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RESUME

L’imagerie mentale est une technique qui a prouvé son efficacité dans différents
domaines, notamment comme technique de rééducation en neurologie ou comme
entrainement sportif pour les athlétes. Les recherches s’intéressant a son application lors
d’une immobilisation n’en sont qu’a leurs prémices.

Cette technique semble avoir un intérét lors d’une immobilisation pour limiter les
effets sur la douleur, la force, l'amplitlide, le schéma nerveux.

Cette étude a pour but de synthétiser les recherches actuelles sur I'imagerie mentale
chez des sujets immobilisés. Le nombre d’études est faible, et trés peu sont appliquées sur des
sujets pathologiques. Les résultats sont parfois contradictoires quant A son efficacité. 1l semble
cependant qu’elle soit applicable a tous types de patients quels que soient le sexe, I'dge ou
l'activité physique.

Le nombre limité d’études ne permet pas de conclure & une efficacité certaine de
I'imagerie mentale lors d’une immobilisation. Cependant, elle a vraisemblablement sa place
en complément du traitement habituel masso-kinésithérapique au cours des premitres étapes
du processus de réhabilitation. Il semble intéressant d’appliquer cette technique pour
impliquer le patient dans sa rééducation étant donnés un cofit faible et un temps d’application

relativement court.

Mots-clés : imagerie mentale (mental imagery), imagerie motrice (motor imagery),

immobilisation (immobilization).



1. INTRODUCTION

Au cours d’une vie, le corps subit de nombreux événements traumatiques. Ils peuvent
étre importants, tels que les fractures osseuses, les entorses graves avec atteintes ligamentaires
ou certains traitements chirurgicaux. Ces traumatismes nécessitent la mise e place d’une
immobilisation de la partie du Corps concernée pour permetire sa cicatrisation et sa

consolidation. La durée d’immobilisation peut varier de quelques semaines a quelques mois.

L’immobilisation provoque des complications, telles que ’amyotrophie, la perte de
mobilité articulaire et des désafférentations au niveau cortical entrainant une perte de
représentation du mouvement. Par conséquent, les fonctions sont souvent sub-optimales apres

I'immobilisation [1].

Il est communément observé que la rééducation masso-kinésithérapique démarre
essentiellement aprés 1'immobilisation, dans le but de retrouver rapidement 1’amplitude

articulaire, la force et la fonctionnalité.

L’imagerie mentale (répétitions volontaires de représentation imagée de situation ou
de tiche dynamique) est une technique utilisée en masso-kinésithérapie. Elle est appliquée
notamment dans le domaine de la neurologie en post A.V.C. (Accident Vasculaire Cérébral)
mais aussi dans le domaine sportif par les athltes pour améliorer leurs performances. Elle

affecte positivement I’acquisition des compétences et des performances motrices.

La pratique de I’imagerie mentale regroupe deux aspects : I'imagerie visuelle, ou le
patient doit imaginer un mouvement et son exécution, et I'imagerie kinesthésique dite
motrice, ol le patient doit imaginer le mouvement et se concentrer sur le fait de le ressentir

[2]. Dans ces deux modes, la concentration et les répétitions sont importantes.

Des groupes de recherche suggérent que 1"utilisation de 1’imagerie mentale dans la
rééducation physique est un moyen simple et peu cofiteux pour promouvoir la récupération
motrice [3] [2]. Le traitement pourrait s’appliquer lors des premiéres étapes du processus de

réhabilitation, car il n’engendre pas de stress au niveau de 1’0s et des tissus mous [].



Une rééducation précoce offrirait un avantage fonctionnel et accélérerait le processus

de récupération aprés une immobilisation.

Au fil des recherches bibliographiques, nous nous demanderons quels sont les effets

thérapeutiques de I’imagerie mentale lors de 1’immobilisation.

Dans ce mémoire nous allons dans un premier temps synthétiser les troubles physiques
et neurologiques dus & I'immobilisation d*un membre. Nous étudierons ensuite la mise en
ceuvre de I'imagerie mentale et ses effets. Enfin, nous analyserons les études mettant en

pratique I’imagerie mentale lors de I’immobilisation.
2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique recense les publications qui impliquent I’imagerie
mentale lors d’une immobilisation. Elle s’est effectuée de juillet 2014 3 mars 2015 en
interrogeant les banques de données scientifiques PubMed, Cochrane Library, ScienceDirect,
PEDro, Réédoc et Kinédoc. La plupart des recherches sont effectuées en anglais, les mots-clés
utilisés étant : mental imagery/imagerie mentale, immobilization/immobilisation, mental
practice, motor imagery/imagerie motrice.

Les résultats obtenus sont ensuite triés par lecture de titre et de résumé. Sont exclues
de notre étude : les publications écrites dans une langue autre que le francais ou l'anglais,
celles impliquant des membres fantdmes, les traitements sur patient post A.V.C. et sur des
dommages cérébraux ou nerveux (sauf pour les prendre en références pour I’introduction et
les rappels) (fig. 1). La recherche est complétée en analysant des publications prenant comme
sources les articles déja retenus mais également les propres sources de ces articles.

Finalement, huit articles sont i‘ctenus (trois essais contrdlés randomisés, deux essais

contr8lés non randomisés, deux séries de cas et un cas clinique), parus entre 2003 et 2014.



PubMed n=10
Cochrane n=4
Kinédoc n=3
Réédec =0

PEDro n=0
Total n=17
sPublications exclues :
-en doukle
- texte intégral indisponible
- littérature grise
- livre

Total n=9

* [ ecture des
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Figure 1 : Méthode de sélection pdur I’exemple de la recherche «mental imagery AND

immobilization» ou «imagerie mentale ET immobilisation>.
3. EFFET DE L'IMMOBILISATION
3.1. Généralités

L’immobilisation est un traitement qui consiste 4 empécher tout mouvement du corps
ou d’une partie du corps pour permettre la cicatrisation (tendineuse, ligamentaire, nerveuse,

cutanée, etc.) ou la consolidation dans 1a position de correction d*un ou plusieurs os fracturés.

Lors de traumatismes, la durée d’immobilisation est déterminée en fonction de la
gravité des lésions occasionnées. En régle générale, il faut compter 6 semaines pour les
fractures simples, les entorses et les contusions des parties molles. Cette durée peut &tre
modifiée selon l'importance de la lésion (de 3 4 8 semaines). Pour les entorses simples ou les
luxations réduites sans complications, la durée est de 3 semaines. La période d'immobilisation
pour les fractures plus compliquées et comminutives est plus longue, méme lorsqu'elles sont

associées & un traitement chirurgical. Pour les fractures diaphysaires du membre inférieur



avec un traitement orthopédique (non chirurgical), la durée d'immobilisation, qui peut

atteindre 4 3 5 mois, est souvent réduite par la chirurgie {49].

Concernant les membres supérieurs, I’'H.A.S. (Haute Autorité de Santé) «s’est
prononcée en faveur de 1'utilisation des orthéses dans les cas d’indications traumatologiques,
post-opératoires orthopédiques, rhumatologiques ou neurologiques nécessitant une prise en
charge a visée antalgique ou fonctionnelle du membre supérieur. L’effet attendu d’une orthése
statique est le maintien passif d’une position fixe d’une ou plusieurs articulations ou d’un

segment de membre, choisie par le prescripteur» [4].

L’orthése est un «appareil orthopédique destin€ a soutenir une fonction locomotrice

déficiente et fixé contre la partie atteinte (attelle, gouttiere, corset, plétre, etc.)» [S0].
3.2. Au niveau musculaire
3.2.1. Amyotrophie

L’amyotrophie est une «diminution du volume d'un muscle strié par réduction du

nombre des fibres contractiles qui le constituent» [50].

Les muscles squelettiques sont responsables du maintien de la posture et de la mise en
mouvement volontaire du squelette. Leur amyotrophie est un processus hautement régulé et
dépendant des variations métaboliques, biochimiques et des changements structurels qui

affectent la fonctionnalité des muscles concernés.

La structure des muscles scjuelettiques (fig. 2) est conditionnée par l'activité
proprioceptive, l'innervation motrice, la mobilit€ articulaire et la charge mécanique en
effectuant des cycles d'étirement-raccourcissement. Si I'un de ces éléments est perturbé, il se
développe une amyotrophie qui est caractérisée par une diminution de la taille des fibres
musculaires et de la coupe transversale du muscle. Elle s’accompagne d’une baisse de la
teneur en protéines, d'une force musculaire réduite, d'une angmentation de la fatigabilité et

d'une résistance accrue a l'insuline [5].



3) m b)
Tendoz ... !’. 7
Fasciaprofond —____
Muscle squeleitique— uﬂ (
_Ep:mysmm P —" = ‘
' +S . Pérymysium IL'-. 43 WIS v "'L- | Fibre rouge de type I
merea " & i':-" l » - | .
veineset nerfs d—_“-b' }‘1 > ””’““‘“‘“‘3— Fibre blanche
e E S e de type Ila et ITh
Faiscean de fibres —— .‘ 1 e MR
rs \--Endomysmm
Fibre rauscualaire g,,- ST

k. ]
R,
.

Figure 2 : a) Composition d’un muscle squelettique ; b) Type des fibres musculaires [51]

L’amyotrophie touche majoritairement les fibres 4 oxydation lente (type 1).
Hortobagyi et al. montrent que 1a quantité de fibres de type I, Ila et ITb diminue de 13%, 10%
et 10% respectivement aprés 3 semaines d’immobilisation du genou [6]. Les muscles
posturaux et anti-gravifiques sont constitués majoritairement de fibres de type I et sont donc
les plus touchés. Des changements qualitatifs, tels que des modifications de type de fibres
musculaires, peuvent précéder des changements quantitatifs du muscle squelettique inactif

[5].
3.2.2. Masse musculaire

Le volume du muscle est déterminé par la masse maigre et la masse grasse présente
son niveau. La masse musculaire est déterminée par l’activité contractile. L’inactivité
physique entraine une diminution de 14 3 17% de la masse musculaire en 72 heures
d’immobilisation [5]. Mais des résultats plus hétérogénes peuvent étre trouvés notamment sur
les membres supérieurs qui ont moins de masse musculaire par rapport aux membres
inférieurs. Cette réduction de masse musculaire et les altérations des propriétés de la

membrane musculaire affectent la force de contraction [7].



3.2.3. Force musculaire

Pour Fox et Mathews (1981), «la force musculaire se définit comme étant la tension
qu’un muscle ou plus exactement un groupe de muscles peut opposer a une résistance en un
seul effort maximal». La force induite durant une contraction maximale volontaire est réduite
par I'immobilisation. La réduction dé la force se produit habituellement dans les premiers
jours de I'immobilisation 4 un taux de 1% & 6% par jour. Des études d'immobilisation du
membre supérieur montrent une réduction de la force relative variant entre 18% et 55% [8].
Hortobagyi et al. observent une diminution de 47% de la force du vaste latéral lors de 3
semaines d’immobilisation du genou. Cette perte de force est retrouvée en mode

concentrique, excentrique et isométrique [6].

Pour Weineck (1986) la force maximale «est la force la plus grande que le systeme
neuromusculaire peut exercer par une contraction volontaire contre une résistancey. L’étude
de Karolczak et al. de 2009 observe. une réduction de la force maximale dans différentes
positions de I’articulation du coude, suggérant une réduction générale de la production de

force musculaire par les muscles fléchisseurs et extenseurs du coude [8].

La réduction de la force maximale est également une conséquence de I’amyotrophie

avec une diminution des fibres de type I qui affectent les propri€tés contractiles du muscle [7]

[8].

Cependant, une grande partie de la réduction de la force lors de la contraction
maximale volontaire peut &tre induite par une adaptation neuronale. Par conséquent, cette

diminution de force n’est pas un simple reflet de I’adaptation du muscle [7] [6] [9].
3.2.4. Tissu conjonctif

Le tissu conjonctif est un «tissu d’origine mésenchymateuse, faisant jonction entre les
autres tissus, et constitué par une substance fondamentale, des fibres et des cellules d’aspect
trés divers». La fibre conjonctive est une «fibre du tissu conjonctif constituée d’une protéine :

soit collagéne, soit élastine» [50].



L’'immobilisation augmente & la fois la synthése de collagéne et sa dégradation
induisant un remodelage des fibres. L’étude de Kannus et al., faite sur les rats, montre une
augmentation significative de la surface du tissu conjonctif au niveau intramusculaire (18,9%
pour le muscle soléaire immobilisé contre 3,6% du coté sain). 66% des fibres musculaires du
soléaire immobilisé ont des altérations pathologiques contre 6% au niveau du muscle sain
[10].

La prolifération du tissu conjonctif stimule la formation de liaisons entre les fibres de
collagéne ce qui entraine une perte de I’extensibilité et une augmentation de la rigidité du
tissu musculaire, Cette augmentation de tissu conjonctif produit une barriere mécanique qui

complique I’approvisionnement en sarig des fibres musculaires [5].

3.3. Au niveau vasculaire

Les changements observables au niveau vasculaire ne sont pas encore clairs.

En effet, I'étude faite par Ohmori et al. en 2010 n’observe pas de changement
significatif au niveau du flux sanguin ou au niveau du diamétre de I’artére brachiale lors de 3
semaines d’immobilisation du membre supérieur [2]. Ceci peut étre expliqué par le fait que la
diminution des capillaires est proportionnelle  la perte de masse musculaire et qu’elle touche
majoritairement les muscles squelettiques 2 fibres lentes que ceux 2 fibres rapides.

A contrario, I’étude de Kanus et al., faite sur des rats, montre une diminution du flux
sanguin et du nombre de capillaires intramusculaires (le membre immobilisé ne présente que

63% de la densit€ normalement présente sur le muscle non immobilisé) [10].

3.4. Au niveau cortical et nerveux

Lors de I'immobilisation, les adaptations neuronales et musculaires sont susceptibles
d’évoluer de maniére liée et d'apparaitre rapidement (moins de 72 heures) [11]. Les
modifications des propriétés neuronales et musculaires suggdrent que les altérations dans les
propri€tés contractiles observées aprés I’immobilisation sont dues 4 une baisse de I’activité

des motoneurones innervant les unités motrices (déficit de la fonction synaptique) [7].



La diminution de la contraction maximale volontaire est attribuable 3 un déficit
volontaire dii au changement des propriétés fonctionnelles du systtme nerveux [12]. La
commande neuronale est moins éfﬁcacc pour activer volontairement les muscles
squelettiques, entrafnant une diminution de la force musculaire. Par exemple, une étude
rapporte qu’avant la mise en place d’une immobilisation, 1’activation centrale était de 97% au
maximum, et la force maximale volontaire représentait une intensité de contraction & 14.5%
des capacités maximales du muscle. Aprés I’immobilisation, ’activation centrale était de 73%

au maximum, et les capacités maximales du muscle &taient all% [13].

Fibred: ttpela

Ganglion spinal

Stimulation électrique du pard

Motoneurone o

Figure 3 : Schéma des voies neurologiques activées lors du réflexe de Hoffmann [52].

Le reflexe-H (réflexe de Hoffmann) est un réflexe monosynaptique engendré par une
stimulation électrique des fibres sensitives d*un nerf. Il refléte le fonctionnement de 1a boucle
sensitivo-motrice entre les fibres sensitives Ia et les motoneurones o (fig. 3). Il augmente au
repos et lors de contractions statiques a la suite d’une immobilisation. Ce phénoméne peut
étre dii A une augmentation du seuil d’excitabilité aux niveaux spinal et cortical ou a des
changements dans le systme descendant du cortex moteur. Ceci entrafnerait une déficience
dans la capacité du systtéme nerveux a stimuler les muscles squelettiques. Des modifications
au niveau du potentiel moteur évoqué, mis en évidence par stimulation magnétique
transcranienne, se retrouvent dans différentes études, qui ne permettent cependant pas de
déterminer si ces modifications sont plut6t dues & des adaptations corticales ou spinales [12]

[13].



En utilisant la stimulation magnétique transcrinienne, qui permet de cartographier les
aires du cortex cérébral, une étude observe que l'aire motrice corticale du tibial antérieur (qui
a une surface de 22,6 cm? 4 1’état initial), ne recouvre plus que 13,5 cm? apres 4 semaines
d’immobilisation de la cheville [7]. Les réductions observées se situent principalement dans
I’aire motrice primaire (M1) et somesthésique primaire (81). Ceci sous-entend que les
altérations corticales sont dues au dysfonctionnement du systéme moteur, mais aussi au défaut

de feedback sensoriel et proprioceptif du membre immobilisé [14].

La douleur est un facteur qui peut également modifier le systéme nerveux. Elle peut
induire une augmentation de 1’excitabilité neuronale [15]. Lors d’un syndrome douloureux
régional complexe ou de douleurs chroniques, les aires somesthésiques primaire (SI) et

secondaire (SII) sont significativement réduites [14].

Toutes les adaptations faites par le systdéme nerveux sont en fonction du temps de
I’immobilisation, et retournent 4 la normale spontanément aprés le retrait de I’immobilisation
[16] [14].

4. IMAGERIE MENTALE
4.1. Généralités

On considére que la pratique mentale est la répétition volontaire de scénes ou de
tiches, alors que la pratique d’imagerie motrice (LM.) se réfere spécifiquement aux
répétitions mentales dans un but d’amélioration des performances motrices. Cependant, les
termes «pratique mentale» et «pratique de 1’imagerie motrice» sont considérés comme des

synonymes et sont souvent utilisés indifféremment dans les études [17].

L’LM. est la capacité 4 imaginer mentalement 1’exécution d’une tiche plus ou moins
complexe sans entrainer de mouvements réels du corps ou de contraction musculaire. C’est un
processus actif au cours duquel la repr:ésentation d'une action est reproduite en interne au sein
de la mémoire de travail [18]. Elle s’appuie sur les cinq modalités sensorielles, la vision étant

une utilisation évidente pour la représentation mentale [19] [20].
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Il existe deux maniéres d’imaginer un mouvement. La premiére est une imagerie
interne (2 la premigre personne), ol la tiche 3 effectuer doit &tre pergue comme si nous étions
réellement les acteurs du mouvement. La deuxiéme maniére est I'imagerie externe (4 la
troisiéme personne, tel un spectateur), ol la tiche est représentée comme si nous 1’observions

depuis I"extérieur (I’individu faisant I’action pouvant &tre lui-méme ou un tiers) [19].

Chaque point de vue a des propriétés différentes. Le point de vue externe implique
essentiellement une représentation visuelle de la tAche motrice, alors que l'interne comprend,
en plus de la représentation visuelle, les sensations kinesthésiques associées aux mouvements
simulés [18].

L’imagerie kinesthésique est une technique qui se base sur le «ressenti». Elle
s’intéresse a la perception des modifications musculo-articulaires, des contractions et des
tensions musculo-tendineuses ressenties ordinairement pendant ’exécution réelle d’un
mouvement [19]. Elle améliore les feedback somesthésiques des articulations et des muscles.
Ainsi, elle est susceptible d’accroitre 1’excitabilité corticomotrice [21], ce qui est mis en
évidence par une activité électromyographique dans les muscles impliqués dans I’exécution

du mouvement [20].

Cependant, I’imagerie visuelle n’entraine pas d’activité ¢lectromyographique, donc
lorsque les sujets ne s’imaginent pas exécuter 1’action en imagerie interne, ils ne pergoivent
pas les informations de types kinesthésiques et motrices [22]. L’imageric en perspective
interne joue alors un rdle plus important que I'imagerie en perspective externe dans
I’apprentissage de compétences motrices [23] [24]. Néanmoins, une étude montre que les
performances dun groupe considéré comme bon imageur visuel et mauvais imageur
kinesthésique étaient meilleures que celle d'un groupe mauvais imageur visuel et
kinesthésique. L’imagerie visuelle s’accompagne donc d’un effet bénéfique sur les
performances lors d’une imagerie proprioceptive [53]. L’apprentissage d’une séquence
motrice est plus efficace lors de I'imagerie visuelle que lors de la pratique physique.
L’imagerie kinesthésique n’est efficace que lorsque les sujets ont déja réalisé préalablement

les mouvements individuellement [53].
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La structure cérébrale d’un individu est modifiée selon un excés ou une carence de
stimulation : c'est la plasticité neuronale. Elle permet une auto-organisation dans le
développement de 1’organisme et, par sa transformation, de réaliser de nouvelles fonctions
[19].

La construction des images mentales peut &tre facilitée lorsqu’elle est réalisée dans un

contexte appropri€ (mise en situation dans I’environnement) [53].

4.2. Voies nerveuses mises en jeu

L’LM. se manifeste dans l'activation des mémes circuits corticaux et neuronaux que
ceux normalement impliqués dans l'exécution du mouvement [25] [26] (fig. 4). Mais
I’intensité de ces activations est différente lors de simulation ou lors de I’exécution réelle du

mouvement [27].
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Figure 4 : représentation des circuits paralléles et hiérarchiques du systeme contrdle moteur
au repos, lors de 'L M. et lors de contraction musculaire [25]. S.N.C. : systéme nerveux
central, S.M.T : stimulation magnétique transcrinienne, A.M.S. : aire motrice supplémentaire,

PréM. : aire pré-motrice, M1 : cortex moteur primaire, F.C.S. : faiscean cortico-spinal.
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Différentes techniques peuvent étre utilisées pour analyser le systtme nerveux :
I’électro-encéphalogramme, I’électro-myogramme, I'imagerie par résonance magnétique
fonctionnelle, la stimulation magnétique transcrinienne, la tomographie par émission de

positrons ou encore la tomographie d’émission mono-photonique.

La revue de littérature de Grangeon et al. en 2009 dresse un tableau qui synthétise les
publications ayant mis en évidence une activation des aires motrices lors de I’LM. (ANNEXE
I). Les zones qui semblent étre stimulées lors du mouvement imaginé sont : cortex préfrontal
(fonctions exécutives), cortex prémoteur et aire motrice supplémentaire (coordination,
planification et organisation du mouvement), cortex moteur primaire (M1) (commande
I’exécution du mouvement), le lobe pariétal (supérieur et inférieur : perception de ’espace et
attention), cortex cingulaire (fonctions cognitives et régulation des fonctions autonomes),
cortex sensorimoteur (récepteur des messages sensoriels), cervelet (coordination,
synchronisation et précision des gestes), noyaux gris centraux (contrdle de la motricité et du
mouvement volontaire). Les noyaux gris centraux sont les seuls 4 ne pas étre retrouvés activés

lors de I'LM. dans les études analysées [19].

Des ctudes observent d’autres aires impliquées dans 1’imagerie mentale en plus de
celles déja citées : le gyrus frontal inférieur, le gyrus temporal supérieur, le cortex sensitif
primaire et secondaire, I'insula, le gyrus cingulaire antérieur, le cervelet ou encore les
ganglions de la base. Ces régions correspondent aux régions impliquées directement ou
indirectement dans la motricité volontaire [20]. Mais des résultats restent contradictoires

quant a I’activation de ces aires, ceci pbuvant étre dil 4 la difficulté de les délimiter.

Lefficacité de I'LM. est attribuée an traitement central de ’information induit par la
représentation de 1’acte moteur. Les manifestations périphériques enregistrées par 1’électro-

myogramme reflétent son efficacité [19].

L’LM. permet I’activation auj niveau moteur primaire des régions somatotopiques
sensitives. Des €tudes identifient des zomes différentes activées lorsque le mouvement

imagin€ implique la main, le pied ou la langue [28].



13

L’imagerie interne active plus fortement les aires motrices et sensitives primaires et

I'imagerie externe active les aires occipitales (visuelles) [20].

4.3. Moyens d’évaluation

Pour évaluer la capacité individuelle 3 I'LM., on utilise des questionnaires comme
outils de mesure. Ils permettent de définir les stratégies utilisées par le sujet pour s’imaginer
la tdche (plutdt visuelle ou kinesthésique) et de connaitre leur performance (bon

imageur/mauvais imageur)

Divers questionnaires sont validés et utilisés en recherche et en pratique, les plus
communs &tant : M.LQ. (Movement Imagery Questionnaire), V.M.I.Q. (Vividness of Motor
Imagery Questionnaire) et K.V.LQ. (The Kinesthesic and Visual Imagery Questionnaire). Ils
sont appliqués sur des patients présentant différentes pathologies comme des A.V.C., des

membres amputés, des membres immobilisés, etc.

M.LQ. : établi par Hall et Pongrac en 1983, d’autres versions revisitées plus courtes
ont également ét€ développées (M.I.Q.-R. et M.LQ.-R.S.). 1l est demandé au sujet de faire le
mouvement activement avant chaque item puis de se le représenter, Il évalue la facilité des
sujets & faire de 1'imagerie mentale, en utilisant une échelle de Likert 2 7 points, pour
répondre 2 des items qui impliquent soit une imagerie visuelle soit une imagerie kinesthésique

[17].

V.M.LQ. : développé par Isaac en 1986. Il évalue la clarté de la tiche imaginée. Sur le
méme principe que le M.LQ., les questions sc¢ basent sur une imagerie visuelle et

kinesthésique (48 questions, réponse par une échelle de 5 points) [17].

K.V.LQ. : congu par Malouine en 2007, il est un outil de mesure applicable sur des
personnes saines mais également sur des patients ayant des déficits physiques ou mentaux
(besoin d’étre guidés dans la cotation de 1’imagerie, par exemple lors d’A.V.C.). Il évalue la

clarté de I’image et 1intensité des perceptions kinesthésiques [17].
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Ces questionnaires sont limités par la présence de caractires subjectifs liés a
Iestimation personnelle sur la qualité du processus d’imagerie ressentie, de méme que par

une demande de complexité motrice insuffisante si on ’utilise sur des sujets sportifs [27].

D’autres outils de mesure tels que le M.LS.T. (The Movement Imagery Specific Test),
qui cible des sujets sportifs pratiquant un sport de combat [27], ou le S.I.Q. (Sport Imagery
Questionnaire) sont envisageables. Il faut choisir ’évaluation en fonction des capacités des

patients et de 1’objectif de la rééducation.

Les autres moyens pour évaluer I’LM. sont des mesures psychophysiologiques en
mesurant la conductance de la peau, la fréquence respiratoire et le rythme cardiaque tandis

que les participants sont engagés dans I’imagination de la tiche [29].

La durée de I'exécution de la tiche mentale est sous-estimée que ce soit en imagerie
interne ou externe. Le mouvement imﬁginé dans la modalité kinesthésique a une durée proche
de celle du mouvement réel, alors que;la modalité visuelle en perspective externe a une durée
plus courte [53] [22]. L’LM. suit le mod2le de la Ioi de Fitts qui observe une modification du
temps nécessaire 4 imaginer une séquence motrice lors d’une évolution de la complexité du

mouvement ou de la charge 2 effectuer.

Les mesures physiologiques et les mesures chronométriques sont des moyens objectifs

d’évaluer la capacité 3 I'LM..
4.4. Population cible

L'LM. peut s’appliquer sur tous types de pathologies entrainant une diminution de
mobilité : dans le cas de pathologies ostéo-articulaires en réduisant le stress exercé sur les
structures passives (évite le surentrainement), dans le cas d’A.V.C. en gardant les activations
neuronales, dans le cas de tétra- ou paraplégie, dans le cas de déconditionnement physique qui
entraine un décubitus prolongg, dans le cas de douleur fantéme ou de syndrome douloureux
régional complexe. Ce sont surtout les capacités individuelles & effectuer I’imagerie qui vont

conditionner son application.
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Lefficacité de l'imagerie dépend des caractéristiques individuelles (sportivité,
sédentarité, etc.), de la complexité de la tiche a effectuer et de I’environnement dans lequel

clle est réalisée (les mises en situation facilitent I'LM.) [53].

Les problémes neurologiques ou orthopédiques sont pour la majorité retrouvés sur des
sujets 4gés (60 ans ou plus). Or une étude montre que la capacité d’imagerie diminue avec
I’age (15% d’un groupe ayant 64 ans et plus prouvent &tre bons voir excellents imageurs,
contre 31% pour un groupe plus jeune). Les sujets Agés semblent &tre meilleurs en imagerie
visuelle qu’en imagerie kinesthésique, laissant penser qu’une relation est possible entre le
niveau de la capacité physique et la capacité 4 'LM. [23]. Une autre étude n’observe pas de
lien entre 1’age et la capacité 4 imaginer (mais le groupe 4gé était composé de personnes ayant
40 ans ou plus) [20].

Les processus neurocognitifs impliqués lors de I'LLM. démontrent étre fonctionnels sur
des enfants de 7 ans. Mais ils semblent étre moins précis, notamment lors de tiches
extrapersonnelles (tendance & percevoir que les objets sont & portée de main, alors qu'en

réalité ils sont hors de portée) [30].

L’amputation d’un membre n’empéche pas I’'LM., mais elle la rend plus difficile et

moins claire [18].

La représentation mentale est fortement modulée par la pratique de 1imagerie. Les
patients qui ont initialement des difficultés 2 générer des représentations mentales de
mouvements peuvent améliorer leur capacité d'ILM. avec des entrainements répétés, ce qui
permet d’intégrer dans cette technique des populations de trés bons imageurs tels que les

sportifs, mais aussi des imageurs pauvres [18].
4.5. Effet de I’imagerie mentale
L’LM. permet une récupération ¢t une amélioration de la fonctionnalité motrice. Elle

permet également de modifier ou de renforcer le schéma moteur [19]. Un entrainement avec

de nombreuses répétitions diminue le temps d’exécution du mouvement lorsqu’il est réalisé



16

physiquement et permet 1’acquisition de nouvelles séquences motrices ainsi que leur maintien
[31].

Les athletes blessés déclarent que I'LM. améliore leur motivation et leur
investissement dans les programmes de rééducation. Ils I'utilisent comme motivation pour
¢tablir des objectifs de réadaptation (image de guérison, attitude positive) dans le but de
renforcer leur force mentale et pour les aider & maintenir la concentration [21] [32]. Sur un
groupe de sportifs blessés qui utilisent 'LM., un temps de guérison plus court et une
diminution de ’anxiété sont constatés [32]. L’LM. leur donne un contréle sur la douleur
attendue : soit ils imaginent une dispersion de cette douleur, soit ils la bloquent en utilisant
des images pour se distraire [33]. Cependant, I’étude de Christakou et Zervas de 2007, faite
sur des athlétes ayant une entorse de cheville de grade I1, ne montre pas d’effet significatif de

I’LM. sur la douleur, 1’cedéme et sur les amplitudes articulaires [34].

L'LM. entraine une réduction de la douleur (sur I’Echelle Visuelle Analogique de 100
mm, le groupe d’LM. baisse de 23.4 imm, le groupe contréle de 10.5 mm) et de l'invalidité
chez des patients avec un syndrome douloureux régional complexe ou avec des douleurs du
membre fantdme. Mais le mécanisme mis en jeu pour permettre cette réduction de douleur
n’est pas encore connu [35]. De maniére contradictoire, une étude faite sur des sujets ayant eu
une reconstruction du ligament crois€ antérieur ne montre pas de diminution de la douleur

avec la pratique d’L.M. [21].

Dans plusieurs publications, une augmentation de la production de force est constatée
[32]. Yue et Cole montrent qu'aprés l'utilisation de I'T.M. pendant 4 semaines, le gain en force
isométrique du muscle abducteur du cinquime doigt est de 22% (le groupe contrdle étant &
3.7%) [36]. Des résultats comparables sont trouvés sur les muscles fléchisseurs plantaires
avec une augmentation de la force de 20%. Cette augmentation est plus importante que pour
le groupe qui s’entrainait 4 une intensité physique basse, ce qui suggére que le résultat
observé ne peut provenir d*une contraction parasite lors de 1’imagerie mentale (Zijdewind et
al., 2003) [37]. Des gains de force sont également trouvés an niveau du membre controlatéral

[36].
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Les réactions végétatives sont des témoins de I'LM. et leur activation proviendrait de
la représentation centrale du mouvement qui activerait les effecteurs végétatifs internes et
cutanés [19]. L’étude de Decety et al. de 1991 observe une activation physiologique
cardiorespiratoire déclenchée par la représentation motrice de la marche. Le taux
d'augmentation de la fréquence cardiaque (F.C.) pendant les sessions de déambulation par
LM. est d'environ 1,4 battements par minute par km/h (par rapport A un taux d'augmentation
de 7.5 battements par minute par km/h pendant une séance de marche réelle). Le groupe
contréle ne présente pas d’augmentatién de la F.C. [38]. La ventilation pulmonaire et la F.C.

augmentent proportionnellement  la vitesse de marche imaginée [38].

La revue de littérature de Grangeon et al. synthétise les résultats de plusieurs études
sur les performances motrices par I’LM. regroupant force musculaire, vitesse du mouvement,
régulation posturale, apprentissage ou amélioration d’une habilité motrice (ANNEXE II).

Elles ont des résultats en contradiction [19].
5. RESULTATS DES DIFFERENTES ETUDES
5.1. Force

L’¢tude de Newsom et al. de 2003 montre qu’aprés 10 jours d’immobilisation du
poignet, dans le groupe avec protocole d’LM. (G.LM.) avec un entrainement de 15 minutes
par jour, il n’y a pas de changement signiﬁcatif entre la force musculaire de flexion-extension
de poignet et de préhension entre les valeurs mesurées en pré-immobilisation et en post-
immobilisation. En comparaison, dans le groupe contrdle (G.C.), il y a une perte significative
de la force de flexion et d’extension, mais rien de significatif pour la force de préhension (tab.
I). IIs en concluent que I’LM. peut étre utile pour prévenir une perte de force des fléchisseurs
et extenseurs du poignet due a un court moment d’immobilisation des muscles. Pas de
conclusion faite sur 1’utilisation de I'LM. pour la force de préhension méme s’il est observé
une perte de 4,83 kg en moyenne pour le G.C. contre 0,56 kg pour le G.LM.. Cela est peut
étre dii a I"immobilisation utilisée qui permet de mettre le pouce en opposition avec le 3° doigt

et ainsi autoriser quelques actes de préhensions [3].
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Tableau I : Valeurs de la force de préhension, de flexion de poignet et d’extension de poignet
en pré-immobilisation et post-immobilisation [3].

G.C. : groupe contrdle immobilisé ; G.LM. : groupe avec protocole d’imagerie mentale.

' Force (kg)
Groupe Pré-immobilisation | Post-immobilisation
G.C. 29.6+7.8 246 +8.3
Préhension .
G.IM. 374+52 369 £8.0
) G.C. 126 £32 10.0£23
Flexion de poignet ‘
G.IM. 156+2.5 154+1.8
G.C. 13.3+2.1 10,0 2.0
Extension de poignet
GIM. 17.1 £ 3.1 157+ 1.8

5.2. Amplitude articulaire

L’étude de Frenkel et al. de 2013 est faite sur deux groupes de sujets (un G.C. et un
G.I.M.) ayant I’avant-bras immobilisé pendant 3 semaines (pour simuler le traitement d’une
fracture du radius). Le but est de déterminer si I’LM. permet un maintien des amplitudes
articulaires.

Un protocole d’entrainement est mis en place pour le G.LM., avec au minimum 15
minutes d’LM. par jour, et une séance plus longue par semaine (30 minutes) supervisée par un
masseur-kinésithérapeute. Au début, il n'y a pas de différence significative entre G.C. et
G.LM.. Les amplitudes articulaires diminuent dans les deux groupes 2 la suite de ces 3
semaines. Cependant, les pertes sont plus faibles dans le G.LM. comparé au G.C. mais elles
sont seulement significatives en ce qﬁi concerne les amplitudes d’extension et d’inclinaison
ulnaire (tab. IT).

Leur étude indique que I’amplitude articulaire de 1’articulation du poignet peut étre

positivement influencée par I’LM. [39].
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Tableau II : Mesures goniométriques des amplitudes articulaire du poignet en

pré-immobilisation et en post-immobilisation [39].

Groupe contréle (n=9) | Groupe imagerie mentale (n=9)
Amplitudes articulaires _
Pré- Post- Pré- Post-
du poignet

Extension dorsale 73.89 65.11 75.00 73.67
Flexion palmaire 64.67 | 54.56 68.33 63.44
Inclinaison radiale 28.89 | 2178 28.89 25.44
Inclinaison ulnaire 40.78 28.78 38.89 35.89

5.3. Temps de réponse

L’¢tude de Meugnot et al. de 2014 compare quatre groupes : un G.C. non immobilisé,
et trois groupes immobilisés (dont un sans entrainement (G.S.1.M.), un avec un entrainement
d’LM. visuelle (G.LM.V.) et un avec un entrainement d’LM. kinesthésique (G.LM.K.)).
L’immobilisation se situe au niveau de I’avant-bras gauche et dure 24 heures. Le but est de
recenser le temps de réponse mis par les sujets pour déterminer si 1'image qui apparait au
niveau d’un écran d’ordinateur est une image représentant une main droite ou une main

gauche [40].

Le protocole d’entrainement est de 15 minutes pour le G.LM.K. etle GIM.V..IIn’ya
aucune différence entre les quatre groupes pour les réponses correspondant 2 la main droite.
En ce qui concerne les réponses pour la main gauche, ils ne constatent aucune différence
significative entre le G.C. et le G.IM.K., mais il y a une différence significative entre le G.C.
et le G.LM.K. comparé au G.S.LM. (fig. 5). IIs en concluent que le ralentissement du systéme
sensori-moteur induit par 24 heures d’immobilisation peut &tre limité par une imagerie

kinesthésique, tandis qu'aucun effet bénéfique n’est apparu avec I'imagerie visuelle.
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Figure 5 : Temps de réponse pour les quatre groupes en fonction
de la main (gauche/droite) [40].

5.4, Stimulation du systéme nerveux

R. Fujisawa et al. ont cherché & observer I’effet de I’LM. sur 1’excitabilité spinale et

sur |’excitabilité des motoneurones dans des études faites en 2008 et en 2010 respectivement.

Pour cela, ils utilisent les mémes principes pour les deux études : des séries de cas,
avec une experience 1 qui mesure ’excitabilité lors d’un exercice de relaxation et une
expérience 2 qui mesure 1’excitabilité lors d’I.M., pendant 3 heures, en ayant la main gauche
immobilisée. La relaxation et I'LM. sont précédées par une phase de mesure a 1’état de base,

et sont suivies par une phase de mesure apres des exercices (fig. 6).

IIs observent que la relaxation faite lors des 3 heures d’immobilisation diminue les
potentiels moteurs évoqués et les F-waves. L’LM. limite cette diminution en restaurant des F-
waves 4 94% et les potentiels moteurs évoqués & 77% [41]. Ils en concluent que I’'LM. lors
d’immobilisation prévient efficacement la suppression des motoneurones au niveau spinal et

maintient I’excitabilité spinale [41] [42].
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Figure 6 : Changement des F-waves et des potentiels moteur évoqués (PME)

selon les expériences 1 et 2 [41].

L’étude de Bassolino et al. de 2014 a pour but d’observer I’évolution de 1’activation de
'aire motrice des muscles intrinséques de la main droite (spécifiquement le premier
interosseux dorsal) par stimulation magnétique transcrinienne, aprés 10 heures
d’immobilisation de la main droite. Ils observent, aprés un entrainement utilisant I’LM., une
baisse de la représentation cortico-motrice de la main et une diminution de I’excitabilité
corticale (différence significative du volume d’aire corticale activé entre les valeurs en pré-
immobilisation et en post-immobilisation) [43]. Cependant, aucune comparaison n’est faite
avec un groupe contrdle, donc nous pouvons en déduire que I’LM. ne permet pas de pallier
totalement la diminution de I’excitabilité du systéme cortical. Mais aucune conclusion ne peut

étre faite quant & sa possible efficacité pour 1a limiter,
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5.5. Etudes sur des sujets pathologiques

Deux études sont faites sur ‘des sujets pathologiques, 1’une aprés une chirurgie
réparatrice des tendons fléchisseurs des doigts (le superficiel et/ou le profond), une autre apres

une fracture distale du radius ostéosynthésée par plaque (tab. IIT).

Tableau III : Comparaison des caractéristiques de deux études faites

sur des sujets pathologiques.

ETUDES

Effect of motor imagery on
hand function during
immobilization after flexor

Mental practice in
orthopaedic rehabilitation :
where, what and how ? A

Caractéristiques tendon repair. case report.
4 Stenekes et al. [44] Schott et al. [45]
Année 2009 2013
Nombre de participants 25 sujets 1 sujet
Age des participants entre 18 et 65 ans 73 ans

Temps d'immobilisation

6 semaines d’immobilisation

non renseigné, mais
mouvement actif autorisé i la
6™ semaine postopératoire

Pathologie

tendons fléchisseurs des
doigts

fracture distale du radius

Lieu d'immobilisation

main différente, en fonction
de l'atteinte des tendons

main gauche (non-
dominante)

Moyen d'immobilisation attelle Kleinert non renseigné
imagerie kinesthésique, imagerie kinesthésique et
Type d'imagerie .mouvement de visuelle
flexion/extension du doigt
version allemande du
Questionnaire V.M.LQ. Controllability of Imagery
Test

Temps d’entrainement

8 sessions d'LM./jour
1 session = 10 mouvements
maintenus 3 secondes

pendant 3 semaines : 5
séances (50 min)/semaine,
puis 3 séances/semaine +
entrainement seul 4 domicile

Type d'étude

essai contrdlé randomisé

cas clinique

Niveaux de preuve

2

5

L’étude de Stenekes et al. faite en 2009 est réalisée sur 25 sujets divisés en deux

groupes : un G.C. et un G.LM.. Le traitement postopératoire consiste en 6 semaines
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d’immobilisation relative (les 4 premiéres semaines, seule la flexion passive des doigts est
autorisée, suivie par 2 semaines d’exercices de placé-tenu) [44]. Le G.ILM. doit reproduire
mentalement par imagerie kinesthésique des mouvements de flexion des doigts associés 3 une
flexion de poignet, puis imaginer une ouverture des doigts avec une extension de poignet,

L’étude est faite sur 12 semaines.

Le temps de préparation est considéré comme un indicateur du processus de la
commande centrale. Apres les 12 semaines, le temps de préparation est significativement plus
court pour le G.LM. comparé au G.C.. Aucune différence significative n’est observée dans le
domaine fonctionnel (évalué par le M.H.Q. (Michigan Hand Outcome Questionnaire) et par
une échelle visuelle analogique). Rien de significatif en ce qui concerne les amplitudes
articulaires, la force musculaire. Dans cette étude, 1'TM. améliore significativement les
mécanismes centraux des fonctions de la main, A savoir le temps de préparation du
mouvement, tandis que d'autres modalités de fonctionnement de la main ne semblent pas étre

modifiées.

Il peut y avoir une sous-estimation : les résultats peuvent étre influencés par le fait
que le GIM. a un plus grand nombre de tendons opérés (moyenne de 2,3 tendons 16sés)
comparé au G.C. (1,5 tendons en moyenne), de plus la compliance au protocole

d’entrainement d’LM. n’est pas égale entre les sujets.

Par comparaison, 1’étude de Schott et al. de 2013 est faite sur une seule personne de 73
ans [45]. Elle dure 12 semaines. Le protocole d’entrainement est de 5 séances par semaine
pour les semaines 1 4 3, et de 3 séances par semaine pour les semaines 4 2 6. Une séance dure
50 minutes et est composée d’un premier temps de relaxation (pour favoriser la
concentration), puis d'une phase d’observation et d’exécution d’un mouvement du cbté non
pathologique. Ensuite le patient applique une séquence de 3 actions : il faut d’abord imaginer
le mouvement, puis le caractériser verbalement, puis recommencer 1’L.M..

L’LM. est & la fois kinesthésique et visuelle. Il y a trois répétitions de cette séquence
du c6té sain puis cinq répétitions de cette séquence du c6té pathologique. Pour les semaines 4

a 6, il est demand€ un entrainement a4 domicile en plus des séances faites avec le masseur-
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kinésithérapeute (en moyenne les séances & domicile durent 20 minutes). Le travail actif
commence au début de la 6™ semaine.

Des progrés sont observés par rapport au stade initial dans tous les secteurs évalués
au niveau des amplitudes articulaires, surtout en flexion palmaire (>500%), en inclinaison
radiale (170%), en extension dorsale (64%) et en inclinaison ulnaire ( 15%).
Fonctionnellement, le D.A.S.H. (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) est amélioré de
72% et la douleur diminue. La contraction maximale volontaire, mesurée par la force de
préhension, augmente de 280% (tab. IV). IIs en concluent que I’LM. est bénéfique pour
prévenir les pertes de fonctions motrices et qu’elle est un moyen peu coliteux, d’application
simple et sans danger en postopératoire (pas de stress au nivean des structures opérées).
Cependant, il faut étre prudent quant aux conclusions possibles, car 1’étude est appliquée & un
seul sujet, et les valeurs obtenues & 12 semaines sont peut-Etre identiques i celles obtenues

pour un sujet n’ayant pas pratiqué d’LM..

Tableau IV : Valeurs des résultats primaires et secondaires du membre 1ésé. CMV.:

contraction maximale volontaire ; les résultats entre parenthéses sont ceux du ¢oté sain [45].

Semaine 0 Semaine 3 | Semaine 6 Semaine 12
DASH 64 32 27 18
Extension dorsale 34° 33° 50° 56° (59°)
Flexion palmaire 0° 48° 66° 66° (80°)
Inclinaison ulnaire 33° 27° 36° 38° (46°)
Inclinaison radiale 11° 30° 31° 30° (329
C.M.V. (en Newton) 59,61 - 162,06 231,88 227,41 (267,58)

Ces deux études ont des résultats qui semblent contradictoires. Cette différence peut
étre due au protocole d’LM. qui Nest pas identique (temps des séances, imagerie
kinesthésique et visuelle pour I'étude de Schott et al. [45]). Les échelles pour mesurer la
fonctionnalité et la douleur ne sont pas communes. Les mesures sur les amplitudes articulaires
ne sont pas faites sur les mémes articulations (poignet/doigts). Les temps d’immobilisation
stricte ne sont pas bien spécifiés, et peuvent engendrer des résultats différents selon

I'utilisation possible des membres pathologiques.
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L’utilisation de I’'LM. sur des sujets pathologiques peut &tre bénéfique, mais son

efficacité est difficile & mettre en évidence et peut varier selon les protocoles d’entrainement.

L’étude de Schott et al. de 2014 étudie I’intérét de I'LM. sur des sujets de 60 ans ou
plus, aprés une fracture ostéoporotique du poignet [46]. Les résultats sont i paraitre

prochainement, et permettront une meilleure connaissance de I’efficacité ou non de I'LM..

6. DISCUSSION

Cette étude a pour but de synthétiser les résultats des travaux de recherche menés sur
Iutilisation de I'LM. lors d’une immobilisation, et de permettre de montrer la présence ou
I’absence d’intérét & son application lors de la prise en charge de patients immobilisés en

rééducation.

De nombreuses études se sont développées depuis les trente dernidres années sur
I'utilisation de I’LM.. Cependant, elles se focalisent surtout sur le domaine sportif ou
neurologique, ce qui explique le nombre restreint d’études retrouvées lors de son emploi en

traumatologie.

Globalement les études retenues pour notre recherche montrent dans la majorité des
cas une amélioration fonctionnelle. Mais les conditions de réalisation d’imagerie et

d’immobilisation ne sont pas similaires (ANNEXE IMI) et peuvent influencer les résultats.

La technique d’immobilisation est importante & définir car il est prouvé (Tardieu 1972)
que les muscles immobilisés en position raccourcie ont une perte d’extensibilité [47]. Or dans
les études retenues, les moyens d’immobilisation ainsi que les positions dans lesquelles elles
sont appliquées sont différents ou ne sont pas renseignés, ce qui peut influencer les résultats
obtenus. De plus, le temps d’immobilisation est trés variable (de 3 heures a 6 semaines), ce

qui limite les comparaisons entre les études (ANNEXE TID).

Les études sont réalisées sur un faible échantillon de sujets (de 1 a 13 personnes par

groupe expérimental), ce qui peut entrainer des biais influengant les résultats et aboutir 3 des
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statistiques non réellement représentatives. De plus, P'utilisation d’échelle pour mesurer la
capacité des sujets 4 effectuer des gestes imaginés n’est pas systématique dans toutes les
études. Les protocoles utilisés sont trés hétérogénes, avec une utilisation de I'LM.
kinesthésique qui est parfois associée a de I’LM. visuelle. Le temps des séances, la quantité de
séries A répéter et le nombre de mouvements imaginés ne sont pas appliqués de la méme
manicre dans les différentes études, ce qui peut limiter une nouvelle fois les comparaisons
(ANNEXE III).

Seulement deux études sont menées sur des sujets pathologiques. Elles ont néanmoins
des résultats complétement contradictoires. En effet, une étude montre une amélioration de la
force, de l'amplitude articulaire, une diminution de la douleur et une amélioration
fonctionnelle [45], alors que la deuxidéme étude ne trouve aucun changement dans ces
parametres. Seule une amélioration est retrouvée au niveau du temps de préparation au

mouvement qui est diminué aprés 1.M. [44].

Il n’y a pas de lien entre la capacité 4 imaginer, le sexe et I’dge des sujets [20].
Cependant, la facilité a effectuer les mouvements imaginés d’un point de vue interne semble
moins évidente avec 1’augmentation de 1’age. Il peut donc y avoir un lien entre la baisse
d’activité physique et la facilité & imaginer [23]. Mais I’entrainement répété améliore la

capacité d’imaginer [18], 'L M. peut donc étre appliquée chez des personnes de tous Ages.

En rééducation. il est nécessaire pour le masseur-kinésithérapeute d’avoir un moyen
d’évaluer la capacité d’LM. du patient et ce, avant de mettre en place un protocole
d’entrainement. Le M.LQ. et le V.M.LQ. sont difficilement applicables car il est demandé
d’effectuer physiquement la tiche avant de I'imaginer. Le K.V.1.Q. semble le plus adapté car
il est applicable sur des personnes ayant des déficiences physiques. En revanche, il peut ne
pas étre assez précis pour mesurer cette capacité si on est en présence de trés bon imageurs
tels que des patients sportifs. Dans ce cas, un questionnaire spécifique au sport pratiqué doit
etre utilisé (comme le MLLS.T. pour le sport de combat [27] cu le S.L.Q.). 11 faut donc choisir
I’évaluation en fonction des capacités des patients et de I’objectif de la rééducation. Ces

questionnaires restent tout de méme trés subjectifs. Un autre moyen pour le masseur-
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kinésithérapeute d’évaluer I'LM. est de mesurer les paramétres cardio-respiratoires qui

€voluent en fonction de la tdche demandée [29].

Notre ¢tude se voulait la plus exhaustive possible sur I'utilisation de I’LM. lors de
I’immobilisation. Or les recherches se concentrent exclusivement au niveau du membre
supérieur, il est donc difficile de donner une généralité sur ’effet de I’imagerie tant que
d’autres études ne seront pas faites sur d’autres parties du corps. En effet, 'L M. est-elle aussi
facilement applicable sur un membre supérieur que sur un membre inférieur ? Lors de
fracture, le temps de consolidation est plus long pour le membre inférieur. L’LM. serait-elle

alors plus indiquée ?

Nous pouvons nous demander quel protocole d’entrainement pourrait étre intéressant a
mettre en place lors d’immobilisation. .

Tout d'abord, il doit étre adapté 4 Ia capacité d’imagerie du patient : si le sujet est
mauvais imageur, I’entrainement doit se concentrer sur des tiches simples.

11 faut faire évoluer la difficulté de la tiche en fonction de ’évolution du patient. Pour
cela on peut se baser sur le modéle de classification des habilités motrices fait par Gentile.
Schott et al. s’appuient sur cette classification en ’adaptant pour qu’elle s’applique A des
taches au nivean du membre supérieur:[45] (ANNEXE IV).

Il semble préférable d’utiliser un point de vue interne lors de I’imagination, car le
corps est pergu comme un générateur de force alors qu’on est d’avantage observateur de
’action avec I’imagerie externe. Utiliser a la fois I’LM. kinesthésique et I’LM. visuelle
semble une meilleure solution, car I’une active les aires motrices et sensitives primaires et
I"autre active les aires occipitales. Elles peuvent donc &tre complémentaires.

Avant de faire une série d’imagerie, nous pouvons exécuter un mouvement du coté
controlatéral en demandant de se concentrer sur le ressenti percu. On peut y associer une
description verbale de ce ressenti, pour bien attirer I’attention et la concentration du sujet a
I"exercice.

Aucune étude n’indique le nombre idéal de répétitions 3 exercer, mais c’est surtout le
fait de bien ressentir le mouvement qui est recherché plutét que la répétition. Un travail au

domicile est possible [45]. Le temps de I’entrainement peut étre relativement court (un
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protocole quotidien de 3 séries de 5 minutes sur 10 jours montre un effet limitant sur la perte
de force due a I’immobilisation) [3].

L’implication du sujet est plus importante si ce sont des taches qu’il pratique dans la
vie courante. La mise en situation dans I’environnement peut faciliter la construction des
images mentales [53]. Sur ce concept, une étude utilise le jeu «Kinect» lors d’exercices

d’imagerie [48].
7. CONCLUSION

L’LM. est une technique utilisée par les kinésithérapeutes en rééducation (AV.C,
etc.) ou par les athlétes dans leur pratique sportive, mais elle est trés peu utilisée en phase
précoce lors d’immobilisation suite 3 un traumatisme. En effet, notre recherche n’a pas permis

d’affirmer avec certitude I’efficacité de cette technique dans ce domaine.

Dans le cadre de la rééducation, il est difficile de conclure 3 une efficacité puisque le
nombre d’études est trés faible et leurs résultats sont parfois en contradiction. En effet, des
études montrent une limitation des pertes en force musculaire et en amplitude articulaire, une
limitation du temps de réponse, une préservation de I’excitabilité du systéme nerveux et une
diminution de la douleur. Mais une étude faite sur sujets pathologiques n’observe qu’une
diminution du temps de préparation du mouvement, tandis que les autres modalités ne

semblent pas étre modifiées.

L’imagerie mentale est accessible a tout individu (peu importe son sexe, son dge ou sa
mobilit€) mais & des niveaux de capacités variables (bon imageur/mauvais imageur). Elle a
prouve son efficacité dans d’autres domaines et a vraisemblablement sa place comme
technique complémentaire au traitement habituel en rééducation, au cours des premidres
¢tapes du processus de réhabilitation (pré- et post-chirurgie) ou quand des mobilisations

passives et actives sont encore limitées par la blessure [21].

Le faible codt, le temps d’application qui peut étre relativement court et la possibilité

de I'utiliser seul & domicile, font de cet outil une technique intéressante pour la rééducation.
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L’utilisation de I'LM. lors de I’immobilisation nécessite encore de nouvelles
recherches dans le cadre de la rééducation pour pouvoir mettre en évidence un certain
bénéfice. Les prochaines &tudes devront tester I’efficacité de 'LM. sur des sujets
pathologiques ayant une immobilisation 4 un autre nivean corporel que le membre supérieur,
pour permettre de conclure plus largement sur son efficacité,

Une étude faite sur des sujets de 60 ans ou plus, aprés une fracture ostéoporotique du
poignet, et dont les résultats sont 2 paraitre prochainement pourra nous donner d’avantage

d'informations sur la technique d’LM. t46].
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ANNEXES

ANNEXEI:

Synthése des publications ayant mis en évidence une activation des aires motrices lors de

I’imagerie mentale. D’aprés I’étude de Grangeon et al. [19].

ANNEXEII :

Synthése des résultats de plusieurs études sur les performances motrices par I’imagerie

mentale. D’aprés I’étude de Grangeon et al. [19].

ANNEXE IIT :

Tableau récapitulatif des études portant sur I’imagerie mentale lors de 1’immobilisation.

ANNEXEV:

Exemple d’entrainement d’imagerie mentale aprés fracture du radius basé sur le modéle de
classification des habilités motrices fait par Gentile. Traduit & partir de 1’étude de Schott et al.
de 2013 [45].



ANNEXE I

Synthese des publications ayant mis en évidence une activation des aires motrices lors de

I’imagerie mentale. D’aprés I’étude de Grangeon et al. [19].

Méthode travaux tiche ' S
Cp | PM | AMS Cg | SM | M1 | 51 Ps Pi Ce NG

MEG Lang i ol. (1996} Mvts des doigts E+I

Schnitzler et al. (1997) Mvts dus doigts E+l

Ingvar et Philipson (1977) | Mvt de main E+l E E | E+l
T Roland et 4l. (1980) Oppasitiondedoigts | E | E | E4l E E E

Gelmers et al. (1981) Oppusition de dolyts E+l E+I

Decety ef al. 11988) Friture E+l | E+1 | B+ E+l

Naito et Matsumura {1994) | Mvts de doigts E+l
—_ Beitseiner et al, (19495) Myts de juvstick E+l

Cunnungton ef 7. {1906} Taper sur un clavier E+l

Green ¢f al. (1908} Mvts de doigts i I E

Rae et al. (1993) Mvis de doigts E+l | E+l

Sanes ¢f al. (1994) Dessiner un carré B+l | B+l | E+I E E | EH

Tyszka ot o, 11994} Opposition de doigts E+l | E+I

Leonardo ef af, (1995) Opposition de doigts B+l £+ B+
TRMf | Sabbah et al, (1995) Mvts de dolgts E F4I

Roth ¢2 al. (1996) Oppesition de doigts E+I | B+ E«d | E

Porre ot al (1996) Opposition de doigts E E«d | E

Ludt et 4l. {1998) Opposition de doigts E+l E+ | B+ E+# | E

Lotze ef al. (1999) Myt de main E+I | E+1 | B+l E+ | E E+l

Stephan et al. {1995) Mvts de jowstick E+l | B+l | E+l | E E+[ [ E+Hl | E

Jueptner ct al. (1997} Mvts de joystick E+l
P Seitz et al. (1997) Eeriture E E I E | E |E|EH

Deiber e a, 1998) Mvts de doigtadirigés | [ E | EH | EH E+l

Mvts de doigts libres T | E+I | B+l | BE+I E E+l
Naito et al. (2002) Mvts du poignet E+I | E+l EH E+

MEG : magnéto-encéphalographic ; TEMP : tomographie d’émission mono-photonique ;
TEP : tomographie par émission de positrons ; IRMf ; 'imagerie par résonnance magnétique
fonctionnelle ; EEG : I’€lectro-encéphalographie ; Mvts : mouvements ; E : exécution réelle ;
I': Imagerie motrice ; Cp: cortex préfrontal ; PM : cortex prémoteur ; AMS : aire motrice
supplémentaire ; Cg: Cortex cingulaire ; SM : cortex sensorimoteur ; MI : cortex moteur
primaire ; SI: cortex sensorimoteur primaire; Ps: cortex pariétal supérieur ; PI: cortex

pariétal inférieur ; CE : cervelet ; NG : noyaux gris centraux.



Synthése des résultats de plusieurs &tudes sur les performances motrices par I’imagerie

ANNEXE 11

mentale. D’aprés 1’étude de Grangeon et al. [19].

sur stabilomaétre

2 &
-
) E" E E g
E - Auteurs Taches =
= EE =
o
Flexion /extension de la jambe
Cornwall et al. {1991) {force isométrique du quadi- +
caps}
Flexion/extension du poignet
: Newson ¢f al. (2003) iforce isométrique) -
= Ranganathan, Kuykendall, Abduction du petit doigt, flexion
E Siemionow & Yae {2002) de I'avant-bras sur le bras +
= -
] Ziydewind, Toering, Bessem, . - -
B Van der Laan & Diercks (2003) Hexion plantaire de la cheville +
=
= . foe Abduction du patit doigt, flexion
D) £
Ranganathan & Yue (2004) de I'avani-bras sur le bras *
Herber, Dean & Gandevia (1998) | Flexion de Yavant-bras sur lebras | _
; Extension de I'abducteur
Yue & Cole (1992) du petit doigt +
- = Blair, Hall, & Leyshon 11993). Tir au penalty en football +
& :
T g
@2 2 | Gentili, Papaxanthis & Pozzo | Pointage d’une cible N
28 | (2008 dans le plan frontal
> H
. Régulation posturale de la mar-
Linden et al. (1999) che chez les personnes Apées -
Maintien de I'équilibre
Funsler et al. (1985) = & +
Y Régulations posturales lors
£ Ryan et Simon {1982} du maintien de la station debout | +
2 sur stabilomotre
& Régulations posturales lors
£ | Hamel & Lajoie 2005) du maintien de la station debout | +
-gu sur stabilométre
= Régulations posturales lors
Guillot et al. (2006) du maintien de la station debout | +
sur stabilométre
Régulations posturales lors
Rodrigues et al. (2003) du maintien de la station debout | +




m s
o =
$iis |
Ew & = Auteurs Taches E
- . .
fEE° &
@
Lejeune et af. (1994) Coup droit en tennis de table +
. Réalisation de deux tiiches
o
Yaguez et al. (1998). graphiques. +
.§ Grove et al, (2001) Technique en golf +
s @ ? . -
F': £ R et al. (1998) Rg]clephm sur passeur fixe en N
2 g volley
L] - N .
z 2 T Exécution de figures en patinage
;D % Rodgers et ai. (1991 artistique _
g -E Mumford & Hall (1955) Exécution de figures en patinage
E g o artistique -
%.‘ k& Effet d'un entrainement mental
& Caimels & Fournier (2001) sur les performances en gymnas- | _
' tique
Pascuatlecneet ol (1995), | MouvementdesCinqdoigts |
. au piano

Signes utilisés : +: amélioration apportée par PIM; - : aucun effet cbservé aprdés un travall par IM,



ANNEXE 1II

Tableau récapitulatif des études portant sur I’'imagerie mentale lors de 1’immobilisation.

Newsomet al. | Meugnot et | Taniguchi et
3] | Frenkel et al. [39] al, [40] al, [42]
Année 2003 2013 2014 2008
. . essai contrflé
s essal controlé essai contrflé ..
Type d'étude randomisé randomisé - gglrllﬁ » série de cas
Niveau de 2 5 3 5
preuve
Age des sujets 18-30 ans 20-30 ans 18-26 ans 26-44 ans
Composition des GS;GC; expl :
rou GC ; GIM GC; GIM GIMK ; relaxation
groupes GIMV exp2 : LM,
Durée .
d'immobilisation 10]. 3 sem. 24 h. 3h
. avant bras . main gauche
Lieu (non- poignet (non- (non- main gauche
d'immobilisation . dominant) ) g
dominant) dominante)
P latrae dut va platre circulaire an attelle rigide | enveloppé par
des tétes M.C. . ,
Moyen 3 fuste en niveau de I'avant (model un bandage
d'immobilisation dei ];ois du bras DONIJOY) + élastique
coude ¢charpe
. . Bett's
Q:ﬁf;‘;’“:;;" ® | Questionnaire non fait VMIQ non fait
mentile Upon Mental
Imagery
Type d'imagerie |  IM.K. LMX. + IM.V. LR IMK.
sem O : 60 min,
Temps I sem 1-3 ; . Imvt/s.
d'entrainement 35 X Smin/j. 3S(30min)/sem + el pendant 3h.
15min/j
amplitudes
force + articulaires : stimulation du
Résultats (préhension, flexion/inclinaison temps de SySteme
s flexion, radiale — réponse + neiveux .
extension) extension/inclinaison

ulnaire +




Fujisawa et al. ‘Bassolino et al. | Stenekes et al. Schott et al.
[41] [43] [44] [45]
Année 2011 2013 2009 2013
e ‘. essai contrdlé essal contrdlé ..
Type d'étude série de cas non randomisé randomisé cas clinique
Niveaux de 5 3 3 5
__preuve .
Age des sujets 29-44 ans moyenne 24 ans 18-65 ans 73 ans
= expl : ) i
Composlitlg;l des relaxation , GDNG’HS[VA ’ GC ; GIM 1 femme
group exp2 : LM.
Durée o
d'immobilisation 3 h. 10 h. 6 sem, non renseigné
avant bras + main en
Lieu main gauche main fonction de main gauche
d'immobilisation . l'atteinte des | (non-dominante)
(dominante)
tendons
Moyen enveloppé par |- bandage souple,
S ano . S
d'immobilisation un bar}dage coude a_90 de | attelle Kleinert | non renseigné
élastique flexion
Questionnaire ‘version italienne allevni:srtgg du
” . 5 i
d l::::gal:w non fait du MIQ-R V.M.LQ. Controllability
of Imagery Test
Type d'imagerie LMK, ILM.K. IM.K IMK. + LMV,
pendant 3sem. :
Temps Imvt/s. pendant | 1S/h, pendant 854, SS(_SOmm)/sem.
, . 1Se = 10mvt puis 3S/sem, +
d'entrainement 3h. 10 h. . o
maintenus 3s. entrainement
seul & domicile
temps de
réponse + force +
stimulation du | stimulation du force - amplitudes
Résultats systéme -systéme nerveux amplitudes articulaires +
nerveux + ' - articulaires - douleur +
douleur - fonctionnel +
fonctionnel -

GC : groupe contrble ; GIM : groupe avec imagerie mentale ; GIMK : groupe expérimentale
avec LMLK. ; GIMV : groupe expérimentale avec LM.V. ; GS : groupe sain ; GDN : groupe
avec vidéo documentaire sur la nature ; GVA : groupe avec vidéo d’actions prises d’un point
de vue interne (1%° personne) ; LM.K. : Imagerie mentale kinesthésique ; LM.V. : Imagerie
mentale visuelle ; sem : semaine ; j. : jours ; h. : heure ; min : minute ; 8. : secondes ; mvt :
mouvement ; exp : expérience ; S : série ; signe + : amélioration apportée par I’LM. ; signe - :
aucun effet observé aprés un travail d’LM.




ANNEXE IV

Exemple d’entrainement d’imagerie mentale apres fracture du radius basé sur le modéle de

classification des habilités motrices fait par Gentile. Traduit A partir de 1’étude de Schott et al.

- de 2013 [45].
Corps en Corps en
Corps stable P N
Corps stable mouvement mouvement
Pas de
. Manipulation Pas de Pas de
manipulation
d’objet manipulation manipulation
d’ebjet
d’objet d’objet
1b. soulevam 1d. marchant
Environnement 1c. marchant
. ) - un verre d'eau alors sur un méme
stationnaire 1a. assis sur une o sur un méme
. qu'il était assis itinéraire depuis
chaise dans un . itinéraire depuis
) sur une chaise la table jusqu'a
Variabilité inter- endroit calme la table jusqu'a
dans un endroit . I’évier en portant
essai absente Pévier
calme une tasse
2b. soulevant 2d. marchant
Environnement . un verre d'eau dans 2c. marchant sur différents
2a, assis sur
mobile . “différentes sur différents itinéraires depuis
différentes . i
tasses/verres assis itinéraires la table jusqu'a
surfaces dans
Variabilité inter- ) sur une chaise depuis la table I’évier en
un endroit calme ) .
essai présente dans un endroit Jusqu'a ’évier soulevant
calme un verre d'eau
3d. debout sur
3b. marchant sur
Environnement i 3c. debout sur un escalateur
3a. marchant sur un tapis roulant
stationnaire i un escalateur se déplagant
un tapis roulant 4 une vitesse
) se déplacant a une vitesse
a une vitesse constante en
Variabilité inter- 4 une vitesse constante en
constante soulevant un
essai absente constante soulevant un
verre d'eau
verre d'eau
4b. marchant sur
4d. marchant dans
Environnement 4a. marchant sur un tapis roulant .
4c. marchant dans une clinique
mobile un tapis roulant i des vitesses )
une clinique mouvementée
a des vitesses différentes en
mouvementée en soulevant un
Variabilité inter- différentes soulevant un
verre d'eau
essai présente verre d'eau




