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3.4 Effets de la massothérapie chez des sujets présentant des problémes de
développement moteur

Les études en massothérapie montrent des effets positifs et des limites concernant les
interventions chez des sujets présentant des troubles de développement moteur. La
problématique améne, d’une part, des interrogations quant aux effets de la massothérapie
chez une population symptomatique et, d’autre part, & comprendre les divers mécanismes
d’action sur I’ensemble du corps humain. Le tableau 1 présente une recension de la
littérature chez cette population et indique les effets observés d’une intervention en
massothérapie en relation avec des composantes du développement moteur.

Ainsi, les effets d’une intervention de massage réalisé par les parents de 9 enfants
présentant un trouble du spectre autistique pendant une durée de 8 semaines ont été
observés (Cullen et al., 2005). Les résultats ont montré de meilleurs comportements reliés
aux stéréotypes comportementaux tels que la communication verbale ou non verbale
(contact des yeux) et une réaction positive au toucher et a la proximité (Cullen et al.,
2005). Les parents ont, eux aussi, été surpris des réactions observées: d’une part du fait
de la communication plus efficace, et d’autre part, dans la réalisation de taches reliées
aux activités de la vie quotidienne comme s’habiller, manger et préparer la routine pour
se coucher. Cependant, les éléments limitants de cette étude sont 1’absence d’indication
du nombre de séquences effectuées par semaine, le niveau d’autonomie des enfants au
départ et le nombre restreint de parents participants.

Par ailleurs, dans un essai randomisé et controlé (RCT) avec 21 participants présentant

une trisomie 21, une amélioration est notée au niveau de la motricité globale et de la
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motricité fine pour le groupe expérimental ayant re¢u des traitements en massage suédois
de 30 minutes deux fois par semaine (Hernandez-Reif et al., 2004). L’hypothése
explicative avancée invoque une modification au niveau musculaire. En effet, la tonicité
musculaire des bras et des jambes quantifiée par « The Arms, Legs and Trunk Muscle
Tone Scale » étant améliorée, les auteurs stipulent que le massage pourrait augmenter la
densité osseuse ainsi que la masse musculaire, et donc, le tonus sur une période de 2
mois.

De plus, dans une étude réalisée auprés de 16 enfants prématurés, un lien est observé
avec le cycle de sommeil de I’enfant suite 4 des séances de massage de 30 minutes
quotidiennes durant 14 jours (Field, 2004). En effet, aprés 12 semaines de massage, une
augmentation de la production de mélatonine, hormone régulatrice du sommeil et ayant
pour effet d’augmenter la moyenne des heures de sommeil, est observée. Ce constat lié a
un effet positif de la massothérapie sur la quantité de sommeil est rapporté également
dans la littérature et semble clairemet identifié (Bennett et al., 2013 ; Agarwal et al,,
2000). En outre, le massage pourrait étre un facteur contribuant & un gain de poids chez
les enfants prématurés ainsi que chez les nouveau-nés de 6 mois et moins (Abdallah et
al., 2013; Fallah et al., 2013; Diego et al., 2013).

Alizad et al. (2009) ont réalis¢é une étude avec un groupe contrdle et un groupe
d’intervention auprés de 27 enfants 4gés de 3 a 4 ans présentant une paralysie cérébrale.
Leurs résultats montrent une réduction de la spasticité dans les deux groupes. La
méthodologie utilisée peut étre critiquée et présente un biais, puisque les deux groupes
ont regu une thérapie de routine sans étre comparés a un véritable groupe.contr(‘)le sans

intervention. Manella & Backus (2011) ont observé les effets du massage au niveau de
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I’amplitude articulaire et de la spasticité d’un sujet (paramétres identiques a notre étude)
de 42 ans atteint d’une spinale incompléte au niveau de la 5°™ vertébre costale. Chaque
jour, ce sujet recevait 3 massages aux membres inférieurs sur trois muscles différents, a
savoir les triceps suraux, le psoas iliaque et les ischio-jambiers. Bien que les amplitudes
aient augmenté pour deux des trois groupes musculaires et que le patron de la marche se
soit amélioré sur le plan fonctionnel, la spasticité resta inchangée. La durée trop courte de
’intervention pourrait justifier les résultats statu quo de la spasticité. De plus, les auteurs
émettent 1’hypothése que le fait d’avoir augmenté les amplitudes pourrait provoquer
I’hyperexcitabilité du réflexe tonique et ainsi augmenter le tonus musculaire.

Jusqu’a présent, la plupart des recherches observant les effets de la masssothérapie ont
été réalisées auprés de populations adultes asymptomatiques (Moraska, 2005) et les
études qui portent sur les dysfonctionnements chez les enfants étudient les effets sur le
comportement, ’autonomie fonctionnelle, la communication et I'anxiété. En outre, sur les
24 études réalisées par essais randomisés contrdlés recensées, neuf seulement avait des
données objectives pour étre quantifiées systématiquement par des mesures de tonicité

musculaire, d'anxiété et de douleur (Beider & Moyer, 2007).



Tableau 1: Recension de la littérature sur les effets du massage
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Auteur Type Population Nombre Objectif Méthodologie Résultats
Alizad et ERC 147ans 27 Effet du massage sur la Echelle d’ Ashworth modifiée Effet avant et post massage
al., 2009 tonicité musculaire avec significatif
enfant spasticité cérébrale @ sur 3 mois
Encourage d’autres études afin
de définir les résultats.
Beider & revue 2,7 ans 20 1 étude/24 mesures Amplitude articulaire (hanche) ) abd hanche significative
Moyer Spasticité Effet du massage sur Echelle d’ Ashworth modifiée exceptée
2007 cérébrale amplitude et spasticité Ext hanche
Cullen étude 22313 ans 15 Développer habiletés de Entrevue téléphonique 1 habitude de coucher, effet
2005 exploratoire  Moyenne; toucher des parents relaxant, | appréhension du
6,5 ans d’enfant dysfonctionnels toucher
qu’ils pourront utiliser 4 la
maison
Field revue Varie selon Varie selon Effet du massage sur Mesure moyenne de gain de poids 21 448% gain de poids
2004 I’étude I’étude enfant né prématuré 5 4 10 jours de massage quotidien 3 2 6 jours de moins
d’hospitalisation
TBNBAS
Manella & étudedecas 42 ansH 1 Effet du massage sur Mesures amplitudes goniometre tmarche
Backus amplitude et spasticité Mesure spasticité
2011 lésion incomplete moelle Echelle d’Ashworth modifiée
épiniére Analyse de la marche (vitesse et
longueur des pas)
Hernandez ERC 24 mois 21 1. Effets sur le tonus Massage de 30 min 2 séances par  tMotricité fine
-Reif et al. musculaire semaine TMotricité Globale : GMFM
2004 2. Effets sur le GC : lecture/G2 : massage tLangage
développement moteur. Test: 1. DPIYC 1Tonus musculaire bras et jambe

2.ALT

Note: ERC= Etude Randomisée Contrdlée; @=aucune; 1=augmentation; |=diminution; GMFM=Gross Motor Function Measure; GC= Groupe Contrdle;
abd=abduction; ext=extension; H=Homme; ALT=The arms, Legs and Trunk Muscle Tone scale; BNBAS= Brazelton Neonatal Behavioral Assement Scale;

DPIYC=Developmental Programming for Infants and Young.
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CHAPITRE IV

PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESE

Bien que les impacts psychologiques de la massothérapie, a-savoir une diminution de
l'anxiété et de la douleur ainsi qu’une augmentation de I'estime de soi (Rho et al., 2006;
Rich, 2013) soient connus, la recension des écrits sur les effets physiologiques et
neurologiques d’une intervention en massage chez les enfants présentant une DI montre
un nombre limité d'études. De plus, les recherches investiguant les effets de la
massothérapie contiennent plusieurs sources de biais méthodologiques comme le nombre
restreint de sujets, I’absence de groupe contrdle ou de suivi longitudinal. Par ailleurs,
aucune étude n’a investigué les effets d’une intervention en massothérapie sur la
composante articulaire du mouvement en relation avec le niveau de spasticité

(Weerapong et al., 2005).

Ce projet de recherche vise donc a explorer les effets du massage sur I’amplitude
articulaire et la spasticité chez des enfants présentant une déficience intellectuelle et des
troubles moteurs, pour conséquemment permettre un meilleur positionnement au fauteuil,
une limitation des contractures multiples, une augmentation des performances motrices
ainsi qu’une meilleure compliance des tissus suggérés dans la littérature (Manella &

Backus, 2011).
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Les hypothéses de recherche formulées interpellent les effets physiques et mécaniques en
lien avec une intervention en massothérapie. Deux hypothéses ont été ainsi émises : (1) le
massage devrait avoir un effet sur la spasticité réduite sur le plan neurologique et (2) le
massége devrait avoir un effet sur les amplitudes articulaires par le reldchement

musculaire induit.
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RESUME

Introduction : La massothérapie et ses effets au niveau des propriétés mécaniques chez
les enfants symptomatiques ou asymptomatiques sont peu documentés dans la littérature.
L’objectif de cette étude est de démontrer les effets du massage sur le bilan articulaire
ainsi que sur le bilan neurologique en lien avec le degré de spasticité chez 3 enfants
présentant une déficience intellectuelle et des troubles moteurs.

Méthodologie : L’échantillon expérimental pour cette étude de cas était composé de trois
enfants présentant une paralysie cérébrale avec une déficience intellectuelle ou motrice.
Le sujet A, 4gé de 6 ans, est atteint du syndrome de Rett. Les sujets B et C 4gés
respectivement de 7 et 5 ans ont tous les deux une encéphalopathie et une quadriparésie
spastique. Une intervention en massothérapie d’une durée de 20 minutes a raison d’une
séance par 2 semaines pendant 12 semaines a été réalisée. Chaque séance de massage
portait sur les membres inférieurs et supérieurs. L’amplitude articulaire mesurant la
variation du degré de mouvement d’une articulation a été quantifiée par goniométrie. Le
degré de spasticité musculaire a été évalué par I’intermédiaire de I’Echelle d’Ashworth
modifiée. Les deux évaluations ont été ensuite effectuées aprés 4 semaines post-
intervention afin d’observer les effets de I’arrét de 1’intervention en massothérapie dans le
temps.

Résultats : Les trois cas obtiennent une amélioration des amplitudes articulaires plus

marquée aprés I’intervention. Un des cas diminue sa spasticité selon I’échelle d’ Ashworth
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modifiée. De plus, les évaluations 4 semaines post-intervention montrent que les
améliorations obtenues aprés |’intervention en massothérapie disparaissent.

Conclusion : Dans notre étude de cas, les améliorations observées indiquent un effet
positif de I’intervention en massothérapie sur les amplitudes articulaires et moindrement
sur le degré de spasticité. La massothérapie est une approche de rééducation qui devrait
étre considérée dans la prise en charge globale des enfants polyhandicapés pour améliorer
leur bilan fonctionnel. Cependant, ce type d’intervention devrait s’inscrire dans le temps
pour conserver son efficacité. Nos résultats devraient par ailleurs étre confirmés par des
études supplémentaires avec un nombre plus important de sujets et la présence d’un
groupe contrdle.

Mots clés: Massothérapie; intervention; enfants; paralysie cérébrale; déficience

intellectuelle; déficience motrice; amplitude articulaire; spasticité musculaire.
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INTRODUCTION

Les-personnes présentant une paralysie cérébrale montrent des déficiences intellectuelles
avec des incapacités significatives du fonctionnement intellectuel et des limitations des
habiletés conceptuelles, sociales et pratiques (Georges-Janet, 2002). En ce qui concerne
les déficiences motrices, la paralysie cérébrale peut se manifester par une hémiplégie, une
diplégie ou une quadriplégie avec des séquelles présentes d’ordre neuro-musculo-
squelettique. La spasticité et les troubles de la mobilité sont des symptdmes souvent
présents (Reid et al., 2011). La spasticité provoque une contraction anormale de plusieurs
muscles et affecte la coordination des membres en raison d’un manque de synergie
neuromusculaire (Manella & Backus, 2011).

Le massage est utilisé fréquemment comme approche en réadaptation pour cette clientele
a besoin particulier (Glew et al., 2010). En effet, la massothérapie a montré des effets
positifs au niveau de la sphére psychologique avec une diminution de I'anxiété et de la
douleur ainsi qu’une augmentation de I'estime de soi (Rho et al., 2006 ; Rich, 2013). Par
contre, peu d’études ont montré des effets réels au niveau physiologique et neurologique
sur les amplitudes articulaires et le degré de spasticité chez des personnes présentant des
déficiences intellectuelles et motrices (Vickers et al.,, 1999; Beider & Moyer 2007;
Manella & Backus, 2011). De plus, les recherches investiguant les effets de la
massothérapie contiennent plusieurs sources de biais méthodologiques comme le nombre
restreint de sujets, I’absence de groupe contrdle ou de suivi longitudinal (Weerapong et

al., 2005). Néanmoins, les buts visés par de telles interventions sont de permettre un
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meilleur positionnement dans le fauteuil, une limitation des contractures multiples, une
augmentation des habiletés motrices ainsi qu’une meilleure compliance des tissus
(Manella & Backus, 2011).

L’objectif de cette étude vise donc & démontrer les effets d’une intervention en massage
sur I’amplitude articulaire par le relichement musculaire induit ainsi que par la spasticité
réduite sur le plan neurologique. Cette étude a été réalisée chez des enfants 4gés entre 5 et

7 ans présentant une déficience intellectuelle et des troubles moteurs.
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METHODOLOGIE

Population

L’échantillon est composé de 3 participants d’un groupe classe de déficience
intellectuelle profonde (DIP) et 1’dge varie entre 5 et 7 ans. Les éléves ont donc été
recrutés selon les critéres d’inclusion suivant : la journée de présence a 1’école, 1’age, le
groupe-classe ainsi que la classification de la déficience intellectuelle et des troubles
motelirs. Les criteres d’exclusion concernaient un dge supérieur & 8 ans et un diagnostic
neurologique autre que la paralysie cérébrale. Le tableau 2 présente les principales
caractéristiques des trois sujets de cette étude de cas. Les atteintes sont le syndrome de
Rett, la quadriparésie spastique et 1’encéphalopathie épileptogéne ou non. Le contexte
social est similaire, puisque les sujets ont recours aux mémes services de santé tels que la
physiothérapie et ’ergothérapie. Le groupe de sujets est mixte soit deux gar¢ons et une
fille. L’établissement d’enseignement en adaptation scolaire est situé dans la grande
région de Montréal. Cette étude a été approuvée par le Comité d’Ethique de la Recherche
sur des Etres Humains de I’Université du Québec a Trois-Riviéres, certificat numéro

CER-15-211-07.01.



Tableau 2: Caractéristiques des sujets
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Sujet A Sujet B Sujet C

Sexe Féminin Masculin Masculin

Age 6 ans 5 ans 7 ans

Taille 104,5 cm F/R F/R

Poids 13,3 kg 13,3 kg 19 kg

Code des 23=D¢éficience intellectuelle  23=DIP (24=déficience 23=DIP

éleves profonde (DIP) motrice moyenne a sévere)

HDAA (36=déficience motrice

grave) :

Diagnostic =~ Syndrome de Rett Encéphalopathie Encéphalopathie,épileptogene
avec retard global de
développement

Epilepsie Quadriparésie spastique Quadriparésie spastique
Constipation Cécité corticale
Médications Acide Aucune Clonazepam

valproique matin/soir 3 ml

Bilan OGMFM, descriptif : Score au GMFM : 9,7%
fonctionnel
GMFM : Assis au sol avec jambes
allongées : stable
Evaluation  Assis sur petit banc, pied au
motrice sol : stable
fonctionnelle
globale

Tolere marche sur 50 m

A— D pas spontanément,

avec aide des mains

Fonction MS : porte ses mains

a sa bouche principalement
Aide a la Aucun, déplacement & Fauteuil roulant
locomotion  I’intérieur de la classe (25m)

Matin/soir 1,5 ml Acide
valproique matin/midi/soir 4-
3ml

Score au GMFM : 11,2%

Fauteuil roulant

Note : @=aucune GMFM=Gross motor function measure, A=assis, D=debout, F/R=fauteuil roulant,

—=transfert
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Protocole et intervention

Protocole

Les données proviennent de 3 sujets évalués dans une école spécialisée en adaptation
scolaire dans laquelle on retrouve des classes de DIP et de déficience intellectuelle
moyenne (DIM). Cette méthode de recherche exploratoire vise a obtenir une information
exhaustive au sujet d’une situation particuliére. (Bryman, 2006). L’amplitude articulaire
et la spasticité musculaire ont été évaluées avant I’intervention en massage (T1 : pré-test),
aprés l’intervention en massage d’une durée de 12 semaines (T2 : post-test) et aprés 4

semaines post-intervention (T3 : re-test).

Intervention

Le massage, donné par une kiné-massothérapeute agréée et expérimentée de plus de 5
ans, utilise une technique de massage suédois cinétique. 1l s’effectue en position de
décubitus dorsal sur matelas de sol. Les éléves en fauteuil roulant sont aussi transférés au
sol. Les manceuvres sont répétées 5 a 6 fois chacune. Chaque membre est massé 5
minutes pour un total de 20 minutes. Le massage est le méme durant les 12 semaines,

excepté que la profondeur des pressions augmente en fonction de 1’adaptation des tissus.
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Membre inférieur (MI)

Le massage de chaque membre inférieur se déroule d’abord par un effleurage de la cuisse
et de la jambe, suivi d’un ébranlement du membre avec prise a la cheville, suivi d’un
pétrissage antérieur et extérieur de la cuisse (pouce ouvert) et suivi de percussion de la
cuisse et hachure digitale pour augmenter la profondeur de la manceuvre. Par la suite, un
foulage transversal du tendon rotulien a été appliqué suivi par, un pongage de I’ischio-
jambier se poursuivant sur la jambe avec un pétrissage des gastrocnémiens, genou fléchi.

Enfin, le massage se termine par un drainage complet du membre inférieur.

Membre supérieur (MS)

Le massage du membre supérieur débute aussi par un effleurage du bras et de I’avant-
bras, poursuivi par un pétrissage du trapéze supérieur et d’un ébranlement du membre
avec prise au poignet, suivi d’un pétrissage du biceps brachial et d’un autre pétrissage du
muscle antagoniste, le triceps sural. Par la suite, le massage se prolonge sur 1’avant-bras
par un pétrissage des fléchisseurs et extenseurs de 1’avant-bras en alternance et se termine

par un drainage complet du membre supérieur.

Evaluation de ’amplitude articulaire et de la spasticité

L’amplitude articulaire mesurant la variation du degré de mouvement d’une articulation a
été évalué par I’intermédiaire d’un goniométre (model G200, Hydrotherapy and Health
Care Products Whitehall Manufacturing City of Industry, CA 91746 USA). Le degré

passif du mouvement en fin d’amplitude articulaire a été recueilli. Une lecture a été
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effectuée par articulation en flexion et en extension (poignet, hanche, genou, cheville).
L’échelle d’Ashworth modifiée (Bohannon et al., 1987) a été utilisée pour évaluer le
tonus musculaire. C’est I’un des tests les plus utilisés pour évaluer I’importance de la
réponse musculaire a I’étirement (Gay & Egon, 2005). L application du test se fait par
une vérification du tonus en mobilisant passivement un segment.

Ces deux tests quantitatifs d’amplitude articulaire et de spasticité musculaire ont été
choisis en accord commun avec deux physiothérapeutes et une analyse systématique des
tests utilisés avec une population symptomatique. Les tests d’évaluation GMFM ont été

effectués par un professionnel en physiothérapie du Centre de réadaptation Le Bouclier.

Variables utilisées et traitement des données

La recherche quantitative utilise des méthodes statistiques pour traiter les mesures
obtenues. Or « les phénoménes humains ne se prétent pas toujours a la quantification. 1l
faut alors se servir de méthodes qualitatives qui font davantage appel au jugement et a la
finesse de 1’observation » (Giacomini et Cook, 2000). C’est pourquoi, dans notre
recherche, 1’étude de cas comporte des sujets a caractére précis (tableau 2), des données
qualitatives recueillies (dge, aide a la mobilité, diagnostic) ainsi que des données
quantitatives (AA et spasticité). Nous devions également prendre en considération les
réactions vis a vis les massages ciualitativement, parce que les sujets ne pouvant
communiquer oralement, la vigilance est de mise lors des tests. Notre étude a donc
combiné la complémentarité des types de recherche ce qui est d’ailleurs reconnu et
valorisé (Bryman, 2006). La recherche est donc de type exploratoire avec un devis mixte.

Dans notre étude de cas, une comparaison intra-individuelle sera effectuée et permettra
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d’observer si des améliorations globales sont obtenues pour chaque sujet. Un pourcentage
d’écart pour chaque sujet et pour chaque articulation a été répertorié entre la semaine let
12 (T2/T1%) puis entre la semaine 1 et 16 (T3/T1%) afin de connaitre les effets d’une

intervention en massage.

Les variables dépendantes quantitatives utilisées sont I’amplitude articulaire et la
spasticité & mesures répétées dans le temps (T1-T3). Les données ont été analysées en
fonction des modifications obtenues dans le temps et donc exprimées sous la forme de
gains en pourcentages. Les résultats ont tenu compte prennent des variables qualitatives

suivantes : douleur par le biais d’expression faciale, co-contraction et spasmes.

Résultats

Amplitudes articulaires

Le tableau 3 présente les résultats obtenus dans le temps concernant les effets de
I’intervention sur les amplitudes articulaires. Le sujet A semble montrer une amélioration
au niveau des articulations fonctionnelles a la marche c’est-a-dire : I’articulation de la
hanche ou I’on obtient 62% de gain et les chevilles avec un gain de 58% lors de la ﬂexioh
dorsale.

Le sujet B semble montrer une amélioration de son amplitude articulaire des chevilles en
flexion dorsale avec un pourcentage d’amélioration de 88%. La flexion des genoux est
compléte de fagon bilatérale. L’articulation du poignet droit montre une amélioration et

rejoint les amplitudes passives du poignet gauche. L’extension de la hanche droite est
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plut6t limitée par rapport a ’extension de la hanche gauche. Le sujet C présente une

amélioration tout au long des séances de massage de son amplitude articulaire des

hanches et des genoux en extension. Les chevilles semblent aussi présenter une

amélioration de 23% en flexion dorsale et de 34% en flexion plantaire.

Tableau 3: Effets du massage sur les amplitudes articulaires

Sujet A Sujet B Sujet C
degré TI T2 T3 T2/ T3/ TI T2 T3 T2/ T3/ TI T2 T3 T2/ T3/Tl
de AA pré- post- re- T1 TI pré- post- re- T1 Tl pré- post- re- Tl %
test test test % % test test test % % test test test %
Hx d/g -5/2 20/1 5/5 62 28 0O/~ 0/-12 5/-10 13 25 20/10 30/18 20/9 30
ext 0 20 -2
145/ 149/ 133/ 2 -11 110/ 130/1 124/1 13 6 130/1 140/1 125/1 4
fix 145 145 130 130 40 30 42 42 40 -3
Gxd/g 22 3/4 00 1 40 17/1 10/10 15/8 2 -40 3/3 12/10 8/5 160
ext 0
70
155/1 155/ 155/i 0 0  145/i 145/i 145/i 0 0 155/ 160/i 16041 2
fix d d d d d d d d d
: 0
Chx 40/5 60/6 67/6 28 38 60/5 60/68 70/70 15 25 48/58 76/70 80/85 34
d/gext 0 4 9 0 49
10/5 15/2 13/1 58 33 0/30 35/30 25/24 88 48 18/10 25/19 28/20 23
fix 3 5 :
50
Pxd/g 100/ 96/1 100/ 5 1  60/7 80/70 96/78 7 28 73/70 75/84 92/92 11
ext 100 03 99 0 26
90/9 110/ 112/ 22 14 74/9 120/1 94/94 26 8 110/1 110/1 115/1 1
flx 0 109 94 9 00 10 12 15 6

Note: AA= amplitude articulaire; ext= extension; flx= flexion; Hx= hanche; Gx= genou; Chx= cheville;
Px=poignet; T1=Test d’évaluation avant intervention; T2=Test d’évaluation apres intervention; T3=Test

d’évaluation post-intervention.

Le calcul du pourcentage d’amélioration de 1’amplitude articulaire (AA) durant les

interventions (T2%/T1 %) a été obtenu d’abord par la différence entre T2 et T1, divisé

par ’AA de référence multipliée par cent. L’amplitude articulaire de référence est le
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degré de liberté de mouvement défini par de Brunner (Royer & Cecconello, 2004). Par la
suite, une moyenne entre le coté droit et le c6té gauche a permis d’obtenir le pourcentage.
Le calcul du pourcentage d’amélioration post-intervention (T3%/T1%) a été obtenu
également par la différence entre T3 et T1, divisé par I’AA de référence multipliée par
cent (Formule : (T2-T1)x100)). Le AA de référence est le demier degré de mouvement

disponible standard pour une articulation donnée.

A titre illustratif, la figure 3 montre les résultats observés pour I’extension de la cheville
gauche dans le temps et représente l’ensemble des effets de I’intervention en

massothérapie sur les amplitudes articulaires dans le temps.
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Figure 3: Amplitude articulaire en fonction du temps d'intervention. T1=Test d’évaluation avant
intervention; T2=Test d’évaluation aprés intervention; T3=Test d’évaluation post-intervention apreés 4

semaines d’arrét.

2) Spasticité

Le tableau 4 présente les résultats obtenus dans le temps concernant les effets de

’intervention sur la spasticit¢ musculaire. Seul le sujet A montre une amélioration au
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niveau de la spasticité et cela se situe au niveau des chevilles, bilatéralement. Les sujets B
et C ne présentent pas de changement aprés I’intervention. Le tableau 5 nous permet de

comprendre 1’échelle et de connaitre le tonus associé a chaque numérotation.

Tableau 4 : Spasticité des sujets en fonction des séances de massage

EAM Sujet A Sujet B Sujet C

Temps Tl T2 T3 T1 T2 T3 Tl T2 T3
Px d/g 1/1 1/1 1/1 4/4 4/4 4/4 1/1 1/1 1/1
Hx d/g /1 1/1 1/1 1/1 /1 1/1 2/2 2/2 2/2
Gx d/g 1N 11 /1 373 373 33 171 11 1/1

Chx d/g 2/2 1+1  1+1  4/4 4/4 4/4 373 373 3/3

Note: EAM = Echelle d’ Ashwoth modifiée; Hx= hanche; Gx= genou; Chx= cheville; Px=poignet; d=droit,
g=gauche; T1=Test d’évaluation avant intervention; T2=Test d’évaluation aprés intervention; T3=Test
d’évaluation post-intervention aprés 4 semaines d’arrét.

Tableau 5 : EAM (Bohannon & Smith, 1987)

0 MAS Descriptif du niveau
(sur 4)
Pas d’hypertonie
1+ Légere hypertonie avec stretch reflex ou minime résistance
en fin de course
2 Hypertonie avec stretch reflex et résistance au cours
de la premiére moitié de la course musculaire autorisée
3 Augmentation importante du tonus musculaire durant

toute la course musculaire, mais le segment de membre
reste facilement mobilisable

4 Augmentation considérable du tonus musculaire.
Le mouvement passif est difficile

5 Hypertonie majeure. Mouvement passif impossible
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Discussion

L’objectif de cette étude était d’observer les effets d’une intervention en massage chez 3
sujets 4gés de 5 a 7 ans présentant une déficience intellectuelle et des troubles moteurs
sur les amplitudes articulaires et le degré de spasticité. Les hypothéses émises étaient que
les effets induits par le massage montreraient une diminution de la spasticité sur le plan
neurologique et augmenteraient les amplitudes articulaires par le relichement musculaire
. induit.

Nos résultats semblent montrer qu’une intervention en massdthérapie chez nos 3 sujets
symptomatiques, d’une part, améliore les amplitudes articulaires par le reldchement
musculaire engendré, et d’autre part, qu'avec la méme intensité de stimulation, la
spasticité est moindre pour un sujet. Nos résultats sont en accord avec ceux obtenus chez
des populations symptomatiques adultes concernant une diminution de la spasticité
(Manella & Backus, 2011; Beider & Moyer, 2007). Ce qui différencie notre étude est
I’age de nos sujets puisque ces derniers sont des enfants en cours de développement
moteur.

Concernant les amplitudes articulaires, nos résultats semblent indiquer des améliorations
pour nos 3 sujets. Toutefois, les sujets B et C en fauteuil roulant montrent moins
d’amélioration dans leur amplitude articulaire proximale, soit les hanches par leur longue

durée de positionnement assis durant une journée compléte. Les moments de
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repositionnement s’effectuent principalement lors de I’hygiéne (toilette, habillage,
déshabillage), lors des périodes de motricité, minimalement une fois par jour ou lors de la
visite d’un spécialiste. Ces sujets ont d’ailleurs amélioré ce mouvement de flexion passif
au niveau des hanches et ont gardé une certaine souplesse quatre semaines plus tard sans
avoir recours a la massothérapie. Une étude de flexibilité du tronc obtient des résultats
positifs de gains d’amplitude sur 24 heures (Hernandez-Reif et al., 2001). Le massage
pourrait donc avoir des effets bénéfiques sur la capacité fonctionnelle incluant la
locomotion et les transferts. Un programme d’exercice d’étirement ou bien des séances de
méssothérapie réguliére (une fois par deux semaines) pourraient ainsi permettre de
conserver pleinement les acquis (Bell, 2008). Cependant, la massothérapie prescrite
comme moyen d’intervention unique pour augmenter [’amplitude articulaire est
questionnable. D’autres techniques tels que les étirements peuvent é&tre utilisées
(Weerapong et al., 2005). Toutefois, les combinaisons de ces techniques : étirements et
massage permettre un meilleur gain des amplitudes articulaires (Trampas, 2010; Jakeman
et al., 2010). Les manceuvres de pression profonde ont en effet bien répondues en
combinaison avec les étirements (Forman et al., 2014). De plus, les étirements
sembleraient améliorer la flexibilité ce qui expliqueraient que la manceuvre d’élongation
en massothérapie occasionne des gains d’amplitude articulaire (Wiktorsson-Moller et al.,
1983). Dans notre étude de cas avec des enfants symptomatique ne pouvant effectuer
d’étirements seul, la massothérapie resterait une technique favorable en permettant le
contact, le gain articulaire et par conséquent I’amélioration de la capacité fonctionnelle.
Ce gain articulaire serait directement lié a la manipulation des tissus mous. La

musculature, faisant partie de 40 a 50% du poids total du corps humain, contribue a
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supporter le corps et a protéger les organes internes tout en permettant le mouvement a
I’ensemble du corps (Finando & Finando, 2005). Afin de conserver ’excitabilité, la
contractilité, I’extensibilité ainsi que 1’élasticité des muscles, la médecine alternative est
référée systématiquement (Finando & Finando, 2005). Des techniques de point gichette,
de friction transverse, de fascia thérapie montrent une certaine efficacité. En effet, la
technique d’élongation utilisée en fascia thérapie et dans nos interventions en
massothérapie, permettrait de diriger et de distribuer des fibres de collagéne plus
élastiques et plus malléables. Ceci permettrait de montrer 1’allongement, soit la
déformation des tissus superficiels lors de la fascia thérapie (Chaudhry et al., 2008). Une
réorganisation du sarcomére, par ses filaments d’actine et de myosine, pourraient
expliquer cet allongement (MacGregor et al., 2007). Les points gichettes via les points de
pression effectués en massothérapie réduisent « Pressure pain threshold », la douleur
relative a la pression (Fernandez de las Pefias et al, 2005). En diminuant ainsi ce type de .
douleur, I’extensibilité musculaire s’accroitrait et les contractures s’atténueraient, comme
montré chez les enfants brlilés au niveau de I’amélioration de I’amplitude articulaire

relative au massage des tissus cicatriciel (Morien et al., 2008).

Les tissus musculaires raccourcis par le caractére spastique d’un muscle ne peuvent
développer un travail musculaire sur toute I’amplitude de mouvement et perdent leur
efficacité. Un étirement régulier permettrait d’accroitre la force, la hauteur des sauts et
méme la vitesse (Shrier, 2004). La prévention du systéme musculaire se fait par le biais
d’étirement actif, passif et assisté au besoin. La massothérapie pourrait également agir en

prévention des blessures. Elle est d’ailleurs fort convoitée en thérapie sportive (Best et

al., 2008).
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Par ailleurs, la médecine occidentale classique traite par le biais de la médication, de la
chirurgie ou de la physiothérapie. La chiropractie et ’ostéopathie se focalise dans le
traitement des articulations tandis que la kinésithérapie se concentre sur l’exercice
physique et le mouvement pour restaurer la fonction musculaire. L’aspect musculaire est
le do‘maine de la massothérapie ou les tissus mous sont manipﬁlés directement. Agir
biomécanique sur la musculature par le biais de la pression, voire méme de friction,
déclencherait par des mécanismes hypothétiques, une réaction positive de relachement et
d’amélioration plus rapide de la fonction musculaire au niveau des propriétés des muscles
et des tendons (Rushton & Spencer, 2011). L’intervention manuelle interromperait ce
processus de rétrocontrdle neuromusculaire en générant une modification de la réponse
nerveuse et donc du tissu concerné (Clay & Pounds, 2003). Les techniques de thérapie
manuelle seraient donc une perspective d’intervention pour améliorer les amplitudes
articulaires, comme montré sur I’articulation de la hanche avec des techniques incluant

des points de pression, des frictions et du massage (Mosler et al., 2006).

Concemant la spasticité, le sujet A ne possédait pas de limite articulaire au niveau de
Particulation de la hanche en flexion, mais présentait six problématiques importantes :
tics de doigts incessants dans la bouche, grincement de dents, spasmes, spasticité sévére
au niveau des chevilles et rigidité qui en découlent ainsi qu’un manque d’équilibre et de
difficulté relative a la marche. Ses problématiques induisaient également une diminution
importante de la capacité fonctionnelle et de I’autonomie. Le sujet A a amélioré sa
fonction globale, par une augmentation a tous les niveaux de son amplitude articulaire

ainsi que par une diminution de la spasticité au niveau de la cheville gauche. Le massage
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aurait donc une influence sur la capacité fonctionnelle rendant le sujet apte a progresser
plus rapidement. Le caractére spastique n’a pas été modifié chez les autres sujets, car
I’échelle d’ Ashworth modifiée ne semble pas assez discriminative pour les sujets de notre
étude de cas. Pour cette clientéle, des prises de mesure plus graduelles pourraient étre
élaborées. Un autre outil, tel que 1’électromyographie pourrait étre envisageable afin de
quantifier ’activité musculaire. En effet, une réduction de ce niveau d’activité suite a
I’intervention en hassage est montré, et ce, sur des régions distinctes (Morelli et al., 1999
; Arroyo-Morales et al., 2009). Des études supplémentaires mériteraient donc d’étre
investiguées aveé une observation des effets associés a une augmentation de la fréquence
de traitement. Le massage pourrait faciliter la maturation de la fonction neurologique par
décompression des nerfs périphériques (Beider & Moyer, 2007). Le massage pourrait étre
également favorable en ce qui a trait aux facteurs neurologiques tels que la douleur,
Panxiété et la dépression (Meyer & Gold, 2004). D’ailleurs, les études observant les
bienfaits du massage sur le gain de poids et I’amélioration du sommeil chez les nouveaux
nés associent tous ces changements en lien avec la dominance du systéme
parasympathique. Une fois le systéme parasympathique enclenchée, il y a une diminution
du taux de cortisol, hormone du stress, et une libération d’hormones de l'absorption des
aliments tels que l'insuline, contribuant a réguler le taux de glucides (Ireland et al., 2000).
Quant a la médication et I’interférence possible avec le traitement en massothérapie,
I'utilisation ne semble pas avoir eu d’impact sur les résultats observés dans notre étude
puisque ’amélioration notée sur la spasticité chez le sujet A non médicamenté pour la
spasticité portait principalement sur les convulsions. Bien que la médication agisse sur la

spasticité, son action est de limiter celle-ci, ce qui n’est pas un lien causal avec la



53

diminution de la spasticité (Rode et al., 2003). Bien au contraire, 1’action du massage sur
le systtme circulatoire pourrait méme étre bénéfique avec la médication, car la

vasodilatation crée par le massage favoriserait cet échange sanguin.

Un autre biais possible pourrait étre les autres approches corporelles telles que les
traitements de physiothérapie et d’ostéopathie. En ce qui les concerne, un seul de nos
sujets recevait ce traitement de fagon hebdomadaire. Le traitement de physiothérapie, fait
par un thérapeute en réadaptation physique, consistait & des mobilisations passives ainsi
qu’un travail de contréle musculaire ayant comme objectif d’augmenter le tonus

musculaire pour les positions fonctionnelles : assis et couché ventralement.
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Conclusion

Les résultats de notre étude suggérent que les enfants présentant une déficience
intellectuelle et des troubles moteurs devraient bénéficier d’un massage hebdomadaire
inscrit dans le temps afin de préserver les acquis d’amplitude articulaire et de prévenir les
rétractions musculaires induites par la spasticité. Or, les effets de la massothérapie sont
peu documentés au niveau des problémes musculo-squelettique et neurologique et notre
étude de cas, bien qu’elle soit favorable, elle est restreinte par le nombre de sujets.
D’autres investigations sur les effets de I’approche corporelle qu’est la massothérapie
chez les enfants seraient nécessaires pour appuyer notre recherche et pour faciliter la

compréhension des différents mécanismes d’actions physiologiques.
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CHAPITRE VL.

CONCLUSION GENERALE

A P’heure actuelle, les théories sur les mécanismes du massage sont hypothétiques.
Autrement dit, les recherches encore peu nombreuses et objectives, ne permettent pas de
conclure avec certitude que les données cliniques recueillies sur le massage améliorent

les amplitudes articulaires et réduisent la spasticité.

Notre étude indiquerait cependant une possible efficacité de cette intervention sur les
amplitudes articulaires. Les recherches de Weerapong et al. (2005) et de Moraska (2005)
appuient notre hypothése concernant le lien existant entre le massage et la diminution de
la tension musculaire. En ce qui concerne la spasticité, nos résultats positifs sont limités,
et ce, suite au niveau fonctionnel trés restreint de notre clientéle ol I’objectif en termes de
mobilité articulaire et de spasticité fut plutdt d’améliorer légérement pour un sujet ou de
maintenir les acquis pour d’autres. Notre étude de cas, limitée par le nombre minime de
sujets ne permet pas de tirer des conclusions définitives. Les bienfaits psychologiques du
massage sont connus (Rho et al,, 2006) mais !’interrogation sur ses effets et ses
mécanismes d’action demeure. Cependant, la massothérapie figure parmi les approches
les plus utilisées dans la médecine alternative. En effet, une combinaison de plusieurs
approches de thérapie manuelle et de massage semblerait plus efficace pour traiter des
problématiques spécifiques musculo-squelettiques. C’est pourquoi, les mobilisations

faites par les physiothérapeutes ont dii contribuer a nos résultats positifs.
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Notre travail de recherche souligne plusieurs perspectives envisageables pour étudier les
effets d’une intervention en massothérapie. La premiére serait de quantifier davantage de
variables biomécaniques et neuromusculaires avec des outils de mesure plus précis afin
de documenter plus rigoureusement les effets de la massothérapie sur les amplitudes
articulaires. En ce moment, il existe des appareillages de pression relative a la douleur
ainsi que l’utilisati‘on, par exemple de I’électromyographie pour quantifier les effets réels
sur le degré de spasticité autrement qu’avec une échelle de mesure clinique. La deuxiéme,
serait de poursuivre avec d’autres recherches sur les effets de techniques diverses en
massothérapie pour d’autres variables physiques (hormonale, cardio-vasculaire) et
psychologiques. Nous le recommandons fortement pour les systémes neurologique et
musculo-squelettique. A titre d’exemple, la massothérapie en balnéothérapie pourrait
aider les clientéles présentant des troubles musculo-squelettiques par les propriétés

thérapeutiques de 1’eau (Dulcy, 2009).
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ANNEXES

Test 1 : Amplitude articulaire passive

MI pré et post massage

a)hx fIx/Ext Sem Sem Sem 6 Sem Sem 16
b)gx flx/ext 1Pré- 6 post- 12 test
¢)chev.fd/fp test Prét- test post-
test test
sujet a) aj a) a) a)
MS pré et post massage
a) poignet Sem Sem Sem Sem Sem Sem
JIx/Ext 1Pré- 1 6 6 12 16
b) distance test post- Prét- post- post- test
3¢ test test test test
doigt/paume
sujet
Légende
C : coude
P : poignet

Gx : genou
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Chx : cheville

Test 2 : Evaluation de la spasticité (Echelle de Ashworth modifiée)

Gradede | Sem Sem | Sem 6 Sem 6 Sem 12 Sem 16
0a4 1Pré- post- Prét- post- post- test
test test test test test
sujet C: C: C: C: C: C:
P: P: P: P: P: P:
Gx: Gx: Gx: Gx: Gx: Gx:
Chx: Chx: Chx: Chx: Chx: Chx:
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