les 

mouvements passifs. Les auteurs suggèrent d’attendre que les recherches soient plus 

avancées avant de se prononcer sur l’efficacité ou l’inefficacité des modalités passives pour 

le traitement de la spasticité (238).  

Troisièmement, la gestion de la douleur au moyen de mouvements passifs et 

d’étirements demeure un domaine peu investigué dans la littérature. Ce présent travail s’est 

principalement penché sur la douleur liée à la spasticité et aux contractures. Considérant 

l’inefficacité des séances de mouvements passifs et d’étirements sur les contractures et la 

spasticité tel qu’il a été démontré précédemment, il est approprié de croire que ces 

traitements conservateurs ne présenteront pas d’effets significatifs sur la diminution de la 

douleur. Une seule étude a été relevée dans la littérature au sujet de la douleur traitée au 
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moyen d’étirements chez des patients présentant différentes conditions neurologiques. Leurs 

résultats ne se sont pas avérés positifs. C’est pourquoi la gestion de la douleur via les 

techniques d’étirement et de mouvements passifs n’est pas à privilégier pour le moment. 

D’autres modalités de traitements pourraient être plus envisageables notamment le 

renforcement musculaire (240), le massage (287), l’acuponcture (287) ou encore la 

stimulation nerveuse transélectrique (TENS) (242). 

6.7 Conclusion 

Dans ce travail, il n’a pas été possible de mettre en évidence l’efficacité des 

mouvements passifs et des étirements sur le traitement des contractures, de la spasticité et 

de la douleur chez des patients atteints d’une lésion de la moelle épinière. Les données 

actuelles démontrent qu’un traitement administré sur une période de moins de sept mois ne 

parvient pas à augmenter les amplitudes articulaires de façon significative. L’effet de 

traitement des modalités passives sur la spasticité demeure controversé dans la littérature et 

la gestion de la douleur au moyen de ce type de traitement ne semble pas à être privilégié. 

Cependant, avant d’éliminer ces techniques à la pratique en physiothérapie, il sera 

nécessaire d’entreprendre plusieurs autres études, et ce, en utilisant les outils de mesures 

possédant les plus hautes qualités psychométriques.  
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Section 7 : Conclusion 

 7.1 Analyse commune  

L’objectif principal de ce travail est d’émettre des recommandations sur l’application 

des mouvements passifs auprès de la clientèle blessée médullaire. À la lumière des 

informations obtenues, deux dépliants explicatifs à l’intention des proches aidants ont été 

réalisés, un premier reflétant la pratique actuelle à l’hôpital du Sacré-Cœur et un deuxième 

se basant les meilleures données probantes (annexe 39).  

Afin de cibler les mobilisations passives essentielles à effectuer, les contractures 

ayant le plus haut taux d’incidence chez les blessés médullaires ont été décrites selon la 

littérature. Également, les amplitudes articulaires optimales nécessaires à la fonction de 

l’individu atteint d’une lésion médullaire ont été définies. En considérant ces données, ainsi 

que le niveau de lésion médullaire, un ordre des mouvements passifs à effectuer en priorité a 

pu être établi. Le lecteur est invité à consulter le tableau ci-dessous pour plus de détails. 

Tableau 17 : Mouvements à prioriser selon l’incidence des contractures et pour atteindre une fonction optimale 

 
Articulations 

Principales 
limitations de 
mouvement 

      Activités     
  compromises 

Amplitudes 
articulaires 
souhaitées (°) 

       Épaule Élévation (Flexion et abduction) Se coiffer 
Propulser un 
fauteuil roulant 

110±14 
56.9±4.7 

 Rotation externe Se coiffer 70.2±18.9 

       Coude Extension Se lever d’une 
chaise 
Transfert assis 
pivot* 

  -15.0 
 
      0 

      Poignet Extension Transfert assis 
pivot 

68 ± 8 

      Hanche Flexion** Transfert assis 
pivot 

110 

      Genou Extension Transfert 0 (avec 90 degrés de 
flexion de hanche) 

     Cheville Dorsiflexion Position assise au 
fauteuil roulant 

Légère dorsiflexion 

*Important pour des lésions médullaires de niveau C5-C6 
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**La littérature rapporte davantage de contractures en extension qu’en flexion de 

hanche, cependant la flexion de hanche étant plus importante pour la fonction, celle-ci 

est donc priorisée. 

Tout d’abord, chez un individu avec un niveau de lésion C5-C6, le coude demeure 

l’articulation à prioriser puisque le manque d’amplitude interfère grandement avec le niveau 

fonctionnel. En effet, l’autonomie aux transferts dépend de la pleine extension du coude pour 

ce niveau de lésion. Pour tous les autres niveaux médullaires, l’articulation à prioriser est 

l’épaule (flexion, abduction et rotation externe) puisqu’elle est importante pour la fonction et 

que l’incidence des contractures y est élevée. Pour le niveau C5-C6, elle devient la deuxième 

priorité après le coude. Par la suite, l’extension du poignet demeure un mouvement 

fondamental surtout pour un individu qui dépend de la ténodèse (niveau C5, C6 et/ou C7) 

pour les tâches de préhension. La flexion de hanche et l’extension du genou sont également 

importantes afin de conserver l’autonomie aux transferts lorsque l’individu en a la capacité 

(niveau C6 et sous-jacents). Finalement, la flexion dorsale de la cheville est essentielle pour 

obtenir un bon positionnement au fauteuil roulant. Il est intéressant de constater que ces 

mêmes observations concernant les limitations d’amplitudes articulaires ont été notées 

cliniquement par les physiothérapeutes de l’hôpital du Sacré-Cœur de Montréal œuvrant 

auprès de la clientèle blessée médullaire. 

Maintenant que les sites prioritaires des contractures ont bien été ciblés par la 

littérature. Il est alors primordial de contrôler l’apparition de cette complication chez les 

patients atteints d’une lésion de la moelle épinière. Les mouvements passifs sont employés 

d’emblée en physiothérapie pour le traitement et la prévention des contractures. Cependant, 

les paramètres optimaux d’utilisation et l’efficacité des mouvements passifs ont peu été 

étudiés dans la littérature. Effectivement, il n’existe pour l’instant aucun protocole établi sur 

l’exécution des mouvements passifs pour prévenir et traiter les contractures. Les différents 

paramètres utilisés dans les études n’ont pas démontré d’efficacité pour l’application des 

mouvements passifs en ce qui concerne le traitement des contractures. Donc, aucune norme 

précise concernant la fréquence, le nombre de répétitions et la vitesse précise d’exécution 

n’ont été suggérés dans la littérature. Toutefois, les mouvements passifs sont décrits 

globalement comme des mouvements lents et fluides. Il est également suggéré de les 

appliquer durant deux ou trois minutes à chaque articulation selon une étude clinique 

randomisée. Cependant, les paramètres identifiés suite à la revue de la littérature n’ont 
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jamais été testés avec rigueur, donc les paramètres appliqués doivent être choisis avec 

vigilance et jugement.  

Un aspect très important à considérer à propos de l’utilisation des mouvements 

passifs est non seulement les paramètres et leur méthode d’applications employées, mais 

également le moment auquel ils seront introduits dans la thérapie. En effet, ils peuvent être 

utilisés soit en prévention des contractures, c’est-à-dire avant leur apparition, ou soit en 

traitement lorsque les contractures sont déjà installées. D’une part, dans la littérature, les 

patients à l’étude étaient atteints d’une lésion médullaire depuis environ douze mois. 

Considérant que les contractures étaient déjà installées au moment de l’étude, il n’est pas 

possible de déterminer l’effet de traitement préventif. Cette avenue de recherche serait 

pertinente à être explorée pour déterminer empiriquement l’efficacité des mobilisations 

passives en prévention des contractures. Éthiquement, il serait cependant préférable 

d’utiliser une étude cohorte pour étudier cet aspect. 

D’autre part, plusieurs études se sont penchées sur l’efficacité des mouvements 

passifs pour le traitement des contractures déjà installées. Malheureusement, aucune d’entre 

elles n’a réussi à démontrer une augmentation significative des amplitudes articulaires. En 

effet, il est seulement possible de conclure que l’application de mobilisations passives n’est 

pas efficace pour augmenter les amplitudes articulaires lorsqu’appliquée en moyenne trente 

minutes, pour un total de 4 semaines à 6 mois de traitement (pour plus de détails concernant 

les paramètres, voir l'annexe 31. Par ailleurs, il est possible que l’efficacité des mouvements 

passifs soit compromise par l’utilisation de paramètres non optimaux. L’utilisation de 

fréquence de traitement inadéquate pourrait être la cause de résultats non concluants. Des 

études supplémentaires devraient être réalisées pour établir une fréquence optimale (nombre 

de traitements par jour et semaine) permettant potentiellement d’observer une efficacité au 

niveau des interventions effectuées avec les mobilisations passives tant au niveau préventif 

que curatif. Cependant, aucune étude n’a démontré de détérioration des amplitudes 

articulaires suite à l’exécution de cette intervention lorsque les contractures étaient déjà 

présentes. Il est donc possible de croire qu’un maintien des amplitudes articulaires pourrait 

être obtenu grâce à l’utilisation des mouvements passifs bien qu’aucune étude n’ait conclu en 

ce sens. Davantage d’études seraient nécessaires à long terme pour confirmer ou infirmer 

cette hypothèse. 
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Les mouvements passifs ne sont pas uniquement utilisés dans l’objectif de traiter les 

contractures, mais ils sont également administrés afin de réduire la spasticité et de contrôler 

la douleur. En ce qui concerne l’efficacité des mobilisations passives sur la spasticité, les 

recherches actuelles sont insuffisantes et les conclusions des études sont contradictoires. 

Les auteurs ne se sont pas prononcés clairement au sujet de l’efficacité ou de l’inefficacité 

dans le contrôle de la spasticité. Ceci s’explique par la mauvaise compréhension du 

phénomène entourant la spasticité et l’utilisation d’outils de mesure possédant de faibles 

qualités psychométriques.  

Étant donné le manque d’études actuelles concernant l’efficacité des mouvements 

passifs sur les contractures et la spasticité, il ne serait pas adéquat de priver les patients de 

cette modalité. Par contre, pour la gestion de la douleur, ces traitements ne sont pas à 

privilégier, car d’autres modalités ont démontré une meilleure efficacité que les mouvements 

passifs. 

De plus, pour mesurer l’efficacité des mouvements passifs à court et long termes, il 

est important d’utiliser les bons outils de mesure avec les meilleures qualités clinimétriques et 

psychométriques pour détecter un changement temporel. Malheureusement, les outils utilisés 

par les auteurs, lors des études, ne sont pas toujours efficaces pour déceler un réel 

changement. À ce jour, les outils évaluant la spasticité ne possèdent pas les qualités 

nécessaires, ce qui compromet possiblement la validité des résultats obtenus. Bien que 

l’échelle modifiée d’Ashworth reste très utilisée en clinique, son utilisation ne devrait pas être 

recommandée puisqu’elle possède de faibles qualités métrologiques. En considérant les 

avantages et inconvénients de chacun des outils, il serait recommandé d’utiliser une 

combinaison d’outils de mesures en incluant des outils subjectifs, comme l’échelle visuelle 

analogue de la spasticité ou encore le SCI-SET, pour capter l’aspect multidimensionnel de la 

spasticité. De plus, le principal outil afin de mesurer un changement au niveau des 

amplitudes articulaires est le goniomètre, tandis que l’échelle numérique est l’outil à prioriser 

pour la douleur. 

À la lumière des réflexions engendrées par ce travail, un programme d’exercice 

innovateur destiné aux proches-aidant a été réalisé. En effet, considérant que favoriser une 

fonction optimale est le but principal en physiothérapie, il serait intéressant de combiner les 

mouvements passifs à des mouvements plus fonctionnels pour potentiellement augmenter 

l’adhérence des patients au traitement et pour diminuer le fardeau des aidants. D’une part, ce 
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programme d’exercice innovateur permettrait de diminuer le nombre d’exercices à effectuer. 

D’autre part, il  permettrait d’augmenter la motivation du patient par la visualisation du but 

réel de l’activité. Deux mouvements passifs pour le membre supérieur et un destiné au 

membre inférieur ont été ciblés (voir dépliant en annexe 39). Le premier mouvement au 

membre supérieur suggéré mime le mouvement nécessaire pour se coiffer et se décrit de la 

façon séquentielle suivante: élévation du membre supérieur vers la tête (main sur le dessus 

de la tête), suivi d’une rotation externe de l’épaule combinée à une abduction, se poursuivant 

par une extension du coude avec l’avant-bras en supination. Le second mouvement consiste 

en une flexion et une extension du poignet tout en maintenant le coude fléchi à 90° avec les 

doigts en position de repos. Ensuite, pour le membre inférieur, le mouvement proposé est le 

suivant : une triple flexion du membre inférieur (avec la hanche à plus de 110° de flexion et la 

cheville en flexion dorsale supérieure à 0°), suivi d’une triple extension pour retourner à la 

position de départ. Par la suite, une flexion de hanche, le genou en extension, est proposée 

pour favoriser l’étirement des ischio-jambiers. Un dépliant sur nos recommandations de ce 

nouveau programme d’exercices fonctionnels a été réalisé et peut être consulté en 

annexe 39. Cependant, il devra être expérimentalement prouvé efficace avant sa mise en 

application en clinique. 

7.2 Conclusion 

En conclusion, les mouvements passifs ne devraient pas être appliqués dans un but 

d’augmenter les amplitudes articulaires ou encore de diminuer la douleur ou la spasticité. 

Cependant, il pourrait être adéquat d’utiliser les mouvements passifs dans un but de maintien 

à long terme (plus de six mois) des amplitudes articulaires. De plus, la prise en charge des 

patients avant l’apparition des contractures serait à étudier afin de démontrer l’efficacité des 

mouvements passifs à un niveau préventif. Par ailleurs, puisqu’aucune détérioration des 

amplitudes articulaires n’a été notée lors des études, le principe de « primum no nocere » est 

donc respecté. Comme les mouvements passifs ne peuvent que potentiellement aider 

l’individu, nous recommandons tout de même leur utilisation malgré le manque de littérature 

supportant leur efficacité. Cependant, nous recommandons que ceux-ci soient utilisés en 

combinaison avec d’autres modalités. Ainsi, un dépliant destiné aux proches aidants pour 

faciliter leur application a été produit. Ce dépliant cible les principaux mouvements passifs à 

appliquer en clinique ainsi que la manière de les exécuter. De plus, nous recommandons que 

l’application des mouvements soit exécutée de manière plus fonctionnelle. Un nouveau 

dépliant a été développé à partir de mouvements fonctionnels. Cependant, ce nouveau 
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principe d’application devra être prouvé expérimentalement auprès de la clientèle blessée 

médullaire. 

Finalement, bien que les mouvements passifs soient couramment utilisés en clinique par les 

physiothérapeutes, l’application de cette modalité se doit, encore aujourd’hui, d’être 

documentée pour s’assurer d’en faire une utilisation optimale pour le patient. 
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Annexes 

Annexe 1 : Épidémiologie des lésions médullaires traumatiques 
Tableau 16 : Prévalence et incidence des lésions médullaires traumatiques par pays 

Pays Références Période 

d’observation 

Incidence 

(nouveaux 

cas/million/année) 

Prévalence 

(cas/million 

habitants) 

Amérique du Nord 

Canada  

London, Ontario, Canada 

États-Unis 

États-Unis 

 

Noonan VK et coll. (2012) (17) 

Pickett GEet coll. (2006) (32) 

Kalsbeek WD et coll. (1980) (291) 

DeVivo MJ et coll. (1980) (292) 

 

2010 

1997-2006 

1974 

----- 

 

53 

40.8 

50 

30 

 

1 298 

 ------ 

50 

906 

Europe 

Islande 

Norvège 

France 

 

Knutsdottir S et coll. (1993) (293) 

Hagen EM et coll. (2009) (294) 

Albert T, Ravaud JF (2005) (295) 

 

2005-2009 

1952-2001 

2000 

 

33.5 

26.3 (1997-2001) 

19.4 

 

526 (2009) 

351-419 (2002) 

------ 

Asie 

Iran 

 

Taiwan 

 

Rahimi-Movaghar V et coll. (2009) 

(296) 

Yang NP et coll. (2008) (297) 

 

2007 

 

2000-2003 

 

44 

 

174 

 

440 

 

----- 

Océanie 

Australie 

 

O’Connor PJ (2005) (298) 

 

1986-1997 

 

17.31 

 

681 

Données tirées des revues systématiques de Furlan JC et coll. (2012) (31), de Furlan JC et coll. (2013) (299) et de Wyndaele M et 
Wyndaele J-J (2006) (18)
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Annexe 2 : Épidémiologie des lésions médullaires non-traumatiques 
Tableau 17 : Prévalence et incidence des lésions médullaires non-traumatiques par pays 

Pays Références Période 

d’observation 

Incidence 

(nouveaux 

cas/million/année) 

Prévalence 

(cas/million 

habitants) 

Amérique du Nord 

Canada  

États-Unis 

 

Farry et Baxter (2010) (300) 

Kurtzke (1975) (301) 

 

2010 

1971 

 

73 (estimé) 

80 (estimé) 

 

1120 (estimé) 

----- 

Europe 

France 

 

Minaire et coll. (1978-79) 

(302) 

 

1970-1975 

 

7 

 

----- 

Asie 

Japon 

 

Ide et coll. (1993) (303) 

 

1988-1989 

 

20 

 

----- 

Océanie 

Australie 

 

New (2006) (304) 

 

2004-2005 

 

26 

 

----- 

Données tirées de la revue de la littérature de New (2013) (29)
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ASIA Impairment Scale (19) 

 

Annexe 3 : AIS
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Annexe 4 : Échelle de cotation de la force musculaire 
Tableau 18 : Échelle du bilan musculaire manuel adaptée à la clientèle lésée médullaire 

Cote Observations 

0 Aucune contraction à la palpation/Paralysie totale 

1 Contraction visible ou à la palpation 

2 Amplitude de mouvement complète sans gravité 

3 Amplitude de mouvement complète avec gravité 

4 Amplitude de mouvement complète contre résistance modérée 

5 Amplitude de mouvement complète contre résistance maximale 

NT Non testable 

 

*Effectué en position couché sur le dos pour la clientèle blessée médullaire 

Traduction libre de l’article de Ditunno et coll. (1994) (26)
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Annexe 5 : Classification des blessés médullaires en fonction du degré d’incapacités 
 

Tableau 19 : Classification de Frankel 

Niveau 

AIS 

Sévérité de la 

lésion 

Information complémentaire 

A Complète Aucune fonction sensitive et motrice aux derniers segments sacrés (S4-S5) 

B Incomplète Fonction sensitive conservée, aucune fonction motrice sous le niveau neurologique incluant les 

derniers segments sacrés (S4-S5) 

C Incomplète Fonction motrice conservée sous le niveau de lésion, cependant la majorité des muscles sous le niveau 

de lésion ont une cotation inférieure à 3/5, fonction sensitive ou motrice des derniers segments sacrés 

(S4-S5) présente 

D Incomplète Fonction motrice préservée sous le niveau de lésion, au moins la moitié des muscles sous la lésion 

doivent avoir une cote équivalente ou supérieure à 3/5, fonction sensitive ou motrice des derniers 

segments sacrés (S4-S5) présente 

E Aucune Sensibilité et motricité normales 

(19, 26, 49)
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Annexe 6 : Mécanismes secondaires, apoptose et nécrose cellulaire 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 

Kwon et coll. (2004) (1)
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Annexe 7 : Physiopathologie : mécanismes secondaires 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Anderson et Hall (1993) (50) 
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Annexe 8 : Physiopathologie : principaux mécanismes 

 

Figure 13 : Tator et Fehlings (1991) (47)
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Annexe 9 : Étiologie des lésions non traumatiques 
Tableau 19 : Incidence des différentes étiologies des lésions non traumatiques 

Étiologie Incidence (%) 

Désordres dégénératifs 

SNC 

Sclérose latérale amyotrophique (49) ----- 

Ataxie de Friedreich (49) ----- 

Sclérose en plaques (41, 46, 49) ----- 

Dégénératives Sténose spinale 18-54 (27, 29, 34, 41) 

Hernie discale (46, 49) ----- 

Spondylolyse (17, 35, 46, 49, 56) ----- 

Tumeur moelle épinière Primaire et métastasique (17, 35) 14-29 (27-29, 34, 41) 

Inflammatoires/infectieux 

(17, 29) 

Myélite transverse (35, 46) 2-22 (27, 28, 34, 41) 

Abcès infectieux (35) ----- 

Tuberculose (29, 46) ----- 

VIH (29) ----- 

Arachnoïdite (28, 34) 3-5 (28, 34) 

Vasculaire/Ischémique (29, 35, 46) 2-25 (27, 28, 34, 41) 

Congénital et 

développemental 

Paralysie cérébrale (49) ----- 

Spina bifida (21, 27, 29, 49) ----- 

Syringomyélie (28, 34) 3 (34) 

Toxique Méthotrexate (49) ----- 

Radiation (49) ----- 
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Annexe 10 : Principales complications secondaires 
Tableau 20 : Principales complications secondaires suite à une blessure médullaire 

Complications suite à une blessure médullaire 

 

Cardiorespiratoire 

Atélectasie Insuffisance respiratoire 

Thrombose veineuse profonde Embolie pulmonaire 

Hypotension orthostatique Bradycardie 

Système tégumentaire Ulcères de pression Cisaillement 

Humidité   

 

Système neuromusculaire 

Spasticité Flaccidité 

Intestin neurogène Vessie neurogène 

Dysréflexie autonomique Ulcères gastro-intestinaux 

Autres Troubles de la thermorégulation Douleur 

Infection urinaire Contractures 

Ossification hétérotopique Ostéoporose 

Fractures Difformités rachidiennes 

Syringomyélie Ulcères/Saignement gastroduodénaux 

 

Umphred (2013) (21), Field-Fote (2009) (46) et Somers (2009) (44)
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Annexe 11: Définition d’une contracture selon les différentes articulations 
                                               Tableau 21 : Amplitudes articulaires considérées anormales selon chacune des articulations 

Articulation Mouvement Moyenne 

d’amplitude 

articulaire passive 

obtenue chez sujets 

sains (°) 

Écart-

type 

(°) 

Valeur sous 

laquelle il y 

a présence 

de 

contractures 

(°) 

Épaule Flexion 

Extension 

Abduction 

Rotation médiale 

Rotation latérale 

165.0 

57.3 

182.7 

67.1 

99.6 

5.0 

8.1 

9.0 

4.1 

7.6 

155 

41.1 

164.7 

58.9 

84.4 

Coude Flexion 

Extension 

Pronation 

Supination 

140.5 

0.3 

75.0 

81.1 

4.9 

2.7 

5.3 

4.0 

130.7 

-5.1 

64.4 

73.1 

Poignet  Flexion  

Extension 

Déviation radiale 

Déviation ulnaire 

74.8 

74.0 

21.1 

35.3 

6.6 

6.6 

4.0 

3.8 

61.6 

60.8 

13.1 

27.7 

Main/Doigts MCP Flexion  

Extension 

91.0 

25.8 

6.2 

6.7 
78.6 

12.4 

IPP Flexion 

Extension 

107.9 

----- 

5.6 

----- 
96.7 

----- 

IPD Flexion 

Extension 

84.5 

----- 

7.9 

----- 
68.7 

----- 

Pouce MCP Flexion  

Extension 

67.0 

22.6 

9.0 

10.9 
49 

0.8 

Hanche Flexion 121.0 13.0 95 
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Extension 

Abduction 

Adduction 

Rotation médiale 

Rotation latérale 

19.0 

42.0 

----- 

32.0 

32.0 

8.0 

11.0 

----- 

8.0 

9.0 

3 

20 

----- 

16 

14 

Genou Flexion 

Extension 

142.5 

0.0 

5.4 

0.0 
131.7 

0.0 

Cheville Flexion dorsale 

Flexion plantaire 

Inversion 

Éversion 

12.6 

56.2 

36.8 

20.7 

4.4 

6.1 

4.5 

5.0 

3.8 

44 

27.8 

10.7 

Données tirées du livre de Norkin et White (2009) (305)
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Annexe 12: Résumé des principales contractures 
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Figure 14 : Tableau tiré de l’article de Harvey et coll. (2002) (66)
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Annexe 13 : Articulations et mouvements à prioriser 
Tableau 22 : Priorisation des articulations à traiter en fonction de leur incidence chez la 

clientèle blessée médullaire 

Ordre Articulations Mouvements 

1  

Épaule 

Perte de flexion 

 Perte d’abduction 

 Perte de rotation externe 

2 Poignet Perte de flexion/extension 

3 Hanche Perte de flexion/extension 

 Perte d’abduction 

4 Cheville Perte de flexion dorsale 

5  

Coude 

Perte d’extension 

 Perte de pronation 

 Perte de supination 

6*  

Main 

Perte de flexion MCP 

 Perte d’extension IP 

 Perte d’abduction pouce 

7 Genou Perte d’extension ** 

* Il est à noter que la priorité de la main et du genou peuvent être interchangés étant 

donné de l’absence de données sur l’incidence de ces contractures dans la littérature 

**Il est à noter que la perte d’extension du genou est supportée par plusieurs auteurs 

comparativement à la perte de flexion  
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Annexe 14 : Amplitudes nécessaires pour AVQ 
Tableau 23 : Moyenne des amplitudes articulaires (°) nécessaire à l’exécution de différentes AVQ chez un individu sain 

 Poignet Coude Épaule 
Flexion (+)/ 
Extension (-) 

Flexion (+)/ 
Extension (-) 

Pronation (+)/ 
Supination (-) 

Élévation ADD horizontal 
(+)/ABD horizontal (-) 

Rotation 
interne (+) / 
externe (-) 

Boire un verre d’eau -15±13 
(1)

 
-7.5 à 5.9 

(4)
 

 

115±5
(1)

 
 
44.8 à 130 

(2)
 

 
71.5 à 129.2 

(4)
 

20±20
(1)

 
 
-10.1 à 13.4 

(2)
 

 
3.4 à 31.2 

(4)
 

87±12
(1)

 
80±14

(1)
 

80±14
(1)

 5.2 à 23.4 
(4)

 

Manger avec un 
ustensile 

-21±8
(1)

 
 
-7.7 à -20.4 

(4)
 

123±8
(1)

 
 
101.2 à123.2 

(4)
 

 
70 à 115 

(3)
 

1±29 
(1)

 
 
-22.9 à 52.7 

(4)
 

 
 

56±11
(1)

 74±13
(1)

 4.8 à 16.8 
(4)

 
 
49.3±14 

(5)
 

Utiliser un couteau  89.2 à 106.7 
(2)

 26.9 à 41.9 
(2)

 
 

   

Nettoyer l’aisselle 
opposée 

32±19
(1)

 100±10
(1)

 -63 ±25
(1)

 
 

42±13
(1) 

 
109±12

(1) 

 
15.2±6.8 

(5)
 

Nettoyer le visage -2±14
(1)

 128±6 
(1)

 -21±27 
(1)

 
 

44±10
(1)

 
 

111±19
(1)

 
 

 

Nettoyer le périnée  91±20.1 
(5)

 
 
69.7±12.4 sacrum 

(2)
 

-4.4±36.1 
(5)

 
 
-55.8±20.1 sacrum 

(2)
 

35+10.3 
(5)

 
 

-67.2±24.3 
(5)

 105.4±25.2 
(5)

 

Toucher au cou 
(nettoyer ou attacher 
un bouton) 

18±8
(1)

 134±7 (1) 
 
134.7±5.2 

(2)
 

-34±28
(1)

 
 
-40.9±16.3 

(2)
 

52±11
(1)

 
 

79±24
(1)
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Toucher la taille 
(nettoyer ou attacher 
un bouton) 

17±10
(1)

 69±19
(1)

 
 
100±13 

(2)
 

-1±27
(1)

 
 
11.9±23.8 

(2)
 

19±6
(1)

 
 

-13±35
(1)

 
 

 

Attacher les souliers  16±6.3 
(2)

 19 ±17.2 
(2)

  
 

  

Se coiffer les cheveux -3±12
(1)

 119±8
(1)

 
 
118±6.1sommet du crâne 

(2)
 

144±7  occiput (2)
 

 
135.7±14.6 

(5)
 

  

-15±21
(1)

 
 
-46.6±16 sommet du crâne 

(2)
 

-2 + 23 occiput
 (2)

 
 
-9.9±27.8 

(5)
 

110±14
(1) 

 
89.8 ±9.3 

(5)
 

 

60±16
(1) 

 
58.5±14.3 

(5)
 

-70.2±18.9 
(5)

 

Parler au téléphone  42.8 à 135.6 
(2)

 -22.6 à 40.9 
(2)

 
 

   

Ouvrir une porte  
 

24 à 57.4 
(2)

 -23.4 à 35.4 
(2)

    

Se lever d’une chaise  20.3 à 94.5 
(2)

 
 
15 à 110 

(3)
 

9.5 à 33.8 
(2)

    

(1)
 Aizawa et coll. (2011) (97) 

(2)
 Murrey et coll. tel que cité dans Buckley et coll. (1996) (100) 

(3)
 Packer et coll. tel que cité dans Buckley et coll. (1996) (100) 

(4)
 Safaee-rad et coll. tel que cité dans Buckley et coll (1996) (100) 

(5)
 Magermans et coll (2005) (98) 
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Annexe 15 : différents patrons de propulsion 

 

 

Image tirée de Boninger et coll. (2002) (105) 

Figure 15 : Différents patrons de propulsion en fauteuil roulant 

manuel 
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Annexe 16: Différentes pinces 

Whole hand grip 

Pad grip 

Pincer grip (ou pince latérale) 

Figure 16: Différents types de pince
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Tableau 24 : paramètres d’application des mouvements passifs selon différentes sources 

 

Annexe 17 : Paramètres d’application  

Auteurs/années Type d’étude Nombre de répétitions par 
articulation (durée) 

Nombre de fois 
par jour 

Fréquence par 
semaine 

Vitesse du 
mouvement 

Wiles et coll (2010) 
(122) 

Étude prospective 
(de type sondage) 

Varie beaucoup selon 
chaque intervenant 

Varie en fonction 
du patient 

2X/semaine Pas spécifiée 

Harvey et coll (2009) 
(184) 

Cote PEDro : 8/10 

Étude clinique 
randomisée 

2 à 3 minutes par articulation 2X/jour 5X/semaine Pas spécifiée 

Kottke (1966) (142) Étude prospective Pas spécifiée 2X/jour Quotidiennement Pas spécifiée 

Clough et Maurin 
(1983) (143) 

Étude comparative Pas spécifiée 1 à 4X/jour Pas spécifiée Pas spécifiée 

Yarkony (1984) (171) Étude comparative 3 répétitions 2X/jour Pas spécifiée Pas spécifiée 

Kaegi et coll (1995) 
(141) 

Étude prospective 5 répétitions Pas spécifié 2X/semaine Pas spécifiée 

Frank et coll (1984) 
(133) 

Étude prospective Pas spécifiée 1X/jour 7X/semaine Pas spécifiée 

Kisner et coll (2007) 
(125) 

Livre de références 5 à 10 répétitions Pas spécifié Pas spécifié Mouvement lent et 
fluide 

Sköld et coll (2000) 
(306) 

Étude comparative 
(pré-post) 

10 minutes par articulation Pas spécifiée 2X/semaine 20-30 
mouvements/min 

Harvey et coll (2008) 
(169) 

Livre de référence 2 à 10 minutes par 
articulation 

1X/jour Pas spécifié Pas spécifiée 
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Annexe 18 : Dépliant membre supérieur                                                                                                                    

      Tableau 25: Mobilisations passives du membre supérieur et prises de mains pour les aidants 

Articulation Illustration Main proximale 

(Plus près du 

tronc) 

Main distale 

(Plus loin du 

tronc) 

Mouvement Particularités 

Épaule 

   

Maintenir le 

dessus du coude 

Tenir le poignet Flexion : amener le bras 

vers le haut et l’arrière 

----------- 

Épaule 

 

Stabiliser 

l’épaule vers le 

pied du lit 

Tenir sous le 

coude 

Abduction : amener le 

bras vers l’extérieur et 

ensuite vers le haut 

Paume de la main 

vers le plafond 

Épaule  Maintenir le 

dessus de 

l’épaule 

Entourer le 

poignet et glisser 

l’index dans la 

paume de la 

main 

Rotation interne : 

Amener la main vers les 

pieds de la personne 

Avant de débuter 

le mouvement : 

amener le bras sur 

le côté et plier le 

coude à 90° 
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Épaule 

 

Maintenir le 

dessus de 

l’épaule 

Entourer le 

poignet et glisser 

l’index dans la 

paume de la 

main 

Rotation externe : 

Amener la main vers la 

tête 

Avant de débuter 

le mouvement : 

amener le bras sur 

le côté et plier le 

coude à 90° 

Coude  Tenir sous le 

coude 

Entourer le 

poignet et glisser 

l’index dans la 

paume de la 

main 

Flexion et extension: 

amener la paume de la 

main vers l’épaule et 

étendre le coude 

complètement 

----------- 

Avant-bras  Tenir sous le 

coude 

Entourer le 

poignet et glisser 

l’index dans la 

paume de la 

main 

Pronation : amener la 

paume de la main vers 

les pieds en tournant 

l’avant-bras 

Avant de débuter 

le mouvement : 

plier le coude à 

90° 

Avant-bras  Tenir sous le 

coude 

Entourer le 

poignet et glisser 

l’index dans la 

paume de la 

main 

Supination : 

amener la paume de la 

main vers la tête en 

tournant l’avant-bras 

Avant de débuter 

le mouvement : 

plier le coude à 

90° 
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Poignet 

 

Tenir l’avant-

bras près du 

poignet 

Glisser les 

doigts dans la 

paume de la 

main et glisser le 

pouce à la face 

dorsale de la 

main 

Flexion/extension : 

Amener la paume de la 

mainvers l’avant-bras 

de la personne et 

amener le dos de la 

main vers l’avant-bras 

de la personne 

Les muscles des 

doigts doivent être 

relâchés 

Avant de débuter 

le mouvement : 

plier le coude à 

90° 

Ne pas étirer les 

doigts en même 

temps 

 

Doigts 

 

Tenir le dos de 

la main 

Englober le bout 

des doigts face 

dorsale 

Flexion : 

Amener les doigts vers 

la paume de la main de 

la personne 

Peut fléchir un 

doigt à la fois 

Doigts 

 

Tenir le dos de 

la main 

Englober le bout 

des doigts face 

palmaire 

Extension : 

Allonger les doigts 

Garder le poignet 

fléchi 

Peut faire un doigt 

à la fois 
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Pouce  

 

Tenir le pouce et 

le poignet 

Englober le 

milieu du pouce 

avec l’index et le 

pouce 

Flexion/extension : 

Amener le pouce vers la 

base du petit doigt et 

ensuite vers l’extérieur 

----------- 
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Annexe 19 : Dépliant membre inférieur 

Tableau 26 : Mobilisations passives du membre inférieur et prises de mains pour les aidants 

Articulation Illustration Main proximale Main distale Mouvement Particularités 

Hanche 

 

Tenir le genou 

fléchi avec main 

sous le genou 

Entourer le talon 

avec la paume 

de la main 

Flexion : Amener le 

genou vers le ventre en 

pliant la cheville et le 

genou 

----------- 

Hanche 

 

Tenir le genou Entourer la 

cheville de la 

paume de la 

main et soutenir 

la jambe  

Rotation interne : 

Amener le pied vers 

l’extérieur 

Hanche et genou 

fléchis à 90° 

Hanche 

 

Tenir le genou Entourer la 

cheville de la 

paume de la 

main et soutenir 

la jambe 

Rotation externe : 

Amener le pied vers 

l’intérieur 

Hanche et genou 

fléchis à 90° 
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Hanche  

 

Stabiliser la 

hanche vers les 

pieds de la 

personne 

Entourer le talon 

de la paume de 

la main et 

soutenir la 

jambe 

Abduction :      

Amener la jambe vers 

l’extérieur du lit 

 

La jambe doit 

rester parallèle au 

sol, attention à la 

hauteur du lit 

Hanche  

 

Tenir sous le 

genou et 

soutenir la 

jambe 

Entourer le talon 

de la paume de 

la main 

Adduction :      

Amener la jambe vers 

l’autre jambe 

La jambe non 

traitée doit être 

écartée vers 

l’extérieur du lit 

Cheville 

 

Englober la 

cheville face 

dorsale avec la 

main 

Englober le pied 

face dorsale 

avec la paume 

de la main 

Flexion plantaire : 

Amener l’avant-pied 

vers le bas du lit 

La cheville doit 

être légèrement à 

l’extérieur du lit 

Orteils 

 

Englober le pied 

face dorsale 

Englober les 

orteils avec la 

paume de la 

main 

Flexion/extension : 

Amener les orteils vers 

le haut puis vers le sol 

 

Le pied doit être 

au bout du lit 
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Annexe 20 : Dépliant mouvements ciblés 

Les mouvements passifs - Conseils d’application 

Préparer les structures : 

Avant d’appliquer les mouvements passifs, il faut obtenir la détente la plus complète 

possible de la personne mobilisée. Installez confortablement la personne, 

préférablement sur le dos.  

Adopter une position adéquate de travail: 

 Être près de la personne. 

 Avoir les pieds écartés pour avoir une base solide et large. 

 Avoir les pieds orientés dans le sens du mouvement pour éviter les 

torsions du tronc. 

 Ajuster la hauteur du plan de travail soit en utilisant un lit ajustable ou en 

pliant les genoux pour avoir le dos droit. 

 Regarder le faciès de la personne pour vérifier ses réactions. 

Utiliser des prises appropriées et bien stabiliser : 

Les prises doivent être fermes, englobantes et confortables. Éviter d’agripper les 

segments avec le bout des doigts ou du pouce. 

Mobiliser l’articulation : 

 Appliquer une douce pression et bouger lentement, dans un mouvement 

continu, et ce, dans toute l’amplitude sans douleur.  

 Revenir lentement à la position de départ. 

 Répéter le mouvement de ________ fois, de _________ fois par jour 

selon le cas. 

 Observer attentivement les réactions de la personne. Il faut être attentif 

aux signes vitaux (respiration, coloration des téguments), aux 

modifications des amplitudes de mouvement et à la qualité du 

mouvement. Les signes indiquant une mobilisation trop vigoureuse ou 

incorrecte sont : 

 de la douleur; 

 des signes inflammatoires (gonflement, chaleur et rougeur); 

 des craquements ou bruits; 

 l’apparition de spasme de protection. 

Il est important d’appliquer les mouvements passifs en respectant le seuil de 

tolérance de la personne et d’éviter de provoquer de la douleur.                  

Pour toute question, veuillez communiquer avec : 

Nom :___________________________________                                                                    

No. Téléphone_________________________________ 
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Flexion de l’épaule 

Position des prises: Une main est placée derrière le coude. L’autre main entoure le 

poignet et soutient la main. 

Mouvement : Amener le bras vers le haut et l’arrière en respectant bien la douleur.  

       

 

 

 

 

 

                         Position de départ                                     Position en flexion de l’épaule 

Abduction de l’épaule  

Position des prises : Une main appuie doucement sur le dessus de l’épaule. L’autre 

main est placée derrière le coude. L’avant-bras du patient est supporté sur votre 

avant-bras.  

Mouvement : Amener le bras vers l’extérieur en respectant bien la douleur. 

   

 

 

 

 

Position de départ               Position en abduction de l’épaule 

Rotation de l’épaule 

Amener le bras de côté et plier le coude à 90°.  

Position des prises: Une main est placée au niveau de l’épaule. L’autre main 

entoure le poignet et le pouce est glissé à l’intérieur à la base de la paume afin de 

supporter le poignet et la main au cours du mouvement. 
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Mouvement : Amener la main vers l’arrière puis vers l’avant en respectant bien la 

d

o

u

l

e

u

r

. 

Position de départ                    Position en rotation externe 

Flexion et extension du coude 

Position des prises: Une main est placée derrière le coude. L’autre main est placée 

autour du poignet et soutient la main.  

Mouvement : Plier et étendre le coude. 

 

     

   

 

 

 

 

                          Position en flexion              Position en extension 

                      Pronation et supination de l’avant-bras 

Position des prises: Une main est placée derrière le coude. L’autre main est placée 

autour du poignet et l’index est glissé à l’intérieur de la paume afin de supporter le 

poignet et la main au cours du mouvement.  

Mouvement : Produire un mouvement de rotation de l’avant-bras (paume vers le 

haut puis vers le bas). 
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Position de départ                          Position en supination- vers le haut 

Flexion et extension du poignet 

Position des prises : Une main stabilise l’avant-bras et l’autre main est placée dans 

la main de la personne mobilisée. 

Mouvement : Amener la main vers le bas puis vers le haut.  

 

 

 

 

    Position en flexion (bas)          Position en extension (haut)          À ne pas faire 

Note : Afin d’obtenir l’amplitude articulaire maximale du poignet, les doigts doivent 

être relâchés tout au long du mouvement. 

Flexion et extension des doigts 

Position des prises: Une main est placée dans la paume, l’autre main est placée 

autour de la partie distale des doigts.  

Mouvement : Amener les doigts vers la flexion puis vers l’extension 

Position en pronation- vers le bas 
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Extension globale des doigts Flexion globale des doigts                                  
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Flexion de la hanche et du genou 

Position des prises: Une main est placée derrière le genou, l’autre main entoure le 

talon. 

Mouvement : Amener la cuisse vers le ventre et le talon vers la fesse dans un 

mouvement de flexion combiné hanche et genou. Revenir lentement à la position 

de départ. 

   

 

 

 

 

Position de départ              Flexion hanche et genou 

Abduction et adduction de la hanche  

Position des prises: Une main est placée derrière le genou, l’autre main entoure la 

cheville. 

Mouvement : Amener la jambe vers l’extérieur. 

   

 

 

 

P

Position de départ                 Position en abduction 

Note : Il est important de maintenir la hanche bien horizontale et en position neutre 

de rotation pour limiter les compensations. 

Rotation de la hanche  

Position des prises: Plier la hanche et le genou à 90°. Une main est placée sur la 

cuisse, l’autre sous le talon.  

Mouvement : Amener la jambe en mouvement de rotation vers l’intérieur puis 

l’intérieur.  
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Flexion dorsale (haut)                           Flexion plantaire (bas) 

   

  

  

Position de départ                     Rotation vers l’extérieur             Rotation vers l’intérieur 

Flexion plantaire et dorsale du pied 

Placer un coussin sous le genou pour relâcher les muscles du mollet.  

Position des prises : Une main stabilise la jambe, juste au-dessus de la cheville. 
L’autre main est placée au talon et l’avant-bras est appuyé sur la face plantaire du 
pied.  

Mouvement : Amener le pied vers le haut (flexion dorsale) puis vers le bas (flexion 
plantaire). 

Position de départ                                                                              

Étirement des hanches (position grenouille) 

Mouvements : coller les pieds ensemble. Amener les chevilles vers vous. Laissez 

tomber vos genoux vers l’extérieur 

 

 

Position de la grenouille 
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Annexe 21 : Facilité d’utilisation des outils de mesure 
Tableau 27 : Barrières et facilitateurs à l’utilisation des outils de mesure par les 

physiothérapeutes 

  

  Références 

 

F
a
c

il
it

a
te

u
r 

Attitude positive à l’égard des outils de mesure 

 

 

 

 

(177, 180) 

Utilisation d’outils de mesure qui laissent place aux considérations personnelles 

Pas de présence de résistance contre les outils de mesure 

Être convaincu des bienfaits de l’utilisation des outils de mesure 

L’usage d’instrument pour évaluer l’effet d’un traitement 

L’usage d’instrument de mesure pour faciliter les négociations avec une 

compagnie d’assurance 

Être convaincu que l’usage d’outil de mesure augmente la qualité du traitement 

Connaissance et compréhension de l’outil de mesure 

Spécialisé dans un domaine de la physiothérapie 

Bonne perception des outils de mesure 

Niveau élevé d’organisation pour intégrer l’usage d’outils de mesure au quotidien 

Donner le choix au physiothérapeute d’utiliser l’outil qu’il semble le plus pertinent 

en fonction de la condition de son patient 

 

B
a

rr
iè

re
s
 

Changement de la routine quotidienne difficile 

 

 

 

(177-180) 

Requiert une compensation financière 

Prends trop de temps à réaliser 

Prends trop de temps à choisir le bon outil de mesure 

L’application d’outil de mesure n’est pas imbriquée dans le processus de 

raisonnement clinique 

Manque de support de l’organisation 

Manque de connaissance à propos de la fidélité et validité de l’outil de mesure 

Mauvaise perception des outils de mesure 

Imposition d’outils de mesure par l’organisation 

Nombre élevé de patients par jour vu par le physiothérapeute 

Information obtenue par les outils trop subjectif et peu utilisable en pratique 
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Annexe 22 : Outils pour les blessés médullaires 
Tableau 28 : Outil de mesure utilisés dans la littérature pour l’évaluation des variables d’intérêt 

et utilisés avec la clientèle blessée médullaire 

Variable  Description Références 

D
o

u
le

u
r 

Échelle visuelle 

analogue 

Échelle unidimensionnelle subjective 

d’intensité de la douleur 

(182, 195) 

Échelle 

numérique de la 

douleur 

Échelle unidimensionnelle subjective 

d’intensité de la douleur 

(182, 195) 

Échelle de 

cotation verbale 

de la douleur 

Échelle unidimensionnelle subjective 

d’intensité de la douleur 

(182, 195) 

Questionnaire de 

la douleur de 

McGill 

Questionnaire multidimensionnel de 

l’expérience de la douleur 

(182, 195) 

L’inventaire 

multidimensionnel 

de la douleur 

Questionnaire évaluant des comportements 

et facteurs psychosociaux associé à l’impact 

de la douleur chronique 

(182, 195) 

S
p

a
s

ti
c

it
é
 

Échelle 

d’Ashworth et 

échelle modifiée 

d’Ashworth 

Échelle de mesure évaluant la résistance au 

mouvement passif en fonction de la vitesse 

(210) 

L’échelle de 

sévérité des 

spasmes de Penn 

Questionnaire à deux parties rapportant la 

fréquence et la sévérité des spasmes 

(210) 

Test du pendule 

de Wartenberg 

Analyse vidéo des angles articulaires créés 

lors du balancement des membres inférieurs 

(210) 

Mesure clinique 

des réflexes 

spastiques chez 

la clientèle 

blessée 

médullaire (en 

Mesure clinique des spasmes des muscles 

fléchisseurs et extenseurs ainsi que du 

clonus. 

(307) 
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N.B. Ce tableau ne présente pas les outils de mesure concernant la douleur 

neurologique ou encore l’impact de la douleur sur la vie du patient.  

anglais : SCATS) 

L’outil 

d’évaluation de la 

spasticité pour les 

patients blessée 

médullaire (en 

anglais : SCI-SET) 

Questionnaire qui évalue l’impact de la 

spasticité sur la vie quotidienne des patients. 

(211) 

 Échelle visuelle 

analogue de la 

spasticité 

Échelle allant de 0 = « aucune spasticité » à 

10 = « pire spasticité imaginable ». 

(210) 

A
m

p
li
tu

d
e

 

a
rt

ic
u

la
ir

e
 

  

Goniométrie 

 

 

 

Évaluation des angles articulaire à l’aide d’un 

goniomètre.  

(188) 
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Annexe 23 : Qualités métrologiques 
Tableau 29 : Qualités métrologiques des principaux outils de mesures utilisés avec la clientèle blessée médullaire 

 
Outil de 
mesure 

Validité 

Fidélité 
 Sensibilité 

Temps de 
passation 

Formation 
requise 

Sources 
Intra Inter Test Re-test 

É
c
h

e
ll

e
s
 u

n
id

im
e
n

s
io

n
n

e
ll

e
s
 

d
’é

v
a
lu

a
ti

o
n

 d
e
 l
a
 d

o
u

le
u

r 

Échelle 
visuelle 

analogue 

Contenu: EVA horizontale reliée intensité 
douleur (198) 

Construit : corrélation élevée avec une 
échelle verbale de 5 niveaux (0.71-0.78) 

et avec une échelle numérique (0.62-
0.91)  

NA 93,5 % 11 à 26 % 
> Échelle 

numérique 
verbale 

1 minute aucune 
(186, 
192) 

Échelle 
numérique 

de la 
douleur 

Construit : corrélation adéquate avec 
échelle verbale 

Contenu : devrait faire partie de 
l’évaluation de base 

Apparente : échelle représentant le 
mieux la douleur pour 35,3 % des 

cliniciens 

NA 100 % 

Adéquate à 
excellente 
CMP = 1,8 

point 

ND 1 minute aucune (25, 8) 

Échelle de 
cotation 
verbale 

Validité de construit: bonne corrélation 
avec l’échelle visuelle analogue (0.80) et 

l’échelle numérique (0,80-0,82)  
100 % 

ND 
 

87 à 100 % 

moins que 
l’EVA et 

l’échelle de 
cotation 

numérique 

1 minute aucune 
(186, 

192, 207) 

É
v
a
lu

a
ti

o
n

 d
e
 

la
 s

p
a

s
ti

c
it

é
 

Échelle 
d’Ashworth 

modifiée 

Construit : excellente corrélation avec le 
Wartenberg Pendulum test (r = 0,69) 

Contenu : la résistance au mouvement 
passif n’est pas uniquement une mesure 

de spasticité, des précautions sont donc à 
prendre lors de l’interprétation des 

résultats 

pauvre 
Pauvre à 
modérée 
(κ < 0,6) 

Passable ND 

 5 minutes 
(selon nombre 

de muscles 
testés) 

aucune 
(210, 

215, 219) 
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CMP = changement minimal perceptible, NA = non applicable, ND = non disponible 

  

É
v
a
lu

a
ti

o
n

 d
e
 

l’
a
m

p
li
tu

d
e
 

a
rt

ic
u

la
ir

e
 

Goniométrie 

Apparente : Bonne car par observation 
directe 

Construit : excellente corrélation entre 
l’amplitude articulaire les mesures de 

déficiences et les mesures de limitations 
fonctionnelles 

Contenu : Bonne 

Bonne à 
élevée. 
Meilleur 
que inter 

Bonne à 
élevée 

Bonne à 
élevée 

ND 
Selon le 
nombre 

d’articulations 

Lecture 
Manuel 

(188) 
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Annexe 24 : Définition des termes 
Tableau 30 : Définition des termes utilisés en lien avec les qualités métrologiques 

 

Validité apparente 
Le fait que la mesure semble mesurer ce 

qu’elle est censée mesurer (181). 

Validité de contenu 

Le fait qu’un l’outil de mesure est composé 
de manière à évaluer tous les aspects du 

domaine mesuré (181, 182). 
 

Validité de critère 
Réfère au fait que la mesure obtenue est 

concordante avec une mesure étalon de la 
variable évaluée (181). 

Validité de construit 

La validité de construit est utilisé en 
l’absence d’une mesure étalon. Elle réfère 

à la validité de l’instrument de mesure 
étudié comparé à la validité d’autres outils 

de mesure mesurant le même construit 
(182) 

Validité prédictive 

Réfère à la capacité d’un outil de mesure 
de prédire un état ou un évènement futur 
intrinsèquement lié à la variable étudiée 

(182). 

Kappa (κ) 

Marque de fidélité. Indique la force de la 
corrélation, de -1 à 1, pour les données 
catégorielles ou qualitatives (0 indiquant 
que la corrélation est due à une l’erreur 

dans la mesure) (187). 

ICC 

Marque de fidélité. Indique la force de la 
corrélation, de -1 à 1, pour les mesures 

quantitatives (0 indiquant que la corrélation 
est due à une l’erreur dans la mesure) 

(187). 

Changement minimal perceptible 
Valeur qui indique que le changement 

obtenu est véritablement un changement 
du construit (187) 

Changement minimal cliniquement 
significatif 

Valeur qui indique un changement dans 
l’état du patient (187) 

Erreur type de la mesure 
Indique l’erreur potentielle de l’instrument 

dans ses unités (187) 
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Annexe 25 : Questionnaire envoyé à Sacré-Coeur 
Questionnaire envoyé au département de physiothérapie de l’hôpital Sacré-Cœur 

 

Les outils de mesure pour la clientèle blessée médullaire : réalité 

clinique 

 

Mise en contexte : Plusieurs outils d’évaluation existent en physiothérapie pour évaluer 

les déficits de la clientèle blessée médullaire. Le but de ce travail est d’émettre des 

recommandations par rapport à l’utilisation clinique des outils de mesure disponibles. 

Pour ce faire, nous désirons connaitre les principaux outils de mesure utilisés par les 

physiothérapeutes travaillant régulièrement avec la clientèle blessée médullaire. Ce 

questionnaire se penchera sur les variables de douleur, d’amplitude articulaire et de 

spasticité.  

Consignes : Veuillez associer chaque variable à l’outil de mesure que vous utilisez dans 

votre contexte de pratique clinique ainsi que la raison pour laquelle vous utilisez cet 

outil. Une case peut contenir plusieurs réponses si cela reflète mieux votre réalité. 

Un espace réservé pour vos questions ou commentaires généraux concernant les outils 

de mesure de résultats se trouve au verso de ce questionnaire. 

 

Merci beaucoup de votre participation à ce projet. 

Florence B. Loiselle, Étudiante à la maitrise en physiothérapie 

 

 Outil(s) de mesure 
utilisé(s) pour 

patient tétraplégique 

 
Raison d’utilisation 

Outil(s) de mesure 
utilisé(s) pour 

patient 
paraplégique (si 

différent) 

 
Raison d’utilisation 

 
Douleur 

    

 
Spasticité 

    

 
Amplitude 
articulaire 
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Questions ou commentaires généraux sur les outils de mesure de résultats 
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Annexe 26 : Forces et faiblesse des outils 

Tableau 31 : Forces et faiblesses des outils de mesure de la douleur 

 

Outil de mesure de l’intensité de 
la douleur 

Forces Faiblesses 

Échelle visuelle analogue Facile à administrer 
Plusieurs catégories 
de réponses (190) 
 

Score plus long à 
calculer (190) 
Plus difficile à utiliser, 
surtout avec clientèle 
âgée et avec déficits 
moteurs (190, 198) 

Échelle de cotation numérique  Facile à administrer 
Plusieurs catégories 
de réponses. 
Compliance élevée 
(190) 
 

Aucune apparente 

Échelle de cotation verbale Facile à administrer 
Le score est facile à 
calculer 
Bonne validité de 
construit 
Compliance élevée 
(190) 
 

Application difficile si 
patients ont un 
vocabulaire limité 
Moins de catégories 
que EVA ou EN 
Les patients sont 
forcés de choisir un 
adjectif, même s’il ne 
correspond pas à leur 
douleur (190) 
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Annexe 27 : Échelle de Penn 

Échelle de fréquence des spasmes de Penn 

 

Figure 17 : Tirée de : www.rehabmeasure.com 
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Annexe 28: SCI-SET 
Spinal cord injury spasticity evaluation tool 
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 Figure 18 : Tirée de : Adams et coll, 2007 (211)
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Annexe 29 : Efficacité des étirements pour des contractures 
Tableau 32 :  L’efficacité des étirements sur les contractures chez une clientèle neurologique ou non neurologique selon une étude de Katalinic et 

coll. en 2010 (11) 

  

Mesures de résultat                             
Amplitudes articulaires 

Nombre 
d’études 

Nombre de 
participants 

Clientèle 
Qualité des 
évidences 

Résultats 
statistiques                    

(IC 95 %) 
Conclusions 

Te
m

p
s 

e
n

tr
e 

l’a
rr

êt
 d

e 
la

 

m
o

d
al

it
é

 e
t 

l’é
va

lu
at

io
n

 
p

o
st

-t
ra

it
em

en
t 

Effet immédiat                                       
suivi: < 24 h 

9 263 Neurologique Modérées 3°                                               
(0° à 7°) 

Résultats peu ou non 
significatifs 

Effet à court terme                                  
Suivi: 1 à 7 jours 

8 221 Neurologique Élevées 
1°                                 

(0° à 3°) 
Résultats non 

significatifs 

Effet à long terme                                
Suivi: > 1 semaine 

7 201 Neurologique Élevées 
0°                          

(-2° à 2°) 
Résultats non 

significatifs 

Ta
ill

e 
ar

ti
cu

la
ti

o
n

s 
év

al
u

ée
s Effet sur petites articulations 13 469 

Neurologique et 
non 

neurologique 
N/E 

1°                          
(-3° à 3°) La taille de l’articulation 

n’influence pas la 
réponse aux étirements 

Effet sur grandes articulations 12 445 
Neurologique et 

non 
neurologique 

N/E 
0°                          

(-3° à 2°) 

P
ar

am
èt

re
s 

 

Temps d’application  

(le temps de traitement variait 
entre 30 minutes et 24 h et ce, 
pour un traitement s’échelonnant 
entre 7 jours et 6 mois.) 

25 914 
Neurologique et 

non 
neurologique 

N/E 
0°                        

(-1° à 0°) 

L’augmentation du 
temps d’application 
n’influence pas les 

résultats 
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 (suite) : L’efficacité des étirements sur les contractures chez une clientèle neurologique ou non neurologique selon une étude de Katalinic et coll. en 

2010 (11) 

Mesures de résultat                             
Amplitudes articulaires 

Nombre 
d’études 

Nombre de 
participants 

Clientèle 
Qualité des 
évidences 

Résultats 
statistiques                    

(IC 95 %) 
Conclusions 

Ty
p

es
 d

’é
ti

re
m

en
t 

Étirements actifs 
intermittents de courte 

durée 
1 39 

Neurologique et 
non 

neurologique 
N/E 

3°                      
(0° à 6°) 

Les résultats 
démontrent 

qu’aucun type 
d’étirement n’a une 
efficacité supérieure 

par rapport à un 
autre 

Plâtre 3 57 
Neurologique et 

non 
neurologique 

N/E 
3°                         

(-1° à 6°) 

Positionnement 6 141 
Neurologique et 

non 
neurologique 

N/E 
2°                        

(-1° à 4°) 

Attelle 9 391 
Neurologique et 

non 
neurologique 

N/E 
0°                        

(-1° à 0°) 

Autres 6 286 
Neurologique et 

non 
neurologique 

N/E 
3°                                          

(0° à 6°) 
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Annexe 30 : Efficacité des étirements actifs et passifs pour des contractures 

Tableau 33 : Études concernant l’efficacité des étirements passifs et actifs de courte durée appliqués spécifiquement chez la clientèle blessée 

médullaire afin de réduire les contractures 

 

Études 

Participants Interventions Résultats de l’étude 

n Détails 
Type 

d’étirement 
Paramètres 

Mesures de 
résultats 

Résultats 
statistiques 

(IC 95 %) 
Conclusion 

Ben et coll. 2005(264) 
PEDro= 8 

                                           
Devis étude: Essai 

clinique randomisé 

1. Expérimental= 20                              
2- Contrôle= 20  

Adultes 
blessés 
médullaires 
depuis < 12 
mois 

1- Étirements actifs 
courte durée à la 
cheville en MEC   
2- Aucun traitement 
reçu 

30 min                                  
3 jours/sem                                
12 sem 

Amplitude 
articulaire passive 
de la cheville 
 
Évaluation 24 h 
post-traitement 

4°                        
(2° à 6°) 

Non 
concluant 

Harvey et coll. 
2000(259) 
PEDro= 8     

                                    
Devis étude: Essai 

clinique randomisé 

1- Expérimental= 14                          
2- Contrôle= 14 

Adultes 
blessés 
médullaires 
depuis < 12 
mois 

1. Étirements passifs 
courte durée à la 
cheville    
                                           
2. Aucun étirement 

30 min                             
5- 7 jours/sem                         
4 sem 

Amplitude 
articulaire passive 
de la cheville:   
Genou en flexion 
et extension  
 
Évaluation 1 sem. 
post-traitement 

Genou flexion= 
-1°                      

(-4,7° à 3,7°) 
 

Genou ext=                              
1°                                                

(-2,3 à 5,1) 

Non efficace 

Harvey et coll. 
2003(262) 
PEDro= 7 

                                        
Devis étude: Essai 

clinique randomisé 

1- Expérimental=16                                             
2- Contrôle= 16 

Adultes 
blessés 
médullaires 
depuis < 12 
mois 

1. Étirements passifs 
courte durée des 
ischio-jambiers   
 
2. Aucun étirement 

30 min                             
5 jours/sem                         
4 sem 

Amplitude 
articulaire passive 
de la hanche 
                                
Évaluation 24 h 
post-traitement 

1°  
(-2° à 5°) 

Non efficace 
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Annexe 31 : Efficacité des mouvements passifs 

Tableau 34 : Descriptif de l’étude de Harvey & al. 2008 (244) sur l’efficacité des mouvements passifs chez la clientèle blessée médullaire 

Étude 

Participants Intervention Résultats de l’étude 

n Détails 
Type 

d’étirement 
Paramètres 

Mesures de 
résultats 

Résultats 
statistiques 

(IC 95 %) 
Conclusion 

Harvey & al. 

2008(244) 

PEDro= 8 

                                           

Devis étude: 

Essai 

clinique 

randomisé 

1- Exp= 20                              

2- Cont= 20  

Adultes 

blessés 

médullaires  

1- Mouvements 

passifs   

2- Aucun 

traitement reçu 

2x 10 min                                  

5 jours/sem                                

6mois                        

Contractures 

Amplitude articulaire 

passive de la cheville 

4°                        

(2° à 6°)                                    
Non significatif 

Spasticité 

Évaluation de la 

spasticité sur l’échelle 

d’Ashworth modifiée 

                                           

Perception générale 

aux changements sur 

l’échelle de Likert à 

15 points 

0 
(0 à 1 points) 

 
3 

(2 à 4 points) 

Non significatif 

 

 

Significatif 
(selon une étude 
de Landorf et 
coll. 2010

(308)
) 
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Annexe 32 : Facteurs aggravant la spasticité  

Tableau 35 : Facteurs aggravant la spasticité selon Kheder & al. en 2012 (239) et Sköld en 2000 

(268) 

 

 

 - Plaies de pression 

- Infections cutanées 

- Blessures 

- Constipation 

- Infection des voies urinaires 

- Calculs rénaux 

- Thrombose veineuse profonde 

- Orthèse mal ajustée 

- Syringomyélie post-traumatique 

- Contractures 

-Douleur 

- Stress psychologique 
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Annexe 33 : Efficacité des étirements sur la spasticité 

Tableau 36 : Étude de l’efficacité des étirements sur la spasticité de patients atteints de différentes conditions neurologiques adapté de la méta-

analyse de Katalinic et coll. (11) 

  

Mesures de 
résultat                             
Spasticité 

Nombre 
d’études 

Nombre de 
participants 

Clientèle 
Qualités 

des 
évidences 

Résultats 
statistiques                    

(IC 95 %) 
Conclusion 

Te
m

p
s 

e
n

tr
e 

l’a
rr

êt
 d

e 
la

 
m

o
d

al
it

é 
et

 l’
év

al
u

at
io

n
 

p
o

st
-t

ra
it

em
en

t 

Effet immédiat                                       
suivi: < 24 h 

4 124 Neurologique Modérées 0,1                                              
( -0,3 à 0,5) 

Résultats 
peu ou non 
significatifs 

Effet à court terme                                  
Suivi: 1-7 jours 

Aucune étude 

Effet à long terme                                
Suivi: > 1 semaine 

2 63 Neurologique Modérées 
-0,3                            

(« -0,9 à 
0,4) 

Résultats 
peu ou non 
significatifs 
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Annexe 34 : Efficacité de plusieurs types d’étirements sur la spasticité 
Tableau 37 : Détails des études de l’efficacité (effet immédiat) de plusieurs types d’étirements sur la spasticité de patients atteints de différentes 

conditions neurologiques adapté de la méta-analyse de Katalinic et coll. (11) 

 Études 
Participants Intervention Résultats de l’étude 

n Détails 
Type 

d’étirement 
Paramètres 

Mesures de 
résultats 

Résultats 
statistiques 

Conclusion 

Ef
fe

t 
im

m
éd

ia
t 

(s
u

iv
i: 

< 
2

4
 h

) 

Bürge 
2008(309) 

 

PEDro= 8 
 

Devis étude: 
Essai 

clinique 
randomisé 

1-Expérimental= 31                              
2-Contrôle= 16  

Adultes 
AVC 

subaigu 

1- Étirement 
par orthèse 
combiné à un 
traitement 
conventionnel                                    
2- Traitement 
conventionnel 

6 h/jours                                  
7 jours/sem                                

13 sem 

Spasticité du 
poignet et des 

fléchisseurs des 
doigts mesurée sur 

l’échelle 
d’Ashworth 

modifiée 

1- Expérimental: 
p=0,329                              

2- Contrôle: p= 
0,128                                   

Non 
significatif 

de 
Jong 2006(31

0) 
PEDro= 7 

                                        
Devis étude: 

Essai 
clinique 

randomisé 

1-Expérimental= 10                          
2-Contrôle= 9 

Adultes 
AVC 

subaigu 

1. Étirement 
par 
positionnement 
combiné à un 
traitement 
conventionnel                                              
2. Traitement 
conventionnel 

30 min                             
2X/jour                         

5 jours/sem                          
10 sem 

Spasticité du bras et 
de l’avant-bras 

mesurée sur 
l’échelle 

d’Ashworth 

Score au 
changement1- 

Expérimental=1 (0-
1)                                  

2- Contrôle= 0 (0-
0,75) 

Non 
significatif 

 

 

 



liv 
 

 
 

 (suite): Détails des études de l’efficacité (effet immédiat) de plusieurs types d’étirements sur la spasticité de patients atteints de différentes 

conditions neurologiques adapté de la méta-analyse de Katalinic et coll. (11) 

 Études 
Participants Intervention Résultats de l’étude 

n Détails 
Type 

d’étirement 
Paramètres 

Mesures de 
résultats 

Résultats 
statistiques 

Conclusion 

Ef
fe

t 
im

m
éd

ia
t 

(s
u

iv
i: 

< 
2

4
 h

) 

Lai 2009(311) 

PEDro= 2  
                                           

Devis étude: 
Essai 

clinique 
randomisé 

1-Expérimental=15                                             
2-Contrôle= 15 

Adultes 
AVC 

subaigu 

1. Étirement 
par attelle 
combiné à la 
toxine 
botulinique et 
un traitement 
conventionnel                             
2.Toxine 
botulinique et 
traitement 
conventionnel 

6-8h/jour                             
7 jours/sem                         

14sem                                                             

Spasticité en 
extension au coude 

mesurée sur 
l’echelle 

d’Ashworthmodifiée 

Score au 
changement1- 

Expérimental=9,3 
% d’amélioration                           
2- Contrôle=8,6 % 

d’amélioration 

Significatif 

Lannin 2007(

312) 
PEDro=8  

                                            
Devis étude: 

Essai 
clinique 

randomisé                    

1-Expérimental=21                        
2-Contrôle=21                              
3-Autre groupe= 21 

Adultes 
AVC 

subaigu 

1- Étirement 
par attelle en 
extension du 
poignet                                                      
2- Traitement 
conventionnel                                       
3-Étirement par 
attelle en 
position neutre 
du poignet 

12 h/jour                                  
7 jours/sem                         
4 semaines                                  

Spasticité en 
extension du 

poignet mesurée sur 
l’échelle de Tardieu 

Contrôle vs attelle 
en extension                         

1,3 (-2,2 à 4,9)  
Attelle en neutre vs 
attelle en extension                            

-3,9 (-9,3 à 1,5)                                                                                                     

Non 
significatif 
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(suite): Détails des études de l’efficacité de plusieurs types d’étirements (effet à long terme) sur la spasticité de patients atteints de différentes 

conditions neurologiques adapté de la méta-analyse de Katalinic et coll. (11) 

  

Études 

Participants Interventions Résultats de l’étude 

  

n Détails 
Type 

d’étirement 
Paramètres 

Mesures 
de 

résultats 

Résultats 
statistiques Conclusion 

E
ff

et
 à

 lo
n

g 
te

rm
e 

(S
u

iv
i:

 >
 1

 s
em

ai
n

e)
 

Lannin 2007(312) 

PEDro=8  
                                

Devis étude: 
Essai clinique 

randomisé                    

1- Expérimental=21                        
2- Contrôle=21                              
3- Autre groupe= 21 

Adultes 
AVC 

subaigu 

1- Étirement 
par attelle en 
extension du 
poignet 
  2- Traitement 
conventionnel 
  3-Étirement 
par attelle                        
en position 
neutre du 
poignet 

12 h/jour                                  
7 jours/sem                         
4 semaines                                  

Spasticité 
en 

extension 
du poignet 
mesurée 

sur 
l’échelle de 

Tardieu 

Contrôle vs 
attelle en 
extension                         

1,3 (-2,2 à 4,9)                                                 
Attelle en 
neutre vs 
attelle en 
extension                            
-3,9 (-9,3 à 

1,5)                                                                                 

non 
significatif 

Ackman 2005(313) 
PEDro=3   

                                          
Devis étude: 
Essai clinique 

randomisé                    

1- Expérimental=13                        
2- Contrôle=12                              
3- Autre groupe= 14 

Enfants 
atteints 

de 
paralysie 
cérébrale       

1- Étirement 
par plâtre 
combiné la 
toxine 
botulinique 
                                                      
2- Toxine 
botulinique  
                                     
3- Étirement 
par plâtre 

24 h/jours                                  
7 jours/sem                         
9 semaines                                  

Spasticité 
du triceps 

sural 
mesurée 

sur 
l’échelle 

d’Ashworth 
et Tardieu 

Étirement par 
plâtre↓ 

spasticité 
p≤ 0.02                                                                                            

Significatif 
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Annexe 35 : Efficacité des étirements sur la spasticité 
Tableau 38 : Étude de l’efficacité des étirements sur la diminution de la spasticité chez les patients atteints d’une blessure à la moelle épinière 

Étude 
Participants Intervention Résultats de l’étude 

n Détails 
Type 

d’étirement 
Paramètres Mesures de résultats Conclusion 

Harvey et coll. 
2000(259) 
PEDro= 8  

                                       
Devis étude: 
Essai clinique 

randomisé 

1- Expérimental= 14                          
2- Contrôle= 14 

Adultes 
blessés 
médullaires 
depuis < 12 
mois 

1. Étirements 
passifs courte 
durée à la 
cheville                                              
2. Aucun 
étirement 

30 min                             
5- 7 jours/sem                         

4 sem 

 Résistance aux 
mouvements passifs de la 
cheville mesurée par 
potentiomètre 

 Activité 
électromyographique du 
tibial antérieur et 
gastrocnémien latéral 

Non efficace 
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Annexe 36 : Efficacité des mouvements passifs sur la spasticité 

Tableau 39 : Étude de l’efficacité des mouvements passifs sur la spasticité 

Études 
Participants Intervention Résultats de l’étude 

n Détails 
Type 

d’étirement 
Paramètres 

Mesures de 
résultats 

Conclusion 

Al-Zamil et 
coll. 

1995(277) 

 
PEDro= N/D 

                                        
Devis étude: 

Essai 
clinique non 

contrôlé 

1- Expérimental = 16 
Adultes 

AVC 

1. Mouvements 
passifs 

mécaniques                                               
30 min                                                                                        

     EMG (mesure 
à 0 , 20 et 30 
minutes du 
traitement)                                                

Diminution de 
l’amplitude 
moyenne de 
l’EMG à 82 % 
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Annexe 37 : Classification de la douleur 

Tableau 40 : Classification de la douleur selon l’association internationale de l’étude de la douleur (IASP) -Tableaux tirés de l’étude de Cardenas 

et Felix 2009 (287) 

Category Type Common Characteristics Examples 

Nociceptive 

Musculoskeletal 

Above, at, or below neurological level of injury (NLI) in an area of at least some 

preserved sensation; « dull » or « aching »; pain related to movement; 

tenderness of musculoskeletal structures on palpation; response to 

antiinflammatory medications; evidence of skeletal pathology 

Spinal fractures; muscular 

injury; shoulder overuse 

syndromes; muscle spasms 

Visceral 
Located in the thorax or abdomen; « dull, » « aching, » or « cramping » related 

to visceral pathology or dysfunction (eg, infection or obstruction) 

Urinary tract infection; 

ureteric calculus; bowel 

impaction 

Other 
Nociceptive pains which do not fit into the musculoskeletal or visceral 

categories 
Headache; skin ulcer 

Neuropathic 

At-level 

Located in the segments, including NLI and 3 levels below the NLI; “burning,” 

“electric,” or “shooting”; presence of allodynia and/or hyperalgesia; unilateral 

or bilateral distribution  

Below-level 
Located in segments >3 levels below NLI; diffuse, regional distribution; 

“burning,” “electric,” or “shooting”  
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(suite): Classification de la douleur selon l’association internationale de l’étude de la douleur (IASP) -Tableaux tirés de l’étude de Cardenas et 

Felix 2009 (287) 

Category Type Common Characteristics Examples 

Neuropathic 

At- and 

below-level 

A single pain distribution that is located both at and 

below NLI  

Other 
May be located above, at, or below NLI, but not 

associated with spinal cord or nerve root lesion 

Painful diabetic  neuropathy, central poststroke 

pain, compressive mononeuropathies 

Unknown 

 

Not classifiable into any of types listed above 
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Annexe 38 : Efficacité des étirements sur la douleur 

Tableau 41 : Détails des études de l’efficacité de plusieurs types d’étirements sur la douleur de patients atteintes de différentes conditions 

neurologiques tirées de la méta-analyse de Katalinic et coll. (11) 

 

 
L’efficacité des étirements sur la douleur chez une clientèle neurologique  

  

Mesures de 
résultat                             
Douleur 

Nombre 
d’études 

Nombre de 
participants 

Clientèle 
Qualités des 

évidences 

Résultats 
statistiques                    

(IC 95 %) 
Conclusion 

Te
m

p
s 

e
n

tr
e 

l’a
rr

êt
 

d
e 

la
 m

o
d

al
it

é 
et

 
l’é

va
lu

at
io

n
 p

o
st

-
tr

ai
te

m
en

t 

Effet immédiat                                       
suivi: < 24 h 

4 136 Neurologique Modérées 0,2                                               
( -0,1 à 0,6) 

Résultats non 
significatifs 

Effet à court terme                                  
Suivi: 1-7 jours 

1 38 Neurologique Élevées 
0,2                                  

(-1.0 à 1,4) 
Résultats non 

significatifs 

Effet à long terme                                
Suivi: > 1 semaine 

4 132 Neurologique Élevées 
0                             

(-0,4 à 0,5) 
Résultats non 

significatifs 
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Annexe 39 :  

Dépliant destiné aux proches aidants : Application de mouvements passifs fonctionnels chez un 

blessé médullaire 
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Principes généraux: 

Personne mobilisée: 

 Couchée sur le dos 

 État de détente complète 
Proche-aidant : 

 Près de la personne 

mobilisée en tout temps 

 Debout, pieds orientés dans 

le sens du mouvement 

 Base solide et large 

 Dos droit  

 Éviter les torsions  

 Prise des mains 

sécurisantes et englobantes 

pour supporter les 

segments 

 Mobilisations non 

douloureuses 

 Observer les réactions de la 

personne mobilisée 

Paramètres recommandés : 

 Bouger l’articulation dans 

un mouvement lent et 

continu 

 2 minutes à chaque 

articulation des 2 côtés 

 2 fois par jour 

 5 fois par semaine 

Guide pour le proche-

aidant: application des 

mouvements passifs 

pour un blessé 

médullaire 
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Tenez le poignet avec une main et 

tenez la paume avec l’autre. 

Amenez la main vers l’avant et vers 

l’arrière 

Attention : lors de ce mouvement, le 

coude doit être plié et les doigts 

doivent être relâchés 

Amenez la main sur le dessus de la tête 

Amenez le coude vers l’extérieur 

Étendez le bras avec la paume vers le haut 

Ramenez le bras le long du corps 

Pliez la hanche, le genou et la cheville 

Étendez la jambe 

Levez la jambe en gardant le genou 

étendu 

Ramenez la jambe sur le lit 

 


