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Résumé 

 

La lésion de la moelle dont souffrent les blessés médullaires affecte non seulement les 

systèmes moteurs et sensitifs mais également tous les organes situés en dessous du niveau 

d’atteinte neurologique. La qualité de vie de ces patients nécessite une prise en charge 

multidisciplinaire. Afin d’améliorer la fonction du membre supérieur du patient tétraplégique 

C5/C6, une chirurgie est proposée. La chirurgie de Möberg consiste en un transfert du tendon 

du deltoïde postérieur sur le tendon du triceps brachial pour retrouver l’extension du coude. 

Cette intervention implique un protocole postopératoire où le rôle du kinésithérapeute est 

essentiel. Dans son arsenal thérapeutique, nous retrouvons l’imagerie motrice. Cette 

technique consiste à imaginer un mouvement sans le réaliser.  

 

Le but de ce travail d’initiation à la recherche est : « L’intérêt de l’imagerie motrice chez les 

patients tétraplégiques C5/C6 durant la rééducation postopératoire de la réanimation du 

coude de Möberg ». Pour répondre à notre problématique nous avons cherché dans la 

littérature. Cependant, peu d’articles ont été trouvés et peu de kinésithérapeutes utilisent 

l’imagerie motrice en rééducation. L’étude pilote est donc le moyen le plus approprié pour 

répondre à notre sujet. Cette étude à petite échelle cherche à démontrer que l‘imagerie 

motrice peut être utilisée afin de respecter les délais postopératoires. 

 

Dans un premier temps, le cadre conceptuel est développé, suivi de la problématisation et des 

hypothèses qui en découlent. Enfin, la méthode statistique est présentée sans résultats 

chiffrés. Toutefois, différentes perspectives professionnelles permettant d’améliorer nos 

compétences pratiques sont proposées. 
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Abstract 

 

Spinal Cord Injury (SCI) is characterized by the lesion of the spinal cord. It affects motor, 

sensory system and all the organs located below this neurological level of injury. The quality 

of life of these patients is really impacted and requires a multidisciplinary care. In order to 

improve the upper limb, a tendon transfer surgery can be realized. Moberg surgery consists 

to transfer posterior deltoid tendon to triceps brachial tendon to recover the elbow extension. 

This surgery involves a long postoperative rehabilitation where the role of the physiotherapist 

is crucial. Among the physiotherapist arsenal, there is motor imagery. This technique consists 

in imagining a movement without realizing it.  

 

The aim of this introductory research work is to demonstrate the value of motor imagery on 

quadriplegics during the post Moberg rehabilitation. In order to approach this subject, we 

have searched the literature for studies, meta-analysis or systematic reviews. However, we 

didn’t find enough articles and only few physiotherapists use moto imagery during their 

rehabilitative care. Thus, the most appropriate way to respond to the aim is to conduct a pilot 

study. This small-scale study seeks to demonstrate that motor imagery can be used for the 

benefit of postoperative delays.  

 

Our work develops, in the first instance the conceptual framework, then all the 

problematization and the hypotheses which result from it. To finish, the statistics methods is 

presented without the numerical results because we didn’t carry out the study in its entirety. 

However, with the literature and our research protocol, we can offer various professional 

perspectives. 
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1 Introduction 

La formation en masso-kinésithérapie est ponctuée de différents stages cliniques. Ces temps 

de formation offrent l’opportunité aux étudiants de découvrir différents champs d’activité de 

la kinésithérapie. Un stage réalisé lors de notre quatrième année dans le service d’unité 

spinale de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) neurologique du centre hospitalier 

universitaire (CHU) de Nantes nous a permis de trouver une perspective de recherche dans le 

cadre de notre mémoire. Le pôle MPR de cet hôpital est reconnu comme étant l’un des centres 

de référence pour l’accompagnement rééducatif des patients atteints de maladies 

neurologiques ou avec une lésion médullaire.  

Suite à une lésion de la moelle épinière, les personnes se retrouvent dépourvus de motricité 

de leurs membres inférieurs et dans certaines atteintes de leurs membres supérieurs. La vie 

quotidienne de ces individus se retrouve alors impactée et nécessite un suivi précis, adapté et 

multidisciplinaire. En effet, une réorganisation complète des activités, de la profession, de la 

vie de famille de la personne est à prévoir et demande un accompagnement de l’équipe 

médicale et paramédicale. Les modalités de prise en charge de ces patients dans leur parcours 

rééducatif sont nombreuses (chirurgie, traitements médicamenteux, rééducation…) afin 

d’améliorer leur qualité de vie. Dans le cas des patients tétraplégiques, un des objectifs 

principaux de la prise en charge est de permettre de compenser ou de retrouver le plus de 

fonctions manuelles des membres supérieurs atteints. Au quotidien, selon l’atteinte de la 

personne tétraplégique, il peut utiliser sa main pour se nourrir, se déplacer avec son fauteuil 

et communiquer. Il est donc important pour les soignants de mettre en place des traitements 

dans le but d’optimiser la fonction du membre supérieur. La chirurgie de transfert tendineux 

est une technique utilisée par certains chirurgiens afin de réaliser la réanimation du coude 

chez les patients tétraplégiques de niveau C5/C6. Les individus bénéficiant de cette chirurgie 

sont suivis dans un centre de rééducation à l’aide d’un protocole postopératoire.  

L’imagerie motrice (IM) est un moyen de rééducation qui permet à un individu d’imaginer un 

mouvement sans que celui-ci ne le réalise réellement. Cette technique a été évoquée lors de 

notre formation à l’institut car les bénéfices de son utilisation sont prouvés dans le domaine 

neurologique. Cependant elle reste encore méconnue de nombreux kinésithérapeutes et 

n’est donc peu utilisée. 
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Notre mémoire s’intéresse à l’intérêt d’intégrer l’IM dans le protocole postopératoire de la 

réanimation du coude de Möberg pour les patients tétraplégiques C5/C6.  

Afin de répondre à ce sujet, nous définirons notre cadre conceptuel qui mène à notre 

problématisation. Notre travail d’initiation à la recherche, sous forme d’une étude pilote, 

présente nos hypothèses et nos objectifs et les résultats attendus afin de pouvoir fournir des 

perspectives pratiques en lien avec nos compétences kinésithérapiques.  

2 Cadre conceptuel  

2.1 Les blessés médullaires  

Les blessés médullaires sont une population de patients avec une lésion au niveau de la moelle 

épinière. Cette lésion médullaire se caractérise par un déficit moteur, sensitif et végétatif sous 

un niveau lésionnel neurologique. Cette pathologie affecte donc les organes, les voies 

sensorielles et motrices sous le niveau de la lésion. On la définit comme une pathologie 

complexe et multi-systémique (1). L’atteinte médullaire a différentes origines : traumatique 

dans plus de 80% des cas (accidents de voie publique, chute et activités sportives ou de loisirs) 

ou non traumatiques (vasculaire, tumorale, infectieuse, malformative ou métabolique) (2)(3). 

L’atteinte de ces différents systèmes nécessite une prise en charge multidisciplinaire dans un 

centre spécialisé de lésion médullaire. A Nantes, le pôle MPR du CHU accueille les blessés 

médullaires dans l’unité spinale. Dans cette population de patients, nous différencions les 

personnes tétraplégiques (perte motrice et/ou sensitive des quatre membres, du tronc et des 

organes pelviens) et les personnes paraplégiques (atteinte motrice et/ou sensitive des 

membres inférieurs associée ou non à une atteinte du tronc) selon le niveau de la lésion (4).  

2.1.1 Épidémiologie  

Dans le monde, la prévalence des lésions médullaires est estimée entre 250 000 et 500 000 

personnes (2). L’incidence annuelle mondiale est estimée de 40 à 80 nouveaux cas par million 

d’habitants (1). Elle était estimée à 50 000 cas en 2007 en France. Concernant l’incidence des 

lésions traumatiques, elle est de l’ordre de 1 200 nouveaux cas par an (3). En l’absence de 

registre national, il n’existe pas de données actualisées. Selon une étude finlandaise, la 

mortalité touche davantage les patients avec une atteinte complète. Le risque est doublé chez 

les paraplégiques complets et triplé pour les tétraplégiques complets (5). 
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2.2 Physiopathologie de la lésion médullaire 

2.2.1 La moelle épinière 

La moelle épinière ou spinale est définie comme une entité qui transmet les informations de 

l’encéphale aux muscles et aux organes de tout l’organisme pour la motricité mais également 

les messages afférents par les récepteurs pour le versant sensitif. Elle est composée de la 

substance grise (avec les corps cellulaires : se trouvant au centre de la moelle et dans les 

cornes) et de la substance blanche périphérique (faisceaux d’axones montants et 

descendants). Elle fait partie intégrante du système nerveux central (6). Située dans le canal 

rachidien, elle reçoit les signaux sensoriels de ces régions du corps et des organes car elle 

possède un rôle dans le système nerveux autonome, sympathique et parasympathique (2)(6). 

Il existe deux voies de conduction : une voie ascendante sensitive et une voie descendante 

motrice (6). La connaissance du fonctionnement de la moelle est essentielle pour interpréter 

et comprendre les conséquences d’une lésion médullaire. Cela permet de mettre en lien les 

signes et symptômes cliniques. Elle est composée de trente et un segments (huit cervicaux, 

douze thoraciques, cinq lombaires, cinq sacrés et un coccygien) qui donnent des racines 

nerveuses pour les membres (2). Le métamère est une unité qui comporte un secteur nerveux 

avec ses ganglions, un secteur cutané et des dérivés viscéraux, musculaires, appelés somites. 

Le myotome est un ensemble de fibres musculaires innervées par les axones moteurs de 

chaque racine. Il existe donc un muscle clé pour chaque racine. Le dermatome est une zone 

de peau innervée par les axones sensitifs de chaque racine (6). Les termes définis 

précédemment permettent de cerner la sémiologie de la lésion ainsi que la détermination du 

score American Spinal Injury Association (ASIA) (1)(7) (Annexe 1). La moelle sert de centre de 

relai pour les commandes en provenance des centres supérieurs mais également un centre 

d’intégration des informations sensorielles. 

2.2.2 La Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la 

Santé (CIF) 

Afin de pouvoir analyser les différents domaines dans lesquels l’individu blessé médullaire 

évolue, nous utilisons la CIF. Cette classification internationale proposée par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) permet d’adopter un langage uniformisé et normalisé. La 
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description à travers cette classification permet d’obtenir un profil au regard du 

fonctionnement et du handicap du patient (8).  

2.2.2.1 Déficits de structure et de fonction 

Une section de la moelle peut atteindre les voies motrices descendantes, les voies sensitives 

ascendantes ou les deux. Le tractus cortico-spinal, la voie principale de la motricité volontaire, 

peut être touché et provoquer un syndrome pyramidal qui entraîne une parésie (diminution 

quantitative et temporelle du recrutement des unités motrices) et de l’hypertonie musculaire 

(spasticité, dystonie, co-contractions spastiques). Les tractus sensitifs ascendants qui sont les 

voies lemniscale et extra lemniscale peuvent également être atteints, cela engendre une perte 

de sensibilité. La spasticité est présente chez 70% des patients blessés médullaires (9). Elle est 

définie comme un trouble du contrôle sensori-moteur résultant d’une lésion des 

motoneurones supérieurs, se présentant sous forme de mouvements involontaires 

intermittents ou soutenus (10). La spasticité interfère dans certaines activités de la vie 

quotidienne mais également lors de la marche ou des transferts. Elle peut cependant être 

aidante même si les effets positifs sont moins reportés dans la littérature (10). 

La lésion médullaire étant une pathologie multi-systèmes, selon le niveau de l’atteinte, son 

caractère complet ou incomplet, des troubles non-moteurs peuvent également être 

présents (1)(2)(3) :  

- Respiratoires (syndrome restrictif principalement) ; 

- Cardio-vasculaires (troubles de régulation de la tension de type hypotension 

orthostatique ou hyper-réflexie autonome) ; 

- Douleurs mécaniques (syndrome de l’épaule locomotrice) et neurologiques ; 

- Vésicosphinctériennes (syndrome de la vessie neurologique) et sexuelles ; 

- Etc. 

Les complications suite à la lésion sont multiples. Notamment les escarres, du fait de la perte 

de sensibilité des individus. Une escarre est définie comme « une lésion cutanée localisée 

d’origine ischémique provoquée par la compression des tissus mous entre un plan dur et les 

saillies osseuses ». Elle peut-être causée par l’appui prolongé sur une zone où la sensibilité est 

perturbée (11). Les escarres touchent une grande partie des blessés médullaires (2)(3)(12). Le 

risque d’escarre est d’autant plus important que la lésion de la moelle est haute et complète 

(13). Les troubles neuro-orthopédiques font également partie des complications 
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fréquemment retrouvées. Ils sont favorisés par les troubles moteurs (parésie et hyperactivités 

musculaires) et l’immobilisation. Ils sont présents sur les membres supérieurs comme les 

membres inférieurs. Pour limiter ces troubles orthopédiques, la prévention est primordiale à 

l’aide des bottes anti-équin, une bonne installation au lit et au fauteuil (14). 

2.2.2.2 Limitations d’activités et restrictions de participation  

La lésion médullaire impacte le corps de l’individu mais également sa vie quotidienne. Cet 

impact peut être évalué à l’aide de la Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle (MIF). Cet outil 

d’évaluation valide est réalisé par le soignant afin d’avoir un score qui donne le niveau 

d’incapacité du patient (15). Cependant, la MIF reste peu adaptée pour la population des 

blessés médullaires par le manque d’items sur l’utilisation du fauteuil roulant ou encore les 

déplacements. La Spinal Cord Independence Measure III (SCIM III) est plus adaptée pour cette 

population. Elle est validée, reproductible et spécifique (16). Les limitations d’activités sont 

très dépendantes du niveau de la lésion. Elles se retrouvent essentiellement dans les 

déplacements en intérieur et en extérieur avec le fauteuil roulant manuel ou électrique, les 

transferts à réaliser avec une sécurité ou une aide matérielle et l’autonomie à la maison 

(toilette, cuisiner, s’alimenter…). Le fait de devoir se déplacer avec un fauteuil, de dépendre 

plus ou moins d’une tierce personne provoque un désavantage social et professionnel non 

négligeable. L’atteinte psychologique est également à prendre en compte et peut dépendre 

de l’âge du patient (15). 

2.2.3 Évaluation de la lésion médullaire 

Afin de pouvoir nommer précisément la lésion médullaire des patients ainsi que sa gravité, il 

faut se baser sur l’International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury 

(ISNCSCI) (17). Cette classification permet d’observer la gravité ainsi que les changements 

(récupération ou détérioration) au cours du temps (1). Cette méthode standardisée détermine 

l'état neurologique et prédit les facteurs de pronostic de la récupération après une lésion 

médullaire. En suivant cette classification, la catégorisation de la gravité de la lésion se fait 

selon l’échelle Asia Impairment Scale (AIS) (7) (Annexe 1). La cotation AIS va de la lésion 

complète (grade A) à une récupération totale (grade E), elle permet de classer le degré de 

déficience (7) (17). Le bilan neurologique repose sur différents examens qui doivent être 
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réalisés par le médecin ou le kinésithérapeute. Il comprend le bilan de la sensibilité et le bilan 

moteur permettant la détermination du niveau neurologique de la lésion. L’évaluation du 

patient oriente la prise en charge et fournit un moyen de suivi dans le temps. Elle est réalisée 

selon les normes internationales pour la classification neurologique des lésions médullaires 

(15)(18). Pour évaluer la sensibilité superficielle du patient, il faut tester les sensibilités tactile 

et thermo-algique. Cette évaluation repose sur les points clés des différents métamères 

(nommés dermatomes) et l’utilisation d’une épingle à nourrice (15) (Figure 1). Le niveau 

sensitif de la lésion correspond au dernier niveau sain à la piqure et au toucher.  

Le bilan moteur se fait par l’évaluation motrice des dix muscles clés des membres supérieurs 

et inférieurs en décubitus dorsal (1) (Figure 2). L’évaluation motrice se fait par le Testing 

musculaire manuel qui permet de déterminer individuellement la force des muscles selon une 

cotation allant de 0 (paralysie totale) à 5 (mouvement normal dans l’amplitude complète, 

contre résistance complète) (7)(15). Le niveau moteur est le dernier muscle clé côté au moins 

à 3 avec les niveaux sous-jacents côtés à 5. L’examen de la région sacrée (sensibilité et 

contraction) est important afin de déterminer si la lésion est complète ou incomplète. Une 

lésion complète est définie comme l’absence de contraction et de sensibilité des segments 

sacrés S4-S5 et une lésion incomplète est définie comme une conservation motrice et/ou 

Figure 1: Cartographie des dermatomes (7) 
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sensitive de ces segments (1). Le niveau neurologique se détermine comme étant le dernier 

métamère sain (cotation supérieure ou égale à 3) aux tests de sensibilité (pique et touche) et 

moteur.  

2.2.4 Prise en charge de la lésion médullaire 

La prise en charge du blessé médullaire est globale et comprend l’attention sur tous les 

systèmes vitaux du corps humain. L’objectif de cette prise en charge est d’acquérir une 

autonomie maximale selon le niveau lésionnel afin de retrouver une vie productive et 

satisfaisante pour le patient (18). Cela repose sur la restauration des fonctions lésées, la mise 

en place d’actions pour compenser et vivre avec le handicap mais également prévenir les 

complications. Toute cette rééducation repose sur la pluridisciplinarité de l’équipe médicale 

et paramédicale. Par conséquent, une prise en charge dans un centre de référence spécialisé 

dans cette pathologie est préconisée (3). Les kinésithérapeutes ont une place importante dans 

l’équipe paramédicale. Durant la phase de réadaptation, le but est d’entretenir ou récupérer 

les tâches motrices (marcher, utiliser le fauteuil roulant, transferts et utiliser les membres 

supérieurs…) et limiter une aggravation de la lésion médullaire (18). 

2.3 La lésion médullaire de niveau C5 et de niveau C6 

2.3.1 Généralités sur la tétraplégie 

La tétraplégie est définie par une perte des fonctions motrices et/ou sensitives des quatre 

membres par l’atteinte des segments médullaires cervicaux secondaires à une lésion des 

éléments du système nerveux intrarachidien (4). Elle comprend l’atteinte de tout ou une 

partie des membres supérieurs, du tronc, des deux membres inférieurs et des organes 

Figure 2 : Les dix muscles clés et les racines associées (7) 
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pelviens (19). Les patients tétraplégiques voient leur autonomie diminuée. Les objectifs seront 

différents selon l’atteinte médullaire car celle-ci conditionne les limitations d’activités.  

2.3.2 Déficits de fonctions propres à cette lésion  

Une atteinte au niveau de C5 et au-dessus entraîne un patient dépendant, il nécessite des 

aides pour pouvoir se déplacer (fauteuil roulant électrique) et se nourrir avec l’aide d’une 

tierce personne. Ce niveau d’atteinte permet à l’individu de conserver le maintien et les 

mouvements cervicaux (flexion, extension, rotations et inclinaisons) car les muscles trapèzes, 

sternocléidomastoïdiens, érecteurs du rachis et rhomboïdes sont préservés (Figure 3). La 

préhension est possible qu’avec des moyens (prise buccale, thoracobrachiale ou bi-manuelle) 

(20). Pour le patient de niveau C5, les muscles de l’épaule et du coude sont partiellement 

innervés (subscapulaire, supra-épineux, infra-épineux, petit rond, biceps brachial et brachial). 

Les racines nerveuses de ces muscles sont C5 et C6. Les patients peuvent au niveau de la gléno-

humérale, effectuer l’abduction et les rotations mais la flexion et l’extension restent 

endommagées. Au niveau du coude, le seul mouvement préservé est la flexion. La stabilité 

articulaire de l’épaule et du coude repose essentiellement sur les éléments capsulo-

ligamentaires.  

Figure 3 : L'organisation longitudinale de la moelle épinière (2) 
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Une atteinte au niveau de C6 et au-dessous entraîne un patient partiellement autonome. Les 

mouvements cités au-dessus sont préservés et l’innervation des muscles de l’épaule est 

complète. Ils peuvent se déplacer en fauteuil roulant électrique ou manuel, l’alimentation 

sans tierce personne est possible avec des orthèses adaptées (bracelet métacarpien…) et 

certains transferts peuvent être réalisés à l’aide de la planche de transfert. Ce niveau 

d’atteinte permet de conserver les mouvements de l’atteinte de niveau C5 et d’avoir l’effet 

ténodèse qui sera très utile pour l’autonomie du patient. Cet effet ténodèse permet une 

préhension uni-manuelle possible par l’extension du poignet qui provoque une flexion passive 

digitale (20) (Figure 3). 

2.3.3 Moyens de prise en charge pour autonomiser le patient  

Les objectifs sont définis par l’équipe médicale et paramédicale selon le niveau de la lésion en 

lien avec les attentes de la personne. La rééducation est réalisée selon les objectifs 

spécifiques, réalistes et fonctionnels de l’individu (18)(21). Afin de faciliter son autonomie, le 

personnel soignant propose des aides comme par exemple une orthèse pour la main 

dominante pour maintenir le poignet lors de l’alimentation ou encore une planche pour les 

transferts. Le réentrainement à l’effort, de manière variée, est utile pour de maintenir la 

motivation du patient mais également de renforcer les muscles fonctionnels restants (22). 

Pour les tétraplégiques de niveau C5/C6, une chirurgie de réanimation du coude peut être 

proposée selon le dossier médical et les objectifs du patient. L’étude d’Anderson et al. montre 

que pour la plupart des blessés médullaires, la qualité de vie est améliorée quand les fonctions 

du bras et de la main sont en partie restituées (23).  

2.4 La chirurgie de transfert tendineux 

2.4.1 Indications de la chirurgie 

Les chirurgies de transfert tendineux sont décrites dans la littérature de la chirurgie de la main 

(24)(25). L’opération consiste à transférer un muscle sain sur un muscle paralysé afin de 

restaurer une fonction. Les indications sont diverses selon le type de chirurgie : augmenter la 

fonction d’exploration spatiale (chirurgie de réanimation de l’extension du coude) ou favoriser 

la préhension (chirurgies de réanimation de la main ou du poignet) (25). Afin de bénéficier de 

ce transfert tendineux, les patients sont soumis à une évaluation musculaire en se basant sur 
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la classification de Giens (26) (Annexe 2). Cette classification permet de déterminer le 

potentiel musculaire restant. Cette chirurgie n’est réalisée que sur demande précise et 

réfléchie du tétraplégique, elle nécessite l’accord du patient et de l’équipe médicale. La 

récupération de la fonction du membre supérieur est l’une des grandes priorités de l’individu 

tétraplégique (18)(27). L’état neurologique du patient doit être stable (avec six mois de recul) 

et un état orthopédique optimal. La chirurgie de réanimation de l’extension du coude ne 

permet pas un regain fonctionnel cependant elle est indispensable et sert de prérequis pour 

la chirurgie de réanimation distale pour l’amélioration de la préhension (poignet-main).  

2.4.2 La réanimation de l’extension du coude : la technique de Möberg 

Erik Möberg est un chirurgien reconnu comme l’un des pionniers de la chirurgie de la main en 

Suède et en Scandinavie (28). Il est à l’origine des techniques chirurgicales de la restauration 

de l’extension du coude et de la prise en clé (key-grip) (28) Le contrôle du membre supérieur 

est recherché et non la puissance (29). La technique de Möberg consiste à la désinsertion de 

la partie postérieure du deltoïde sur son insertion humérale afin d’être reliée à l’aponévrose 

du triceps brachial (Figure 4). L’espace d’insertion entre le deltoïde et le triceps est d’environ 

dix-sept centimètres, il est comblé par une greffe de tendon libre (30). Ce greffon est prélevé 

de la bandelette du tenseur du fascia lata et un morceau de tendon artificiel. 

Figure 4 : Schématisation du transfert tendineux de Möberg (29) 
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Il existe également la technique de Zancolli qui consiste au transfert du tendon du biceps 

brachial sur le muscle triceps brachial. Cependant, la technique de Möberg est 

préférentiellement utilisée car celle de Zancolli est moins fiable (29). L’intégration de cette 

nouvelle fonction est plus facile car le deltoïde et le triceps brachial travaillent en synergie 

contrairement au biceps brachial avec le triceps brachial. 

Cette technique a montré son efficacité, cependant la moitié des patients tétraplégiques ne 

bénéficient pas de cette chirurgie du membre supérieur (23). Il existe plusieurs causes : le fait 

que les chirurgiens ne sont pas tous familiers face à ces techniques, que dans certains centres 

la chirurgie n’est pas proposée ou encore le fait que celle-ci puisse échouer par manque de 

sensibilisation du patient (23)(31). 

2.4.3 Principes généraux de la prise en charge pré et postopératoire 

En préopératoire, plusieurs principes doivent être respectés. En premier lieu, la réanimation 

de la préhension doit toujours être précédée par la chirurgie de réanimation du coude sauf si 

cette fonction est préservée. Après l’évaluation motrice des deux membres supérieurs, le 

choix revient au chirurgien de choisir d’opérer en premier le côté dominant ou le côté avec un 

meilleur niveau moteur. L’avis du patient sera également pris en compte. Dans un second 

temps, il faut établir un contrat entre le patient et l’équipe médicale lors de la consultation 

neuro-orthopédique. La prescription d’une prise en charge préopératoire est nécessaire. Le 

renforcement intensif des muscles transférables doit se faire au moins trois semaines avant 

l’opération. Il faut s’assurer que les amplitudes obtenues permettent le positionnement prévu 

en postopératoire. Pour le bon déroulement de l’immobilisation juste après la chirurgie, la 

confection d’attelle est nécessaire et doit être validée par l’équipe médicale. Afin de pouvoir 

suivre la progression de la prise en charge, il faut réaliser une évaluation initiale avec 

principalement un bilan articulaire, moteur, sensitif et d’autonomie. 

En postopératoire, il existe deux phases distinctes. La première est la phase d’immobilisation 

stricte en position courte, elle dure trois semaines et permet au transplant de ne pas se 

détendre. Lors de cette phase, aucun mouvement n’est réalisé. Aucune flexion d’épaule n’est 

possible, le coude est en extension complète. Après les trois semaines d’immobilisation, il faut 

passer à la rééducation. Cette phase annonce le début d’un travail actif ce qui va permettre 

un éveil musculaire. Deux principes restent de vigueur : le respect des positions 

d’immobilisation et un travail toujours actif (gain maximum de 15° de flexion du coude par 
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semaine) afin de protéger les sutures et le transfert tendineux. La progression en gain 

d’amplitude n’est acceptée que lorsque l’extension active du coude est obtenue dans toute 

l’amplitude sans pesanteur et sans compensation. Une évaluation finale est réalisée avec les 

mêmes examens qu’à à l’évaluation initiale. Un questionnaire de satisfaction est à remplir par 

le patient afin de recueillir son ressenti suite à cette prise en charge.  

Les principes de prise en charge durant ces douze semaines sont le travail en infra-douloureux, 

le respect des contraintes (sutures, pansements, attelles…), le travail concentrique dès que 

cela est possible, favoriser la prise de gros objets lors d’exercices pour travailler le poignet et 

toujours penser la rééducation en intégration fonctionnelle pour l’amélioration des tâches 

quotidiennes.  

2.4.4 Le protocole de rééducation postopératoire  

2.4.4.1 Évaluation initiale 

L’évaluation initiale se fait en deux parties. Une partie réalisée par l’équipe des 

kinésithérapeutes. Celle-ci réalise différents bilans sur le membre supérieur (articulaire, 

moteur et sensitif) et fait l’état des lieux sur l’hypertonie des membres. Les grilles 

d’évaluations SCIM III et MIF sont inclues pour avoir un avant et un après sur l’autonomie du 

patient dans les activités de vie quotidienne (15). Une autre partie de l’évaluation est faite par 

les ergothérapeutes. Elle inclut l’Échelle de Capacités Motrices (ECM), la Mesure Canadienne 

du Rendement Occupationnel (MCRO), ainsi que le bilan de la force de maintien. Ce versant 

de l’évaluation vise à évaluer les capacités fonctionnelles du membre supérieur qui va être 

opéré.  

Le protocole prévoit une évaluation préopératoire au laboratoire du mouvement où sont 

réalisées des Analyses Quantifiées du Mouvement (AQM). Trois autres rendez-vous seront à 

prévoir à 3 mois, 6 mois et 12 mois postopératoire.  

2.4.4.2 Phase préopératoire 

La rééducation préopératoire repose essentiellement sur le renforcement musculaire dissocié 

des trois faisceaux du deltoïde et du grand pectoral néanmoins tous les muscles du membre 

supérieur sont à travailler. Le kinésithérapeute travaille également sur la prise de conscience 

avec un mode de contraction isométrique et du feed-back visuel. L’entretien des amplitudes 

articulaires est nécessaire pour prévenir au mieux les troubles orthopédiques possibles 
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comme le flessum du coude. Les prérequis de la chirurgie sont que les trois faisceaux du 

muscle deltoïde soient côtés à au moins 4 selon le Testing international.  

2.4.4.3 Phase d’immobilisation 

Durant la période d’immobilisation, le membre opéré se retrouve dans une position 

d’immobilisation stricte c’est-à-dire une épaule en légère extension (10°), une légère 

abduction est possible mais limité à 30° pour l’installation au fauteuil. Les mouvements de 

flexion et d’adduction d’épaule sont interdits suite à la chirurgie de Möberg. Le coude est en 

extension maximale, aucune flexion n’est autorisée, l’avant-bras est en position neutre et le 

poignet et la main sont libres. Les trois premiers jours (J1 J2 et J3), l’équipe médicale surveille 

attentivement les pansements, l’attelle et le bon positionnement du membre lors des 

transferts. Le premier lever est également réalisé avec le lève-personne à J2. Les 

kinésithérapeutes doivent effectuer un drainage manuel de l’ensemble du membre supérieur 

ainsi qu’un massage cicatriciel dès l’ablation des fils. Permettre la mobilité des articulations 

distales (poignet et doigts) est utile afin d’entretenir le retour veineux. L’entretien 

orthopédique des membres inférieurs est non négligeable afin d’éviter des raideurs ou 

déformations articulaires. Lors de la première semaine postopératoire (S1), nous laissons le 

patient s’habituer au port de l’attelle permanent. Ainsi, nous rappelons les consignes 

postopératoires : aucune contraction isométrique autorisée dans l’attelle et pas d’utilisation 

du membre opéré.  

2.4.4.4 Phase rééducative active  

Après ces trois semaines, la partie rééducative (travail actif) laisse place à au moins deux 

séances de kinésithérapie par jour. Le protocole reste cependant indicatif et la progression 

dépend de l’avis du médecin sénior selon l’état du patient. Les objectifs de prise en charge 

sont ajustés chaque semaine. Les principes de cette deuxième partie de rééducation sont le 

respect des positions d’immobilisation et un travail actif en protection des sutures. Pour cela, 

la progression tolérée pour chaque semaine est de 15° de flexion du coude. Le gain en flexion 

n’est possible que si l’extension active du coude est réalisée sans pesanteur et sans rotation 

externe d’épaule. L’extension du coude est toujours évaluée en décubitus latéral. Dès la 

quatrième semaine postopératoire (S4), une phase de travail exclusivement actif de flexion et 

d’extension du coude commence. A J22, la flexion active du coude réalisée par le patient sera 
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l’angulation maximale à ne pas dépasser durant S4, cette flexion ne doit pas dépasser 20°. 

Toutes les mesures angulaires sont réalisées avec un goniomètre, afin de pouvoir suivre 

l’avancé et permettre de les noter dans le calendrier de suivi (Annexe 3). Le kinésithérapeute 

commence à stimuler la contraction musculaire statique du muscle transféré en position 

neutre ou en pronation de l’avant-bras.  

Si à S7, la flexion du coude atteint 60°, l’abduction d’épaule est autorisée progressivement 

jusqu’à 30° maximum. Cela permet de libérer le patient de son attelle précocement car cela 

ne se produit normalement qu’à S8, sous conditions que la flexion du coude dépasse 60°. 

L’attelle enlevée en journée permet au patient de pouvoir mettre sa main sur ses genoux 

lorsqu’il est au fauteuil. Un des buts est d’obtenir, dès que possible, les 60° de flexion du coude 

afin de ne pas prendre de retard sur le reste de la rééducation. Entre S7 et S12, il est possible 

que la flexion stagne et que le patient n’arrive plus à gagner 15° par semaine. Faire du passif 

pour atteindre cet objectif hebdomadaire n’est pas accepté, le gain d’amplitude n’est possible 

qu’avec un travail actif de flexion du coude.  

A S10, le kinésithérapeute propose des exercices fonctionnels afin d’améliorer le quotidien du 

patient. Seuls la prescription médicale et l’avis du médecin sénior permettent d’enlever 

l’attelle la nuit. La reprise du fauteuil roulant manuel et les transferts ne sont autorisés qu’à 

partir de S12 avec avis médical. A la fin de S13, le patient réalise l’abduction d’épaule à 90° et 

l’extension maximale du coude opéré. A la fin de la rééducation, le patient effectue une 

première AQM au laboratoire du mouvement.  

2.5 Imagerie motrice  

2.5.1 Définitions 

L’imagerie motrice (IM) se définit comme « l’imagination d’une action sans son exécution 

physique ; c’est un processus actif au cours duquel la représentation d’une action est 

reproduite en interne dans la mémoire du travail sans aucune sortie manifeste » (32). Cette 

technique est un processus de visualisation conscient d’un mouvement et fait partie de 

l’imagerie mentale.  

L’imagerie mentale se définit comme une « représentation figurative d’une chose, d’un acte 

ou d’une abstraction, dans l’esprit d’un individu. Cette organisation spatiale des 

connaissances dans la mémoire permet de projeter mentalement un référentiel, exact ou non, 
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qui structure et guide les processus cognitifs et les adaptations psychomotrices» (33). La 

pratique de l’IM nécessite de la répétition de mouvement imaginé avec une intention 

d’améliorer l’exécution physique de ce mouvement (34).  

2.5.2 Fondements de l’imagerie motrice 

La compréhension de l’imagerie motrice se base sur les études neurophysiologiques et des 

imageries cérébrales qui mettent en évidence les similitudes entre les activités réalisées et 

imaginées (35).  

2.5.2.1 La théorie de la simulation 

L’IM se base en partie sur la théorie de la simulation. Elle se fonde sur l’existence d’une étape 

qui précède l’action qu’on appelle aussi phase invisible ou anticipation. Chaque mouvement 

exécuté implique cette anticipation alors qu’une phase invisible n’implique pas forcément une 

action (36). La théorie stipule que la phase d’anticipation comporte toutes les caractéristiques 

de la phase exécutée sans avoir à produire un mouvement. Ces phases cachées sont des 

actions simulées par le cerveau. Les zones cérébrales qui s’activent pour effectuer le 

mouvement sont identiques à certaines zones activées lors de l’anticipation du mouvement 

(36). Le processus qui produit l’IM est le même processus qui est utilisé dans le contrôle 

moteur réel (37). La similarité des caractéristiques (structurale et fonctionnelle) entre les deux 

phases permet d’améliorer la performance exécutée à l’aide de la pratique imagée (38). 

2.5.2.2 La loi de Fitts 

L’IM se repose également sur la loi de Fitts que nous retrouvons dans l’isochronie. L’isochronie 

se définit comme une adéquation entre la durée d’action simulée mentalement et celle de 

l’action physiquement exécutée, donc entre l’IM et la pratique physique (PP). La durée du 

mouvement imagé lors de la phase d’anticipation correspond au temps de réalisation de ce 

mouvement (39). La loi de Fitts correspond à l’intégration à la fois de la distance et de la 

largeur d’une cible, elle se présente sous forme mathématique. Cette loi est respectée dans 

la pratique mentale et considère l’intégration des contraintes physiques. Cependant, il 

persiste une différence entre les durées actives et mentales entre les personnes âgées 

(moyenne d’âge de 73,4 ans) et une population jeune (moyenne d’âge de 22,5 ans) (40).  
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2.5.2.3 La plasticité cérébrale 

La plasticité cérébrale est définie comme « la capacité du système nerveux à modifier sa 

structure de connectivité. Elle correspond à des caractéristiques dynamiques du système 

nerveux à un changement structural et fonctionnel » ou encore comme « la capacité à réaliser 

de nouvelles fonctions en transformant de manière durable et sous la contrainte de 

l’environnement, soit les éléments qui constituent le cerveau soit le réseau de connectivité 

qui les unit » (41)(42). L’imagerie cérébrale par résonnance magnétique ou tomographie à 

émission de positrons ont montrés que dès lors de l’exécution d’un mouvement ou lors de 

l’utilisation de l’IM, les réseaux corticaux et sous-corticaux activés sont les mêmes 

(43)(44)(45)(46). Les aires cérébrales activées lors d’un mouvement imaginé ou exécutée 

sont : le cervelet, les noyaux gris centraux et l’aire motrice supplémentaire et prémotrice 

(43)(47)(48) (Figure 5). L’étude de Di Rienzo et al. démontre l’existence d’une neuroplasticité 

compensatoire présent chez les patients atteints d’une lésion médullaire. L’IM a une action 

dans les cortex moteurs et somatosensoriels primaires en restaurant des schémas d’activités 

spécifiques (effet ténodèse dans cette étude) aux muscles effecteurs (49)(50).  

Il existe un haut niveau d’interaction entre l’imagerie visuelle et les fonctions cognitives ce qui 

place l’imagerie mentale dans la plupart des activités cognitives humaines (45). 

2.5.3 Applications pratiques  

Les améliorations motrices montrent que la technique d’IM est d’un grand intérêt dans la 

pratique kinésithérapique. Elle est simple d’utilisation car ne nécessite aucun matériel et 

Figure 5 : Schématisation des zones cérébrales activées lors de l'IM (47) 
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possède par conséquent un faible coût. L’IM peut facilement être intégrée dans l’arsenal 

thérapeutique du kinésithérapeute (38). Cependant, il reste un faible niveau de preuve 

scientifique même si plusieurs écrits sont retrouvés dans la littérature. Les effets positifs 

perçus suite à l’intégration de l’IM sont difficilement attribuables à la technique seule, il existe 

différents biais comme la fréquence d’entraînement, le moment d’introduction de l’IM dans 

la rééducation ou encore le contrôle qualité du travail imaginé (42). 

2.5.4 Indications et contre-indications 

D’après la littérature, l’IM a montré son efficacité sur des pathologies de neurologie centrale 

comme les accidents vasculaires cérébraux (AVC) avec des patients hémiplégiques et patients 

hémiparétiques pour la rééducation des membres supérieurs (51)(52). En phase aiguë, des 

résultats sont perçus sur l’équilibre, la vitesse de marche et l’endurance (53)(54). En phase 

chronique, l’amélioration des capacités fonctionnelles est visible comme la restauration des 

fonctions motrices du membre supérieur ou encore le renforcement moteur et rééducation 

de la marche (55)(56). L’imagerie mentale et motrice se retrouvent dans les recommandations 

de prise en charge des patients atteints d’AVC (57).  

L’IM peut améliorer la guérison des blessures en améliorant la mobilité fonctionnelle mais 

également avoir un impact sur la douleur perçue et l’auto-efficacité du patient (58). Durant sa 

période d’arrêt, à défaut de pratiquer physiquement, le sportif peut continuer à pratiquer 

mentalement et permettre par la suite de reprendre confiance en ne perdant pas le schéma 

moteur de son activité.  

Cette technique de rééducation possède donc un grand champ de rééducation possible, 

cependant il reste des contre-indications relatives. L’IM peut provoquer une prise de risque 

par la mise en place d’une hyper-confiance du patient (38)(59). 

Dans la littérature, l’IM semble être un moyen de rééducation intéressant pour diverses 

populations de patients. Cependant, elle n’est utilisée qu’en complément d’une rééducation 

classique et ne peut être décrite comme complétement performante seule sans d’autres 

études à ce sujet (38). 

2.5.5 Critères de bonnes pratiques  

Les conditions pour assurer une bonne pratique de l’IM sont multiples. Les auteurs Braun et 

al. proposent un cadre d’action en cinq étapes : évaluer les capacités du patient à suivre un 
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programme d’IM, expliquer l’IM afin de pouvoir l’enseigner au patient, incorporer le 

traitement par IM dans la rééducation du patient et développer l’autonomie du patient afin 

qu’il puisse en faire seul (60). La compréhension de la nature de ce moyen de rééducation 

reste primordiale pour que le patient trouve un intérêt.  

D’autres auteurs tels que Schuster et al. ont déterminés, dans une méta-analyse, dix-sept 

paramètres pour assurer l’efficacité d’une séance d’IM (61). Tous ces paramètres reposent sur 

l’approche PETTLEP (Physical, Environment, Timing, Task, Learning, Emotion and Perspective), 

ces éléments permettent au patient de mieux aborder l’IM et de voir l’intérêt de l’utiliser dans 

sa prise en charge. Ce modèle basé sur sept composantes a permis d’améliorer la création 

d’une trame de rééducation pour les sportifs (62). Sur les dix-sept paramètres évoqués par 

Schuster et al., nous citerons les plus pertinents pour la suite de notre écrit : l’IM est plus 

efficace lorsque l’environnement, durant la pratique mentale, est spécifique à la tâche (par 

exemple : les nageurs à la piscine ou encore les basketteurs sur un terrain de basket), la 

détermination des objectifs (cognitif, moteur, force) avec le patient est nécessaire, les séances 

individuelles sont préférables et l’IM semble être plus efficace les yeux fermés, en perspective 

interne (imagination à la première personne) et lorsqu’elle sollicite la modalité kinesthésique 

(perception du mouvement) (61). 

2.5.6 Évaluation  

L’évaluation est nécessaire pour savoir si l’individu est capable de pratiquer l’imagerie 

mentale. La personne doit être attentif et comprendre les consignes. L’évaluation se construit 

sur deux tests essentiellement : la chronométrie mentale et les questionnaires. La rotation 

mentale (ou test de latéralité) peut également être effectuée cependant ce test n’a pas 

montré d’intérêt pour l’apprentissage moteur. Il faut combiner différents tests afin de prédire 

l’éligibilité du patient à effectuer de la pratique mentale (50). 

2.5.6.1 Chronométrie mentale 

La chronométrie mentale est basée sur l’isochronie, elle est évaluée par le TDMI (Time 

Dependant Motor Imagery) (63). Ce test permet de déterminer les capacités de l’individu à 

imaginer une tâche motrice. Il consiste à imaginer un mouvement et compter les répétitions 

que le patient fait dans sa tête pendant trois durées imposées (15, 25 et 45 secondes). Cette 

pratique mentale améliore la performance réelle en sollicitant sur les aires spécifiques du 
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mouvement et en construisant des associations parmi les différentes aires impliquées dans le 

processus (64). Le TDMI vérifie également si la personne est capable de comprendre une 

consigne avec une tâche simple pour produire une image mentale. L’objectif du test est de 

mesurer la progression des répétitions du mouvement produit dans chaque cas, qui est 

supposée être linéaire avec l’augmentation du temps. Les évaluateurs ne peuvent évaluer 

correctement la qualité de du mouvement imaginé. Il n’existe pas de normes pour des 

mouvements spécifiques, ce qui rend difficile l’interprétation d’un résultat (38).  

2.5.6.2 Questionnaires – KVIQ 

Les questionnaires KVIQ (Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire) évaluent les capacités 

d’IM du patient et ont deux versions distinctes, le KVIQ 10 et le KVIQ 20 (Annexe 4). Les séries 

de questions respectent un schéma de quatre étapes qui sont la position de départ, la 

réalisation physique du mouvement imagé, imaginer ce même mouvement et pour finir 

l’individu doit évaluer sur une échelle croissante de 1 à 5 la clarté visuelle de l’image formée 

(V1 à V5) ou l’intensité de la sensation de cette même image (K1 à K5). L’échelle est présentée 

verbalement ou visuellement selon les capacités du patient, il répond aux questions en 

perspective interne. D’après Malouin et al., les deux versions possèdent les mêmes qualités 

métrologiques mais le KVIQ 10 semble être un meilleur choix pour l’évaluation des troubles 

de motricité (65). Le KVIQ 20 cible les articulations droite et gauche et est donc plus long à 

réaliser. Dans le KVIQ 10, cinq mouvements sont demandés et le patient évalue en premier la 

sensation visuelle et ensuite la sensation kinesthésique, le côté dominant et non dominant 

sont à prendre en compte dans l’évaluation. Le patient doit réaliser et imaginer la 

flexion/extension de la tête, le haussement des épaules, l’élévation du bras à la verticale, la 

flexion du coude, la flexion antérieure du tronc, l’extension du genou, l’abduction de la jambe, 

taper du pied et réaliser une rotation externe du pied (65). Ce test reste basé sur des résultats 

subjectifs mais il permet de déterminer la modalité préférentielle (visuelle ou kinesthésique) 

du patient afin de pouvoir mieux adapter la rééducation (38). 

2.5.6.3 Le test de latéralité 

Le test de latéralité (pour la main ou le pied) consiste à la visualisation de photographies de 

segments corporels dans différents angles de rotations horaire ou antihoraire (0°, 40° ou 

encore 180°) afin que l’individu détermine la latéralité du membre (droite ou gauche) (33) (66) 
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(Figure 6). Ce test repose sur la rotation mentale qui est définie comme « une capacité qui 

consiste à faire tourner mentalement une image en deux ou trois dimensions » (67). Le test 

permet d’évaluer les capacités sensorimotrices de la personne en stimulant des zones 

cérébrales spécifiques (68). Au-delà d’une évaluation pure de l’IM, ce test est considéré 

comme une forme particulière d’imagerie mentale. Le test est réalisé en trois étapes : une 

phase d’apparition et de reconnaissance du stimulus (photo présentée à l’écran) qui permet 

l’encodage, une phase de rotation mentale où le patient effectue une manipulation mentale 

pour faire revenir le membre dans une position canonique et une dernière phase de 

comparaison avec référence afin de déterminer la latéralité.  

Le nombre de bonnes réponses, ainsi que la vitesse de réponse sont recueillis afin de pouvoir 

les analyser. Un temps plus élevé à répondre peut-être le signe de perturbations 

périphériques ou de l’engagement du patient à adopter une stratégie afin de réaliser la tâche 

demandée. Le test est reproductible et ne tient pas compte de l’opérateur car le patient n’est 

pas interpellé par le soignant. Néanmoins, il existe un effet d’apprentissage à ce test et une 

diminution du temps de réponse. La capacité de test-retest est perturbée (69). L’effet 

d’apprentissage est positif dans la prise en charge, cela permet une amélioration dans la 

réalisation de tâches motrices où une bonne représentation spatiale est nécessaire (38)(67).  

 

 
Figure 6 : Images retrouvées lors du test de latéralité (65) 



IFM3R – IFMK 2021/2022  Mémoire – UE28  Mélanie DINH 

  21 

3 L’imagerie motrice au service de la rééducation des patients blessés médullaires 

3.1 Problématisation  

L’équipe paramédicale suit un protocole précis rédigé par l’équipe médicale et paramédicale 

du service pour définir des objectifs à atteindre dans des délais précis. Les points clés du 

protocole sont la contraction isométrique et concentrique pour l’extension du coude, le gain 

en flexion du coude de 15° par semaine dès la phase active et les mouvements combinés 

(abduction d’épaule et extension du coude) sont possibles à partir de S8. 

Après une rencontre avec l’équipe de l’unité spinale du CHU de Saint-Jacques, nous avons 

relevé différentes contraintes qui se présentent à eux lors de cette prise en charge spécifique. 

Certains patients n’arrivent pas à avoir l’extension complète à la fin des trois semaines et sans 

celle-ci le travail de flexion du coude n’est pas possible et cela provoque un retard pour les 

prochaines semaines. Le deuxième problème relevé est la réalisation des mouvements 

combinés, l’extension du coude contre pesanteur combinée à une abduction d’épaule (30°, 

60°, 90°…) est difficile pour le patient. Ces contraintes impactent le calendrier de prise en 

charge postopératoire. Un retard dans la rééducation post-chirurgie du coude entraîne un 

recul des opérations suivantes (rétablissement de l’extension du poignet et une chirurgie de 

réanimation de la main) qui ont des objectifs fonctionnels et un impact important dans la vie 

quotidienne du patient. 

La pratique mentale couplée à la rééducation motrice semble être un adjuvant dans cette 

prise en charge afin de favoriser l’apprentissage moteur et la neuroplasticité (42)(70). La 

pratique de l’IM peut se faire en autonomie et permet au patient de pouvoir être un acteur 

de sa rééducation. La pratique mentale des mouvements est suivie de la pratique physique ce 

qui permet au sujet d’anticiper les prochaines tâches motrices attendues. 

D’après l’étude de Grangeon et al., réalisée sur un individu tétraplégique de niveau C6 AIS A 

après un transfert tendineux du biceps brachial sur le triceps brachial (intervention de 

Zancolli), les résultats montrent la pertinence d’intégrer l’IM à la rééducation motrice 

habituelle (71).  

Dans l’intérêt de notre mémoire, il est plus judicieux d’étudier la réanimation du coude de 

Möberg car le deltoïde postérieur et le triceps brachial travaillent déjà en synergie. Tandis que 

celle de Zancolli implique la création d’un nouveau schéma musculaire car le biceps brachial, 

initialement fléchisseur devient extenseur du coude (71). De plus la technique de Zancolli est 
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moins pratiquée au CHU de Saint-Jacques. Nous avons décrit les principes de prise en charge 

d’un patient blessé médullaire de niveau C5/C6 avant et après opération, ainsi que les effets 

reconnus de l’IM dans diverses pathologies. Il est donc pertinent de s’interroger sur l’intérêt 

d’intégrer l’IM dans le protocole postopératoire d’une chirurgie de Möberg d’un patient 

tétraplégique de niveau C5/C6. La création de notre problématique repose sur le modèle PICO 

(Tableau I).  

 

Tableau I : Termes PICO de notre problématique 

Population Tétraplégique de niveau C5/C6 

Intervention Réanimation du coude de Moberg 

Comparaison Rééducation sans IM 

Outcome Respect des délais du protocole 

 

3.2 Choix de la méthode  

Les recherches sur l’IM au service des patients opérés d’une chirurgie de Möberg n’ont rien 

donné. Aucune méta-analyse récente n’a été retrouvé sur la prise en charge postopératoire 

d’une chirurgie de Möberg. Une seule étude a été publiée à ce jour sur les effets de ce moyen 

de rééducation au service de la prise en charge postopératoire suite à l’intervention Zancolli. 

De plus, la littérature trouvée sur les effets de la pratique mentale chez des patients blessés 

médullaires reste rare et conclut seulement sur un possible effet positif sur la rééducation. 

Les articles publiés sur l’IM au service de la rééducation neurologique sont nombreux mais 

sont essentiellement centrés sur les patients atteints d’un AVC. L’apport de connaissances sur 

ce sujet nécessite une approche lors de la formation kinésithérapique, lors de congrès 

processionnels ou encore avec la littérature scientifique (68). Nous avons fait le choix de ne 

pas faire d’entretiens ou de questionnaires car trop peu de soignants sont formés à l’IM et la 

prise en charge spécifique des blessés médullaires. Devant l’absence de résultats dans la 

littérature, la seule option afin de répondre à la problématique de l’intérêt de l’IM dans la 

rééducation des chirurgies de réanimation du membre supérieur chez le patient tétraplégique 

est de proposer un protocole de recherche. Le protocole de recherche que nous réalisons 

prend la forme d’une étude pilote. 
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3.2.1 Étude pilote  

L’étude pilote est définie comme une étude de faisabilité à petite échelle conçue pour 

examiner les différents aspects des méthodes prévues pour une enquête à plus grande échelle 

plus rigoureuse (72). Elle simule l’étude réelle mais ne doit pas durer plus de deux ans. L’étude 

permet de savoir si le sujet de recherche (traitement, outil de mesure…) peut être intégré 

dans la rééducation ou comment cela peut être fait en pratique (73). Les pré-données 

obtenues permettent de donner une tendance afin de se lancer ou non dans une étude 

multicentrique (74). Cette élaboration joue un rôle de pivot dans la planification des 

recherches et permet d’estimer si la réalisation de l’étude est coûteuse. Les critères 

d’inclusion et d’exclusion des patients sont définis. Les objectifs sont de construire les 

procédures du protocole relatives à l’évaluation du patient, les prérequis pour l’équipe 

médicale, déterminer les outils de mesures et vérifier la collecte des données. Examiner les 

perspectives et gérer les risques tout au long du protocole sont nécessaires au bon 

déroulement de l’étude. Les études pilotes peuvent également estimer de l’effet et de la 

variation pour calculer la taille d’échantillon de l‘étude (75).  

3.3  Justificatif de l’étude   

3.3.1 Intérêt  

La capacité à réaliser des images motrices reste intacte pour les blessés médullaires ce qui fait 

de l’IM une stratégie au service de la récupération motrice (71)(76). Suite à la lésion de la 

moelle, ce moyen de rééducation permet de modifier l’organisation corticale lors de 

tentatives de mouvement par la plasticité corticale spontanée (71)(77). L’intégrer au 

protocole pourrait favoriser un travail ciblé au niveau des zones cérébrales activées lors de 

l’imagination du mouvement et ainsi améliorer la réalisation du mouvement car ce sont les 

mêmes aires motrices qui sont stimulées (46). La plasticité cérébrale associée à l’imagerie 

permettrait de solidifier les processus d’apprentissage moteur et de favoriser la récupération 

motrice (71). L’activation répétée de ces zones motrices permet de stimuler le système 

cérébral du patient dès la deuxième semaine d’immobilisation. Les attendus à chaque fin de 

semaine pourraient être respectés afin de ne pas allonger le protocole. Notre étude cherche 

à répondre à cette question : « L’imagerie motrice permet-elle de mieux respecter les délais 

postopératoires préconisés dans le protocole par-rapport à une rééducation classique ? »  
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3.3.2 Hypothèses  

D’après les recherches effectuées, l’imagerie motrice semble être un moyen pertinent pour 

améliorer les bénéfices de l’opération ainsi que l’autonomie de l’individu.  

La première hypothèse est que l’utilisation de l’imagerie motrice permettrait au patient 

d’atteindre l’amplitude de flexion du coude avant le début de S7 afin de se libérer de l’attelle 

en journée. Atteindre les degrés attendus dans les temps permet de passer aux étapes 

suivantes et par conséquent de bénéficier par la suite des chirurgies suivantes pour le poignet 

et la main.  

La deuxième hypothèse est que le patient réalise plus facilement les mouvements combinés 

d’extension du coude et d’abduction d’épaule en travaillant avec l’IM. Cette aisance de 

mouvement peut permettre au patient d’utiliser son membre opéré dans un plus grand 

espace et augmenter sa mobilité. L’IM permettrait d’avoir une meilleure assimilation du 

muscle transféré.  

3.3.3 Bénéfices/risques  

Le bénéfice attendu est une progression plus rapide des capacités du patient par-rapport à un 

patient ne bénéficiant pas d’IM. Pour l’individu opéré, intégrer l’IM dans le protocole lui 

permet d’avoir un temps de travail en autonomie. L’IM doit permettre au patient de travailler 

de son côté lorsqu’il n’a pas de séances de kinésithérapie ou d’ergothérapie pour favoriser un 

maintien de la commande cérébrale qui est encore efficiente. Toutefois, le risque que le 

patient gagne en confiance et mette la chirurgie en danger est présent (contractions 

isométriques dans l’attelle, effectuer des mouvements actifs dès que l’attelle est enlevée pour 

les soins, vouloir faire plus d’amplitude que ce qui n’est autorisé…). Suite à la chirurgie, 

l’individu n’est pas en mesure d’utiliser son membre opéré durant la période 

d’immobilisation. Tous les mouvements réalisés doivent être contrôlés et dirigés par un 

membre de l’équipe soignante. Il faut donc bien expliquer au patient les dangers d’une hyper-

confiance liée à l’IM et la différence notable entre ce qu’il imagine faire et ce qu’il est capable 

de faire après l’intervention.  

Au vu des bénéfices escomptés et de la possibilité de contrôler les risques, la balance 

bénéfices/risques semble favorable dans le cadre de notre étude. 
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3.4 Objectifs  

3.4.1 Objectif principal 

L’objectif premier est de montrer que la flexion du coude atteint au moins 60° au début de la 

(S7) pour les patients qui utilisent l’IM. Selon l’équipe de kinésithérapeutes de l’unité spinale 

de centre, ce critère est rarement atteint au début de S7 ce qui impose au patient de garder 

le bras dans l’attelle jusqu’à fin de S8. Selon le protocole, plus vite la flexion du coude est 

atteinte, plus vite le patient se libère de son attelle en journée. L’impact sur sa vie est non 

négligeable et son membre opéré peut être posé sur ses genoux. La chirurgie de réanimation 

du coude est à visée fonctionnelle (augmentation de l’espace de capture, utilisation du FRM…) 

cependant l’évaluation du coude seul reste difficile. Les objectifs restent dépendants des 

souhaits du patients et cette intervention est préalable aux chirurgies du poignet de la main, 

où les échelles d’évaluations fonctionnelles sont plus nombreuses. 

3.4.2  Objectifs secondaires 

Nous cherchons également à montrer que les délais atteints pour obtenir l’extension du coude 

avec différents degrés d’abduction d’épaule à 30° (S9), 60° (S11) et 90° (S13) dans un protocole 

avec IM sont respectés. Dès que la flexion du coude dépasse 60° (normalement à S7), 

l’abduction d’épaule est autorisée progressivement à raison de 15° par semaine.  Les 

mouvements combinés se réalisent en premier par l’abduction d’épaule et ensuite l’extension 

du coude. Ce sont les tâches motrices les plus difficiles du protocole et par conséquent les 

plus longues à travailler. Effectuer une extension complète dans différents plans est 

contraignant pour le néo-triceps brachial. Cependant, ces mouvements associés permettent 

de mobiliser le membre supérieur opéré dans le secteur haut, ce qui est nécessaire au gain 

d’autonomie du patient.  

3.4.3  Critères de jugements 

Afin de pouvoir déterminer si les objectifs sont atteints, nous mettons en place des critères 

de jugements.  

- Critère d’évaluation principal : amplitude de flexion du coude active maximale possible 

à S7 (en degrés). 
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- Critère d’évaluation secondaire : semaine lors de laquelle l’amplitude d’extension du 

coude maximale est atteinte pour une abduction d’épaule de 30°, 60° et 90° 

(mouvements combinés). 

3.5 Population étudiée  

3.5.1 Description 

La population que nous avons choisi d’étudier regroupe les patients tétraplégiques de niveau 

C5 et C6. Ces niveaux d’atteintes permettent aux patients de bénéficier d’une intervention de 

réanimation de l’extension du coude de type Möberg.  

3.5.2 Critères d’inclusion  

Les patients bénévoles sont éligibles au protocole seulement si leur équivalence fonctionnelle 

est préservée (50). Aucune norme dans les évaluations de l’IM n’est proposée. L’inclusion des 

participants repose sur le fait qu’ils puissent réaliser les tests, ainsi l’évaluateur (le 

kinésithérapeute qui prend en charge le patient) juge de la capacité de l’individu selon les 

résultats obtenus. Ils doivent bénéficier de la chirurgie de réanimation de l’extension du coude 

par transfert du deltoïde postérieur sur le triceps brachial au CHU de Saint-Jacques. L’âge des 

patients est compris entre 18 et 65 ans. Les hommes comme les femmes sont acceptés dans 

le protocole car aucune étude a permis de montrer une différence significative lors de 

l’utilisation de l’IM ou dans les résultats de cette chirurgie. La latéralité de la personne n’est 

pas à prendre en compte car dans la littérature, nous ne retrouvons pas d’efficacité majeure 

sur le membre dominant du patient. Les participants bénévoles doivent être majeurs et libres 

d’accepter de participer au protocole par leur consentement. 

3.5.3 Critères d’exclusion  

Les patients bénéficiant de la chirurgie de Möberg et du Buntime sont exclus car cette dernière 

implique l’interdiction du mouvement d’abduction d’épaule. Des individus avec des troubles 

cognitifs et/ou des troubles du comportement ne peuvent intégrer l’étude. Les personnes 

pour qui la langue française ou anglaise est difficile, en termes de compréhension et de 

communication doivent être exclus car l’IM repose sur la compréhension du patient afin de 

réaliser correctement le protocole. Dans la littérature, l’IM accentue les douleurs chez les 

sujets souffrant d’un syndrome douloureux régional complexe et les amputés avec des 
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douleurs fantômes (38). De ce fait, ils ne peuvent donc pas être inclus dans le protocole. Les 

personnes mineures ou les individus sous tutelle ou curatelle sont exclus. Les sujets âgées de 

plus de 65 ans ne peuvent être admis dans le protocole car les représentations d’actions 

deviennent fragiles avec le temps et entravent donc la réalisation du mouvement (40). 

4 Design de l’étude pilote 

4.1 Méthodologie générale  

Les données issues du présent protocole seront comparées à des données rétrospectives 

issues des dossiers médicaux concernant les patients qui ont bénéficiés du protocole 

postopératoire de Möberg. Les éléments que nous récupérerons sont dans les tableaux 

appelés calendriers de suivi. Toutes les amplitudes articulaires de flexion et d’extension du 

coude ou abduction d’épaule sont notées à chaque fin de semaine de S1 à la fin de S12. Les 

données issues des dossiers médicaux seront appariées par âge, sexe et niveau lésionnel avec 

les patients du protocole. Nous fixons une durée maximale de deux ans pour recueillir les 

valeurs. Cette étude estime les paramètres analysés et permet de calculer la taille de 

l’échantillon cependant elle ne valide pas les résultats de manière significative au regard des 

statistiques (74).  

4.1.1 Règles d’arrêt de la participation d’une personne 

Les raisons d’arrêt prématurés de la participation d’un patient dans l’étude sont : un retrait 

de consentement, une annulation de la chirurgie, un décès, une apparition de troubles de 

compréhension ou cognitifs, une déviation au protocole empêchant la poursuite de l’étude et 

la survenue d’un évènement indésirable grave empêchant la poursuite de l’étude. Les sorties 

de l’étude ne peuvent être effectives qu’après confirmation de l’investigateur de l’étude et 

sont toujours définitives. En cas de report de date d’intervention chirurgicale, une procédure 

est mise en place afin que le patient puisse réintégrer le protocole si son consentement est 

préservé.  

4.1.2 Modalités de prise en charge fin de recherche  

A la fin du protocole postopératoire avec IM, les patients continuent d’être suivis dans le 

service MPR neurologie – unité spinale. La poursuite de la rééducation habituelle se fait en 
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accord avec le patient, l’équipe médicale et le médecin responsable de l’unité 

d’hospitalisation. 

4.2 Plan expérimental  

4.2.1 Schéma de l’étude (Figure7) 

 
 
 

Figure 7 : Schéma du protocole avec IM 
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4.2.2 Les modalités à respecter  

A l’aide d’un tableau, nous regroupons les données retrouvées dans la littérature concernant 

la conception d’un programme d’IM (Tableau II).  

Selon l’article publié par Schuster et al., les recommandations de bonnes pratiques de l’IM 

sont des séances individuelles avec une supervision. La durée moyenne d’une séance est de 

dix-sept minutes et il ne faut pas faire plus de deux essais d’imagerie dans la minute, ce qui 

limite à trente-quatre essais pour une séance (61).  

D’après Di Rienzo et al., trois séances de pré-test doivent être réalisées pour donner un niveau 

de référence. Les séances doivent se dérouler dans un lieu calme. Le ratio IM et pratique 

physique (PP) augmente à travers les semaines de rééducation (49).  

Dans l’étude menée par Grangeon et al., le patient tétraplégique a suivi une intervention de 

Zancolli où seuls le nombre de séances d’IM et leur durée sont communiqués (71).  

Dans une autre étude de cas réalisée par Grangeon et al., le ratio entre IM et PP progresse 

également mais il dépend de la charge mentale du patient. La notion d’un lieu calme est 

retrouvée et le patient doit fermer les yeux pour favoriser la concentration et la précision de 

son imagerie mentale. Nous retrouvons également la notion de pré-test et de post-test avec 

la rédaction d’un journal de bord à chaque fin de séance d’IM (78). 

 

Tableau II : Synthèse des données recueillies sur la conception d'un programme d'IM 

 

D’après l’approche de Holmes et al., l’imagerie motrice doit s’intégrer selon sept critères afin 

d’atteindre des résultats positifs (Tableau III).  

 

Étude Nombre de séances 

par semaine 

Durée de la séance Ratio 

IM/PP 

Pré/post test 

Schuster et al. 3 17 min 5/1 Non Précisé (NP) 

Di Rienzo et al. 3 45 min 5/1 

9/1 

Oui 

Grangeon et al. 5 30 min NP NP 

Grangeon et al. 3 45 min 5/1 

10/1 

Oui 
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Tableau III : PETTLEP du protocole 

Physical : position du mouvement réel Le patient est assis dans son fauteuil 

Environnement du mouvement Dans sa chambre au début puis dans la salle de 

rééducation 

Task : perspective globale Le patient comprend l’intérêt d’obtenir la flexion 

du coude et es mouvements combinés 

Timing : temps proche de la pratique réelle Environ 3 secondes car personne dépendant 

Learning : apprentissage ludique Planche photos 

Emotion Contrôle de l’état du patient (stress, fatigue…) 

avant et après et IM 

Perspectives Mouvements simples et courts à des 

mouvements combinés 

 

Malouin et al. présente un cadre de travail pour intégrer l’IM dans une rééducation basé sur 

trois étapes (54) :  

1. L’introduction à un entraînement d’IM  

La première étape est de promouvoir un apprentissage de l’IM sous forme d’entraînement 

mental à l’aide de script audio ou encore de support visuel. Le but de cette première étape 

est de faire gagner en confiance sur ces performances d’imagerie. Pour cela, il est demandé 

d’imaginer des mouvements courts qui sont simples à réaliser. Il n’y a aucune PP durant cette 

étape. Pour Lotze et al., afin de conserver une homogénéité du mouvement à effectuer, la 

compréhension de la tâche est primordiale. Une phase d’observation du mouvement est 

possible avant de l’imaginer mentalement. Plus la tâche à réaliser est décrite et analysée par 

le patient, plus l’imaginer est facile (79).  

2. L’IM combinée à la PP dans la rééducation  

La PP n’intervient qu’à ce stade et s’effectue par des répétitions mentales de mouvements 

que nous proposons. Le kinésithérapeute est présent et permet de guider le patient sur les 

répétions et sur la qualité de son imagerie mentale (stimulus auditifs, consignes…). L’échange 

entre le patient et le kinésithérapeute permet un retour simultané. Cette étape vise à stimuler 

la vivacité du mouvement en lien avec les répétions mentales effectuées.  
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Nous commençons par proposer un petit ratio de cinq IM pour une PP (5 IM/1 PP) et par la 

suite proposer (10 IM/1 PP). Le patient imagine cinq mouvements et réalise ensuite un seul 

mouvement. Cela favorise l’apprentissage moteur, améliore la qualité et structure le temps 

de l’IM (20).  

3. L’auto-pratique qui tend pour augmenter le nombre de répétions 

Cette auto-pratique est possible uniquement si le patient arrive à effectuer un nombre de 

répétions élevées et une réalisation de mouvement correcte. Cela repose sur la vérification 

du mouvement effectué par le kinésithérapeute afin de contrôler la conformité de son 

imagerie mentale. Cette dernière étape est essentielle pour le patient, la réalisation en 

autonomie de ses séances lui permet de retravailler seul les différents mouvements. 

 

Dans l’article, nous ne retrouvons aucune notion temporelle liée aux étapes. Nous supposons 

que cela dépend du protocole et du patient.  

4.2.3 Les principes de la prise en charge 

Concernant l’IM, la capacité mentale du patient doit toujours être prise en compte et 

contrôlée par le kinésithérapeute. Plus le patient exerce une pratique mentale, plus il risque 

d’altérer sa visualisation mentale. Nous devons porter attention à cette qualité de l’image 

imaginée via des questions et un suivi hebdomadaire du patient.  

4.3  L’intégration de l’imagerie motrice au protocole   

La prise en charge du patient est effectuée par les kinésithérapeutes du service, qui auront 

préalablement suivi une formation à l’utilisation de l’IM. Celle-ci comprend la connaissance 

des évaluations, des principes et des modalités de prise en charge. La connaissance des 

principes de l’IM est essentielle au bon déroulement de l’étude.  

4.3.1 Évaluation initiale  

Dans le protocole avec l’IM intégré, l’approche vers le patient sera nécessaire afin de pouvoir 

expliquer la démarche de cette étude. Le patient doit répondre aux critères d’inclusion et ne 

présenter aucune contre-indication. Afin de respecter les cinq conditions d’une bonne 

pratique d’IM, il faudra que le patient comprenne l’intérêt de ce moyen de rééducation. 
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L’éligibilité du patient ne se réfère pas aux normes des bilans réalisés mais davantage au 

ressenti du patient et au discernement du kinésithérapeute responsable de la prise en charge.  

La chronométrie mentale, les questionnaires et la rotation mentale sont effectués par le 

kinésithérapeute. L’investigateur responsable de l’étude accompagne le kinésithérapeute 

dans les différentes évaluations. 

La chronométrie mentale est réalisée en premier à l’aide du TDMI, le patient imagine et 

compte le nombre de fois qu’il réalise mentalement le mouvement de flexion du coude en 

partant de l’extension complète du coude (Figure 8). Dans le cas du patient tétraplégique de 

niveau C5/C6, le kinésithérapeute réalise le mouvement (extension vers la flexion maximale 

du coude) une seule fois. Le patient est assis dans son fauteuil, ferme les yeux et imagine la 

réalisation de ce mouvement avec le bras qui va être opéré.  

Le patient compte les répétitions pour un premier essai de 15 secondes puis 25 secondes et 

pour finir 45 secondes. Le kinésithérapeute note le nombre de répétions effectuées 

mentalement. Il n’existe pas de normes car elles varient en fonction du mouvement demandé. 

L’interprétation des résultats obtenus se base sur la concordance du nombre de répétions à 

des temps différents. La perception du patient est également recueillie (compréhension du 

test, facilité de l’exercice, difficultés ressenties…).  

Dans un deuxième temps, nous réalisons le KVIQ 10 (Annexe 4). Ce questionnaire permet 

d’évaluer la facilité du patient à se faire des images et d’apprécier les sensations qu’il ressent 

durant l’imagination des mouvements demandés. Ici, les tâches demandées sont prédéfinies.  

Figure 8 : Schématisation de la tâche motrice à réaliser par le patient, issue du 

Clinically Oriented Anatomy (1999) 
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Pour terminer et valider la capacité du patient à effectuer de l’IM, le patient réalise le test de 

la latéralité. Une cinquantaine d’images de pieds ou de mains défilent sur un écran face au 

patient et il indique à voix haute la latéralité du membre présenté. Le temps et le nombre de 

bonnes réponses sont recueillis. La rotation mentale cerne la vitesse du système 

sensorimoteur et cela aide à établir si le patient est éligible à imaginer correctement un 

mouvement.   

Les données des trois bilans effectués concernant l’IM sont notées dans le dossier médical 

cependant elles ne permettent pas de suivre l’évolution du patient dans le temps. La capacité 

à imaginer un mouvement précis est propre à un moment t. De plus, les auto-questionnaires 

sont remis en cause du fait de la part subjective des réponses (54)(80). Cela rend 

l’interprétation de ces résultats difficile. 

Dans le cas où le ressenti du patient ainsi que celui du kinésithérapeute semblent évoquer un 

doute à propos de l’imagination mentale, le sujet est exclu de l’étude. Il reprend la 

rééducation postopératoire classique.  

4.3.2 Phase préopératoire  

Durant cette phase préopératoire, il faut préparer des planches photos où le patient pose dans 

les différentes positions que nous allons travailler (flexion, extension du coude avec le bras le 

long du corps et ensuite extension du coude avec abduction d’épaule à 30°, 60° et 90°). Le 

kinésithérapeute aide le patient à positionner le bras prochainement opéré.  

L’IM est plus efficace en perspective interne donc il est préférable de préparer des photos 

avec le membre du patient. Cette phase correspond déjà à la première étape décrite par 

l’équipe de Malouin. L’intégration de l’IM se fait progressivement afin que le patient puisse 

comprendre et être acteur de la prise en charge.  

Deux séances essaies sont réalisées la semaine précédant l’intervention. Le kinésithérapeute 

réalise le mouvement une seule fois (pour montrer le geste attendu) et guide le patient lors 

de l’imagination de ce geste. Le sujet est assis dans son fauteuil roulant et ferme les yeux. Le 

kinésithérapeute l’accompagne auditivement dans l’exécution de l’imagination de la tâche par 

des consignes auditives. La position de départ du patient est le bras est tendu le long du corps. 

« Il faut imaginer que votre triceps brachial est contracté, ensuite le triceps se relâche et le 

coude commence à se fléchir, le biceps brachial se contracte et l’avant-bras rejoint la face 

antérieure du bras, le poignet et le coude se déplacent également ».  



IFM3R – IFMK 2021/2022  Mémoire – UE28  Mélanie DINH 

  34 

Le patient réalise au maximum deux imageries par minute ce qui fait au maximum trente 

imageries en une séance d’une quinzaine de minutes. Nous ne demandons aucune pratique 

physique (PP) à ce stade-là.  

4.3.3 Phase d’immobilisation 

Les planches de photos sont affichées dans la chambre uniquement à S2 afin d’éviter que le 

patient ne réalise de l’IM pendant S1. Dès S2 et durant S3, la phase d’intégration d’IM continue 

et nous sollicitons le patient deux séances par semaine en raison de trente minutes par 

séances. Ces sessions d’IM sont réalisées en plus de la rééducation postopératoire initiale par 

le kinésithérapeute. Le patient réalise le même type de session qu’en préopératoire. En plus 

de la stimulation auditive par le kinésithérapeute, la planche de photos sert de support visuel 

et permet au patient de visualiser son bras. Nous insistons bien sur la contraction imaginée 

du triceps pour atteindre l’extension maximale du coude pour ensuite réaliser mentalement 

une flexion du coude.  

4.3.4 Phase rééducative active  

A ce stade de la rééducation, nous réalisons désormais trois séances d’IM d’une durée de 

trente minutes par semaine, ces séances sont réalisées en plus des séances de kinésithérapie 

prévues dans le protocole initial (Figure 9). Le patient continue de travailler mentalement 

l’extension maximale du coude pour aller à la flexion du coude. Le mouvement imaginé peut 

désormais se réaliser à S4. Nous demandons un ratio de 10 IM / 1 PP. A chaque fin des 

répétitions mentales, il effectue réellement l’extension active du coude et fléchit jusqu’à sa 

flexion limite de S4 à S6. Entre S4 et S6, la flexion du coude du patient varie de 15° maximum 

par semaine donc une augmentation de 30° de flexion maximum est respectée.  

Progressivement, les mouvements de l’épaule et du coude vont se combiner. Afin de les 

anticiper, nous intégrons une nouvelle tâche à imaginer (abduction d’épaule à 30° et extension 

du coude) dès S6. Le ratio pour ce mouvement est de 5 IM / 1PP. Les consignes restent 

auditives : le patient assis au fauteuil, imagine faire une abduction d’épaule de 30° et ensuite 

une extension maximale du coude. Le patient s’aide des planches photos qui lui permet d’avoir 

une aide visuelle. Le kinésithérapeute effectue encore trois séances d’IM qu’il peut rajouter 

ou combiner avec la rééducation initiale. 
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A S6, le patient doit imaginer deux mouvements, la flexion du coude et le premier mouvement 

combiné. Dans chaque séance de trente minutes, dix minutes sont consacrées au nouveau 

mouvement intégré : l’abduction d’épaule à 30° et l’extension maximale du coude. 

A S8, le mouvement combiné évolue et la tâche motrice change : une abduction d’épaule à 

60° associée à l’extension du coude maximale. Le ratio demandé est de 10 IM / 1 PP mais cela 

dépend fortement de la capacité mentale du patient. Si le patient trouve cela trop difficile, 

nous gardons un ratio de 5 IM / 1PP. L’imagination de la flexion du coude n’est plus demandée 

car à S8, quelle que soit la flexion du coude, l’attelle est enlevée le jour. A la fin de S9, le patient 

est capable de réaliser l’abduction d’épaule à 30° et l’extension du coude.  

 A S10, le sujet passe donc à la dernière tâche motrice à imaginer : l’abduction d’épaule à 90° 

et l’extension complète du coude contre pesanteur. Le ratio est de 10 IM / 1 PP.  

4.4 Matériel utilisé pour évaluer la progression  

Dans ce protocole, le seul matériel utilisé est le goniomètre. Celui-ci permet de mesurer l’angle 

entre le bras et l’avant-bras avec des repères anatomiques précis. Cet outil indique une 

amplitude qui permet de chiffrer l’amplitude articulaire à un moment t. Dans notre protocole, 

il est utilisé sur les articulations de l’épaule et du coude. Selon la littérature, les fiabilités inter-

opérateurs et intra-opérateurs sont jugés correctes même s’il persiste des limites (81)(82). 

Aucune évaluation n’est possible afin de valider la clarté et la bonne exécution du geste 

Figure 9 : Frise chronologique du déroulement du protocole 
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imaginé. L’imagerie mentale est subjective et correspond à une tâche complexe ce qui rend la 

création d’une classification standard difficile (61). Proposer des stimulus auditifs et visuels 

permet au patient de se corriger et d’améliorer sa capacité d’imagerie. L’AQM et les 

évaluations préopératoires sont également des outils utilisés dans ce protocole cependant ils 

ne permettent pas de répondre aux objectifs définis au début de l’étude.  

4.5 Data managment et statistiques  

4.5.1  Recueil des données 

Comme dit précédemment, il y a deux types de recueil de données. Le recueil est rétrospectif 

pour les données des patients récupérées dans les dossiers médicaux (G1). Pour le groupe de 

l’étude (G2), il est prospectif. Nous récupérons les amplitudes de flexion du coude atteintes à 

la fin de S6 pour les cinq patients du G1. A l’aide du tableau de suivi, nous pouvons extraire 

les semaines où les amplitudes de flexion du coude, d’extension complète du coude et 

d’abduction d’épaule dans les trois plans étudiés. Nous avons donc besoin de quatre données 

distinctes pour chaque patient (Tableau IV).  

 

Tableau IV : Données à recueillir pour tous les patients du protocole 

Donnée n°1 Degré de flexion à la fin de S6 

Donnée n°2 Semaine lors de laquelle le patient 

réalise l’extension complète du coude et 

l’abduction à 30° d’épaule 

Donnée n°3 Semaine lors de laquelle le patient 

réalise l’extension complète du coude et 

l’abduction à 60° d’épaule 

Donnée n°4 Semaine lors de laquelle le patient 

réalise l’extension complète du coude et 

l’abduction à 90° d’épaule 

 

Après avoir récupéré les informations pour chaque patient de G1 et G2, nous effectuons un 

calcul de moyenne. Nous avons donc quatre moyennes par groupe de patients.  

 

- Moyenne 1 : moyenne de flexion des cinq patients G1 et G2 à S6(MF G1 / MF G2) 
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- Moyenne 2 : moyenne des semaines pour 30° d’abduction d’épaule (M30 G1 / M30 

G2) 

- Moyenne 3 : moyenne des semaines pour 60° d’abduction d’épaule (M60 G1 / M60 

G2) 

- Moyenne 4 : moyenne des semaines pour 90° d’abduction d’épaule (M90 G1 / M90 

G2) 

 

Nous devons également récupérer à partir du dossier médical :  

- Les caractéristiques des patients : âge, sexe, latéralité du membre supérieur, 

antécédents médicaux, traitements pharmacologiques. 

- Les informations propres à l’intervention de Möberg : la date de l’intervention, bilan 

préopératoire et postopératoire pour suivre l’évolution de leur qualité de vie, leur 

activité musculaire et également l’atteinte ou non des objectifs fixés. 

- Durée d’hospitalisation depuis l’intervention avec les caractéristiques (cicatrisation, 

état de l’attelle, installation au lit et au fauteuil…) car nous devons avoir connaissances 

des causes qui peuvent entraîner un retard sur les délais. 

Ces informations restent dans le cadre de l’étude afin de pouvoir déterminer les 

caractéristiques individuelles des sujets de l’étude.  

4.5.2  Analyse statistique 

Ici, nous comparons deux moyennes de deux groupes non appariés, avec des données 

quantitatives et des échantillons de groupe inférieurs à trente sujets. Notre étude repose sur 

des variables quantitatives continues avec une distribution non normale donc il faut un test 

non paramétrique. Le test statistique approprié est le test de Wilcoxon Rank-Sum aussi appelé 

Mann-Whitney U Test (83) (Figure 10). 

Le test réalisé va permettre de pouvoir comparer G1 versus G2 sur les quatre valeurs (la flexion 

à S7 et les trois semaines où l’extension complète et l’abduction d’épaule à 30°, 60° et 90° 

sont possibles). Afin d’effectuer les calculs, il faut effectuer quatre moyennes (une par groupe 

de donnée) pour les cinq patients du protocole classique et les cinq patients du protocole 

d’imagerie.  
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Si le résultat trouvé suite au test est considéré comme statistiquement significatif, nous 

pourrons conclure que les deux populations G1 et G2 ne sont pas identiques. Pour supposer 

de la supériorité de G2 par rapport à G1, nous étudions le résultat du test en fonction du risque 

beta. Néanmoins, l’échantillon de l’étude est petit ce qui rend difficile d’interpréter à l’échelle 

de la population.  

4.5.3 Degré de significativité statistique prévue 

Nous déterminons une différence clinique minimale de 10° entre G1 et G2 pour le premier 

critère de jugement (flexion du coude à S7). Cela signifie que pour valider l’hypothèse que l’IM 

permet au patient d’atteindre les 60° à S7 plus rapidement que sans IM, il faut une différence 

minimale de 10° entre la moyenne des deux groupes.  

Pour cette étude, le risque de première espèce nommé alpha est fixé à 5%, donc une valeur p 

< ou égale à 0,05 est considérée comme statistiquement significative. Le risque de seconde 

espèce nommé beta ou puissance du test est fixé à 80%.  

A l’aide de ces données, nous avons calculé le nombre de sujets nécessaires pour cette étude 

pilote. Avec un écart-type commun de 5, le nombre de sujets nécessaire est de 8 patients pour 

l’étude donc 4 dans le G1 et 4 dans le G2. Avec un écart-type commun de 10, le nombre de 

sujets nécessaire est de 32 patients pour l’étude (16 dans G1 et 16 dans G2).  

Figure 10 : Arbre décisionnel sur le choix du test statistique (82) 
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4.6 Vigilance et gestion des évènements indésirables  

4.6.1  Liste des effets indésirables attendus  

Les effets peuvent être propres à :  

- La prise en charge postopératoire : élongation du transplant, mauvaise cicatrisation… 

- L’imagerie motrice : hyper-confiance, apparition ou aggravation de douleur 

(neuropathiques, neurogènes, nociceptives…)  

- État général du patient : fatigue, mauvaise compréhension ce qui induit une mauvaise 

pratique mentale 

4.6.2 Gestion et modalités de suivi  

Les effets indésirables cités au-dessus sont notifiés dans le dossier médical et lors des réunions 

inter-soignants. Cependant, les effets qui n’impactent pas la bonne réalisation du protocole 

ne doivent pas être cités. Les évènements indésirables survenus suite au protocole doivent 

être suivis jusqu’à ce qu’ils soient rétablis.  

4.7 Aspects administratifs et réglementaires  

4.7.1 Le droit des données et confidentialité  

Les données sur l’état de santé du patient ne sont révélées qu’à l’investigateur de l’étude, au 

kinésithérapeute responsable de la rééducation ainsi qu’au médecin sénior. La confidentialité 

des données de l’individu doit absolument être gardée. Des précautions sont alors 

nécessaires, particulièrement sur l’identité et les résultats obtenus suite à la prise en charge. 

Le secret professionnel doit être respecté selon les conditions définies par les articles 226-13 

du Code Pénal.  

4.7.2 Considérations éthiques  

Tous les sujets sont bénévoles et ont donné leur consentement pour intégrer le protocole. Le 

consentement du patient est éclairé et écrit et respecte les principes de la Déclaration 

d’Helsinki. 
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5 Résultats  

Dans le cadre du mémoire, nous ne pouvons réaliser l’étude dans sa totalité. Il nous manque 

les données prospectives des patients qui bénéficient de l’intervention de Möberg et de la 

rééducation selon notre protocole. 

A l’aide du test de comparaison de deux groupes (Wilcoxon Rank-Sum), les résultats trouvés 

pour MF, M30, M60 et M90 permettent de déterminer s’il n’y a pas de différence entre le G1 

et G2 en considérant le risque alpha. Ce test unilatéral permet également de déterminer une 

supériorité ou une infériorité de moyenne du groupe G1 versus G2.  

Dans le sens de notre étude, nous attendons d’observer un résultat du test qui oriente vers 

une supériorité de MF G2 par rapport à MF G1. Le paramètre de flexion du coude à la fin de 

S6 permet d’avoir une première tendance sur l’intérêt de l’IM comme adjuvant dans la 

rééducation.  

Le fait de combiner deux mouvements (abduction d’épaule et extension du coude) peut 

entraîner une difficulté pour le patient d’imaginer. Nous émettons l’hypothèse que le test 

montrera une supériorité de moyenne significative pour M60 G2 et M90 G2 par rapport à M60 

G1 et M90 G2.  

Concernant M30 G1 et M30 G2, nous attendons seulement à voir une différence car une 

supériorité statistique semble difficile à avoir au vu du changement de la tâche motrice 

demandée. Néanmoins, il est intéressant de garder cette donnée pour pouvoir apprécier le 

temps d’efficacité de l’IM.  

Les résultats statistiques permettent d’avoir une idée de l’efficacité du traitement utilisé. En 

revanche, ils ne permettent pas d’établir une conclusion à l’échelle de la population. Une 

analyse du résultat obtenu d’un point de vue clinique est essentielle, il se fait par la mesure 

du d de Cohen ou encore la différence clinique minimale pertinente. Cette analyse du résultat 

permet de justifier l’application de l’IM au service des patients tétraplégiques C5/C6 suite à 

une chirurgie de Möberg. 

6 Discussion  

Notre étude pilote ne permet pas de fournir des résultats chiffrés exploitables. Cependant, il 

reste intéressant de prendre du recul sur tout le processus mené afin d’aboutir à ce protocole 

de recherche.  
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Nous avons trouvé plusieurs revues, articles ou encore études sur la population étudiée. 

Néanmoins, il a fallu trier les résultats obtenus pour ne garder que ce qui était pertinent dans 

le cadre de notre sujet. Tous les articles cités dans ce mémoire, évoquant la chirurgie de 

Möberg, datent de plus de trente ans montrent qu’il y a peu de réactualisation dans la 

littérature depuis. Cela évoque également l’émergence de nouvelles pratiques comme le 

transfert nerveux au service de la réanimation du membre supérieur.  

La place du kinésithérapeute est souvent décrite mais elle reste essentiellement axée sur des 

soins articulaires, musculaires, vasculaires et cutanés. Peu d’écrits évoquent la place du 

kinésithérapeute dans des techniques impliquant la fonction cérébrale du patient. Pourtant, 

nous savons que dans les pathologies neurologiques, il est primordial de stimuler ce qui reste 

fonctionnel. Dans le cas des blessés médullaires, le cerveau et les muscles effecteurs 

continuent d’effectuer leurs rôles mais la moelle épinière, qui a un rôle de relai, est lésée. 

Travailler mentalement est une piste alors privilégiée quant à la prise en charge de ces 

patients.  

Les recherches concernant l’IM au service des tétraplégiques à la suite d’une réanimation de 

l’extension du coude ont été difficiles. L’association de ce moyen de rééducation appliqué à 

cette population spécifique des blessés médullaires ne fait ressortir aucune étude ou méta-

analyse. D’autre part, aucun MeSH Terms n’est associé à l’imagerie motrice, l’imagerie 

mentale est donc utilisée comme un terme parapluie afin d’être plus généralisé dans les 

recherches. Nous avons dû élargir notre population de recherche afin de trouver de meilleurs 

résultats concernant l’imagerie motrice comme un adjuvant à la rééducation. L’IM est souvent 

décrite comme une technique efficace pour certaines populations (AVC, sportifs, personnes 

âgées) mais pour d’autres, elle semble avoir peu d’efficacité sur les capacités motrices. Les 

études que nous avons pu lire évoquent un effet neutre ou une tendance positive après son 

utilisation. Nous n’avons retrouvé aucune étude qui conclut à un effet négatif ou une perte 

d’efficacité chez des sujets. Cela interroge sur la publication de toutes les études réalisées, 

dont celles qui révèlent un effet non bénéfique.  

Les études à haut niveau de preuve sont les essais cliniques randomisés, avec dans la plupart 

du temps un grand échantillon et la présence d’un seuil clinique minimal. Pourtant, dans les 

études retrouvées sur l’IM et les blessés médullaires, l’échantillon reste inférieur à trente 

sujets et aucun seuil clinique n’est déterminé. Des études à plus grande échelle sont 
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nécessaires afin de définir l’efficacité réelle de ce moyen de rééducation chez les blessés 

médullaires.  

Nous retrouvons également souvent les mêmes auteurs à l’origine des écrits sur l’utilisation 

de l’IM, tel que Malouin, Grangeon ou encore Collet. Nous supposons que ces auteurs sont 

des spécialistes de cette technique mais cela révèle, d’autre part, un biais important dans la 

littérature. De plus, les évaluations de pré-intervention sont subjectives, elles reposent 

entièrement sur le ressenti du patient et non sur la qualité d’évaluation du kinésithérapeute. 

Cela engendre un biais de sélection et entraîne une prise en compte dans l’analyse des 

résultats. Il semble que ce point-là doit être un sujet de recherche afin d’affirmer l’éligibilité 

du patient par des valeurs normées.  

Cette étude permet de rendre compte de l’intérêt de l’IM comme un adjuvant dans ce 

protocole. En effet, le rapport bénéfice/risque évoqué plus haut montre que cette technique, 

à faible coût et accessible à tous professionnels de santé, est favorable à son utilisation en 

prenant en considération la gestion des risques liés. 

Concernant le rapport coût/efficacité du protocole, il est difficile de pouvoir l’estimer car nous 

ne pouvons attester de son efficacité. Cependant le protocole proposé se base 

essentiellement sur les mêmes ressources que celui proposé par le CHU. Un budget peut être 

demandé pour la création des planches photos, la rémunération de l’investigateur et des 

heures supplémentaires pour le kinésithérapeute. Il faut également prendre en compte tout 

ce qui est en lien avec l’étude : l’assurance, l’archivage, la direction de recherche et l’analyse 

de données.  

Les études pilotes sont très souvent utilisées afin de répondre à des problématiques de 

recherche. Elles permettent de fournir des données préalables et sont à l’origine d’études de 

plus grande échelle. Les informations fournies dans ce protocole peuvent être reprises dans 

le cadre d’une plus grande étude mais également pour d’autres projets. Notre étude pilote, à 

l’échelle du mémoire, reste une esquisse de ce qui peut être proposé au CHU de Saint-Jacques. 

Nous devons tout de même garder en tête qu’une étude est réalisée sur un échantillon issu 

de la population réelle étudiée. Cela implique de considérer avec précaution les résultats et 

les conclusions qui en découlent. 

L’émergence de ces techniques rééducatives mentales doit favoriser leur intégration à des 

protocoles. Plus des études seront réalisées sur l’efficacité et les moyens d’intégrer l’IM au 



IFM3R – IFMK 2021/2022  Mémoire – UE28  Mélanie DINH 

  43 

service des patients blessés médullaires, plus nous aurons d’éléments pour justifier son 

intérêt. 

De plus, il n’existe pas encore de recommandation de bonnes pratiques concernant l’IM en 

termes de durée, de répétitions et de ratio. Nous supposons que cela dépend de la pathologie 

dans laquelle elle peut être utilisée. Néanmoins, il semble pertinent de travailler sur les 

modalités de pratique de l’IM afin de pouvoir l’inclure dans la prise en charge rééducative des 

patients.  

7 Conclusion  

A l’aide des éléments trouvés dans la littérature et l’expérience clinique de la prise en charge 

des patients opérés de Möberg, l’élaboration de notre étude pilote a été possible. Afin 

d’orienter notre prise en charge avec l’IM, il semble nécessaire de réaliser des études plus 

rigoureuses. Notre étude montre la possibilité d’intégrer l’IM au sein de divers protocoles 

postopératoires déjà existants mais également sur des populations spécifiques. Faire l’état 

des bonnes pratiques de cette technique permettra de faciliter l’accès, aux  kinésithérapeutes, 

pour leur rééducation.  

L’IM fait travailler la fonction cérébrale du sujet et demande par conséquent une capacité de 

concentration ainsi qu’une volonté de réaliser correctement les tâches motrices. Ce moyen 

met davantage en avant la place d’acteur majeur du patient dans cette relation de soin. Il se 

voit alors participer activement à sa rééducation et cela dépend en grande partie de son 

investissement. Un de nos rôles est d’accompagner le patient afin de l’autonomiser. Notre 

activité repose sur cette relation soignant/soigné mais également sur la rigueur de la science. 

Tout cela s’inscrit dans l’Evidence Based Practice (EBP) où les trois piliers sont : l’expertise du 

thérapeute (expériences et compétences), l’état bio-psycho-social et préférences du patient 

et les données de la recherche. 

Analyser, évaluer et faire évoluer sa pratique professionnelle font partie du champ de 

compétences du kinésithérapeute. Ce mémoire d’initiation à la recherche nous a permis de 

découvrir le processus de production des savoirs sur lesquels repose notre activité. Il faut 

également savoir sélectionner les données que nous trouvons. Ce travail de recherche nous 

donne l'opportunité de questionner nos pratiques mais également sur ce que nous lisons dans 

la littérature. Cela favorise et oriente notre regard critique sur les nouvelles données publiées 

au sujet de notre profession.  
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La problématisation a été une étape cruciale afin de définir notre sujet ainsi que notre 

méthode de recherche. Se questionner sur les bénéfices d’une technique, qui a déjà montré 

son efficacité dans d’autres champs d’activités, sur une autre population nous pousse à avoir 

une pratique raisonnée et justifiée. La réalisation de cette étude pilote nous a poussé à nous 

projeter en tant que futurs professionnels de santé. Le mémoire étant un écrit de fin d’étude 

fournit les outils et le recul nécessaires pour se rendre compte de l’importance de la formation 

continue des kinésithérapeutes et cela même après le diplôme d’État.  

Pour conclure, les éléments cités ci-dessus nous permettent de nous positionner 

favorablement à la mise en place de l’IM dans notre pratique rééducative chez les blessés 

médullaires. Son utilisation doit être réfléchie (rapport bénéfices/risques, coût/efficacité…), 

adaptée au patient (selon les capacités, l’atteinte médullaire…) et au kinésithérapeute (en 

fonction de ses connaissances et de son expérience sur le sujet).  
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