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Programme d’entraînement pour la prévention des problèmes cardiovasculaires, d’équilibre 

et musculo-squelettique à l’épaule chez les blessés médullaires

Introduction de la problématique

Objectifs
Établir un programme d’exercices spécifiques à la prévention de
problèmes cardiovasculaires, d’équilibre et musculo-squelettique de
l’épaule chez les personnes ayant une lésion médullaire en
regroupant les résultats obtenus lors de la revue de littérature sur ces
trois sujets spécifiques dans une optique de maintien de la santé et
de la fonction.

Méthodologie
Bases de données utilisées : Embase, PEDro, Ovid Medline
Population à l'étude : Personnes avec lésion de la moelle épinière, 
traumatique et non-traumatique, de tous les stades (aigüe, subaiguë et 
chronique), de toutes les classifications de l'AISIA (AIS A, B, C, D et E SCI).
Années de publication: 2000-aujourd’hui
Mots-clés :
• Généraux: Spinal Cord Lesion, Spinal Cord Injury, Spine Injury, Spine Lesion, 

Plegic, Plegia, Quadraplegia, Quadriplegia, Quadraplegic, Quadriplegic, 
Paraplegia, Paraplegic, Tetraplegia, Tetraplegic, Spinal paralysis.

• Épaule: Upper Extremity, Upper Extremities, Shoulder
• Équilibre: Falls, Fall, Fallers, Falling, Balance
• Cardiovasculaire: Cardiorespiratory, Cardiovascular, Respiratory, Cardiac, 

Pulmonary
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Résultats:
160 articles au total ont été analysés (56 articles épaule, 45 articles équilibre, 59 articles cardiovasculaire)
Regroupement des interventions avec les meilleures évidences scientifiques disponibles (généralement de qualité
moyenne) afin de réaliser un programme d’entraînement ayant un effet au niveau cardiovasculaire, musculo-
squelettique à l’épaule et au niveau de l’équilibre.Lésion médullaire

Apparition des 
déficits 

secondaires

Coûts 
supplémentaires

Augmentation des 
hospitalisations

(en nombre et en 
fréquence)

Maintien de la 
santé compromis

Merci!

APPROCHE THÉRAPEUTIQUE

APPROCHE PRÉVENTIVE SECONDAIRE
Programme de prévention secondaire pour lutter contre:
• Le développement de blessures musculo-squelettiques à l’aide 

d’interventions visant la fonction et la douleur à l’épaule
• Le développement de conditions cardiovasculaires à l’aide d’interventions 

visant l’augmentation du VO2 max
• Le risque de chute à l’aide d’interventions visant l’amélioration des 

performances de l’équilibre

MUSCULATION DE L’ÉPAULE:
Rotateurs externes d’épaule9

•1 série de réchauffement sans poids
•3 séries avec poids 
•8 répétitions par série

Exercices spécifiques

Éviter les douleurs à l’épaule
• Procéder aux transferts de façon lente et contrôlée pour éviter les faux-mouvements
• Éviter les mouvements en fin d’amplitude de flexion ou d’abduction de l’épaule pour prévenir les 

abutements 

Considérations spécifiques

ÉQUILIBRE:
Déplacement du centre de pression assis ou debout
• Déplacement des membres supérieurs11-12

• Déplacement du tronc uniquement 11-12-13-14

• Déplacement du tronc avec implication des 
membres supérieurs 12-15

CARDIOVASCULAIRE:
Marche sur tapis roulant avec support de poids partiel (Figure 3)

Progression dans les demandes métaboliques selon les paramètres:
• ↑ vitesse, pourcentage de poids sur les membres inférieurs,

temps d’entraînement17-18

• Mouvement passif < Stimulation électrique fonctionnelle < Mouvement actif19-20-21

Résultat: Permet d’améliorer le VO2max17-20, la fréquence cardiaque17-19-21-22, l’équilibre23 et est un mouvement 
très fonctionnel en général22.

Ajout de réalité virtuelle pour la motivation16

Paramètres : 6 semaines, à raison de 3 sessions d'une heure par semaine
Résultats11-12-13-14-15 : Augmentation des résultats sur le Berg, sur le Maximal Balance Range (sans chuter)
incluant le Forward Functional Reach Test (FFRT) et le Lateral Functional Reach Test (LFRT).

Limites de l’étude:
Les principales limites de notre revue de littérature sont les
suivantes:
v La revue de littérature regroupait principalement des études de
faible à moyenne qualité  petit échantillon, principalement des
devis non-expérimentaux, présence de biais importants

v Selon le niveau de l’atteinte, une grande variabilité du tableau
clinique chez les blessés médullaires est présente  interventions
non spécifiques à l’atteinte ainsi que classifications différentes d’une
étude à l’autre

v Peu d’articles discutaient d’une intervention combinée et
traitaient d’une intervention isolée  cardiorespiratoire ou
l’équilibre ou problèmes musculo-squelettique à l’épaule

Conclusion:
Le programme d'entraînement combine les meilleures évidences
(généralement de qualité moyenne) de la littérature au niveau
cardiovasculaire, de l’équilibre et musculo-squelettique de l’épaule
afin de prévenir les problèmes de santé chez les personnes ayant eu
une blessure médullaire. Il serait intéressant d'évaluer la faisabilité et
l’adhérence aux traitements de ce programme de prévention
secondaire en ajout aux programmes pour les déficits primaires de la
lésion médullaire.

• Lésion de la moelle épinière 
traumatique ou non-
traumatique

• Âge moyen : 33 ans1

• 10 à 83 par millions 
d'habitants2-3

• 39 000 à 171 000 $/ année4

• Risque de chute augmenté de 
75% suite à la lésion 5

• 30-73% des blessés 
médullaires en fauteuils 
roulants auront de la douleur 
aux épaules (6-7-8-9)

• Risques de maladies 
cardiovasculaires augmentés 10 Résultats6-9: Diminution de douleur statistiquement significative selon 

l’échelle de WUSPI (changement de 30 sur 150, p<0.001) et cliniquement 
importante (changement > 5 points)

Stabilisateurs de scapula9

•1 série de réchauffement sans poids
•3 séries avec poids 
•15 répétitions par série

Figure 1: Musculature de l’épaule

Figure 3 : Support de poids partiel

Figure 2 : Déplacement du centre de masse

Progression : 
• Vitesse d’exécution et amplitude
• Ajout de poids
• Diminution de la base de support
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