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Résumé et mots clés

Cette revue de la littérature a pour objectif de faire une synthese des publications sur les
stratégies qui peuvent étre employées afin de renforcer I'implication du patient lombalgique
chronique dans sa prise en charge. L'interrogation de plusieurs bases de données a permis
d’obtenir un panel d’articles pouvant étre exploités. L'auteur ambitionne de découvrir des
méthodes a mettre en place dans une rééducation libérale afin d’augmenter I'observance
des patients vis-a-vis de leurs auto-soins. L'analyse porte sur six articles sélectionnés. lls
présentent différentes stratégies, quatre d’entre elles ont une approche motivationnelle. Les
articles abordent soit des protocoles de formation a la communication des thérapeutes, ou
une combinaison d’informations sur l'importance de [Iactivit¢ physique et
d’accompagnement au changement de comportement du patient. Un dernier propose
d’étudier I'effet d’'un programme d’auto-rééducation. La comparaison des différentes prises
en charge analysées démontre que l|'approche motivationnelle apporte de meilleurs
résultats. Néanmoins, il subsiste une démobilisation au cours du temps. Cette recherche
documentaire va permettre d’identifier des outils adaptés a une utilisation lors de I'exercice

libéral, qui permettent d’obtenir une adhésion plus pérenne du patient.

Mots clés :

e Lombalgie chronique

e Implication

e Motivation

e Adhésion thérapeutique
e Auto-soins
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Abstract and keywords

This systematic review aims at improving patient's involvment in their own recovery. Several
databases were therefore questioned to obtain information about this subject. The author's
objective is to discover the possible methods which can be used in a session of
physiotherapy allowing the patient to be more involved in their own recovery. Six articles,
showing different strategies, were selected to be analysed and four of these strategies are
developing the concept of motivational approaches. These publications describe a series of
protocols, some of them involving motivational training for physiotherapists or a
combinaison of information showing to the patient the importance of physical activities and
the different stages to improve. The last publication study the effect of an auto-recovery
programme. The comparison between all six articles show the fact that the motivational
approach shows better results. We can however observe as time goes by a certain decrease
of motivation. These research could enable us to identify the most adapted tools for liberal

use, in order to obtain a sustainable adherence from the patient.

Keywords :

e Chronic low back pain
e Compliance

e Motivation

e Adherence

e Self-care
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1 Introduction

Le constat fait par I'ordre des kinésithérapeutes est que 80% des frangais consulteront ce
professionnel au moins une fois dans leur vie pour un « mal de dos » (1). Il s’agit d’une prise
en charge longue, dans certains cas de plusieurs mois, qui nécessite souvent deux a trois
séances hebdomadaires (2). Compte tenu du fait que 85,88% des MK ont un mode
d’exercice libéral (3), il est aisé de réaliser que la prise en charge de ces patients doit faire
I'objet d’une réflexion appuyée.

La classification de la lombalgie se fait traditionnellement en fonction de la durée de
I’évolution des symptomes douloureux:

e Aigiie : jusqu’a quatre semaines.

e Subaigiie : entre quatre et 12 semaines.

e Chronique : au-dela de trois mois.

e Récidivante : survenue d’au moins deux épisodes aigus a moins d’un an d’intervalle.
Nous nous intéressons donc ici a la Lombalgie Chroniqgue Commune Sans Douleur
Généralisée (LCCSDG) qui est un réel probleme de santé publique du fait de son impact
fonctionnel, social et économique. En effet les dépenses de I’Assurance Maladie (AM) sont
générées a 85% par des lombalgies chroniques (comprenant les visites médicales, le
traitement, les indemnités journaliéres) alors que cette pathologie ne correspond qu’a 7%
de la population (4). C'est a cette phase que les effets de la rééducation en masso-
kinésithérapie sont les plus intéressants. Cependant, c’est également lors du stade
chronique que la prise en charge est la plus longue. Ce qui implique que le patient doit
maintenir un niveau d’observance sur le long terme afin que les traitements entrepris
portent leurs fruits. De plus, la chronicité de la pathologie sous entend qu’une sédentarité
s’est installée sur une longue période, ce qui augmente le déconditionnement physique et
les incapacités fonctionnelles.

La rédaction de ce document s’appuie sur une réflexion née lors d’'une observation en
terrain de stage. Ce dernier s’est déroulé en centre de rééducation. Il a mis en évidence des
techniques de soins hétérogénes, pouvant paraitre discordantes, entre les différents
professionnels lors de la prise en charge de patients lombalgiques chroniques. En effet, des
consignes contradictoires leurs étaient données sur des exercices a réaliser en autonomie. Le
message transmis devenait alors incohérent. De ce fait, les patients étaient désorientés. Par
conséquent, les exercices étaient peu ou mal réalisés car non compris et sans sens pour la
personne.

Apreés discussion avec plusieurs MK libéraux sur la prise en charge de patients lombalgiques
le probléeme de I'implication est mis en évidence. Notamment concernant I'observance vis-a-
vis d’'un programme d’auto-rééducation a domicile. Ce qui est d’autant plus vrai lorsqu’il
s’agit de lombalgies chroniques puisque la motivation sur le long terme est difficile a
maintenir. Il est donc intéressant de s’interroger sur les moyens qui sont a notre disposition
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afin d’améliorer I'implication du patient dans sa prise en charge et ainsi augmenter
I’observance vis-a-vis d’'un programme d’exercices a réaliser a domicile.

L'objectif de ce travail est, a I'aide d’'une revue de la littérature, de rechercher I'ensemble
des outils dont le MK libéral dispose pour aider a I'implication et I'observance du patient.
Que ce soit, dans sa prise en charge, mais également lors de la réalisation d’un programme
d’exercices a domicile, dans le but d’améliorer ses capacités fonctionnelles.

2 Cadre Conceptuel

2.1 Parcours de soin du patient lombalgique chronique
Le médecin généraliste ainsi que les autres professionnels médicaux et paramédicaux
(incluant les MK) sont en premiere ligne lors de la prise en charge de patients lombalgiques.
La lombalgie chronique est le huitieme motif de consultation chez le médecin généraliste (4).

Lors de la premiere consultation le professionnel de santé doit s’assurer que le patient ne
présente pas d’affections séveres sous jacentes aux douleurs. Pour ce faire, il est nécessaire
d’éliminer les drapeaux rouges (Figure 1) prédictifs d’'une pathologie non dégénérative
(5)(6). S'il est constaté que le patient présente un de ces éléments, il est indispensable de le
réorienter et de différer notre rééducation. Effectivement, il s’agit de facteurs de gravité
prédictifs d’'une cause sous jacente n’ayant pas une origine musculo-squelettique. Une
imagerie ainsi que des gestes d’urgences sont souvent recommandés lors de I'identification
d’un de ces parameétres. Ce type d’intervention sort du cadre de la prise en charge évoquée
dans ce document (6).

Face a un patient qui présente des douleurs lombaires le professionnel de santé qui réalise
I’évaluation initiale doit également rechercher les indicateurs psycho-sociaux. Ceux-ci sont
révélateurs d’un risque de chronicisation, on les appelle drapeaux jaunes (Figure 1).

Drapeaux jaunes

eAge supérieur a 55ans ou inférieur a 20ans eLes fausses croyances

eSurvenue trés brusque de la douleur avec eInsatisfaction au travail/soutien peu
ou sans traumatisme violent important

eDouleur surtout nocturne obligeant a se eTroubles  psychologiques  (dépression,
lever anxiété)

sFievre eSévérité de l'incapacité fonctionnelle

*Mauvais état général (amaigrissement, eComportement inadapté (réduction
anorexie, asthénie) importante de l'activité physique)

eAntécédents de maladie cancéreuse
(cancer les plus ostéophiles : bronchique,

prostate, rein, sein, testicule);
immunodépression; drogues intraveineuses
eDouleurs résistantes aux divers

traitements, voire s'aggravant malgré les
traitements

eDouleur du rachis thoracique

Figure 1: présentation des drapeaux rouges (facteurs de gravité) et drapeaux jaunes (facteurs psycho-sociaux) a
rechercher
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Si le patient présente une des composantes classées dans les facteurs psycho-sociaux il est
important de le rassurer et de lui donner des explications sur sa pathologie. Cela permettra
de réduire ses peurs et de lui redonner les bons comportements a adopter. La prise en
charge par le kinésithérapeute comprendra :
e Des conseils d’hygiene de vie, comprenant les mouvements a risque, comment les
éviter au départ, puis comment les réaliser tout en protégeant son dos par la suite.
e L'importance du maintien d’un certain niveau d’Activité Physique (AP) en dépit des
douleurs.
e Un programme d’AP qui lui permettra de retrouver une bonne qualité de vie et
d’éviter les récidives (4).

Lorsque la situation du patient n’évolue pas malgré plusieurs prises en charge, il peut avoir
recourt a I'hospitalisation en centre de rééducation. En revanche, un tel suivi implique
nécessairement un colt plus élevé. Il parait intéressant de s’interroger sur I'adaptation des
séances de kinésithérapie libérales pour inciter les patients a poursuivre leur rééducation a
domicile, malgré leurs douleurs, dans le but d’éviter la récidive et une prise en charge plus
lourde en centre de rééducation.

2.2 Recommandations concernant la rééducation visant la structure musculaire
chez le lombalgique chronique
2.2.1 Role du Masseur-Kinésithérapeute
Le role du MK dans le traitement de cette pathologie est défini par la Haute Autorité de
Santé (HAS) dans des recommandations de 2005. Le but de I'intervention est de « permettre
la reprise des activités du patient dans les meilleures conditions possibles » (7). Pour ce faire,
parmi I'arsenal thérapeutique, les exercices physiques sous contréle du rééducateur sont un
des moyens de prise en charge.
Nous pouvons constater que l'importance du réle du MK s’inscrit principalement dans la
phase chronique de la lombalgie puisqu’au stade aigu le traitement médical est priorisé.
2.2.2 L’exercice physique et la personne lombalgique chronique

Plusieurs références affirment que le repos doit étre proscrit chez la personne lombalgique.
Des recommandations issues du guide de pratique clinique publié dans le Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy en 2012 appuient le fait que des exercices de
renforcement doivent leurs étre proposés (8). Notamment des exercices de coordination, de
renforcement et d’endurance du tronc qui ont un impact sur les aspects de douleur et
d’incapacité chez des patients en phase chronique avec des troubles de la coordination.
Si le patient ne présente pas de douleur généralisée il est recommandé d’utiliser des
exercices d’intensité modérée a haute. Pour un patient lombalgique chronique présentant
des douleurs généralisées I'utilisation d’activités d’endurance sous maximales et de faibles
intensités est recommandée progressivement (8).
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2.3 Définitions des concepts
2.3.1 Lombalgie chronique commune sans douleur généralisée

2.3.1.1 Définition :
Selon la HAS la lombalgie commune (aussi appelée lombalgie non spécifique) correspond a
des douleurs situées au niveau lombaire sans rapport avec une cause infectieuse, tumorale,
traumatique ou inflammatoire qui apparaissent chez I'adulte (9).
2.3.1.2 Epidémiologie (10) et étiologie
La lombalgie commune est le type de lombalgie le plus couramment rencontré et
correspond a 90% des cas traités par les professionnels de santé. Il s’agit de la troisieme
cause d’invalidité en France, touchant majoritairement les moins de 40 ans. Lorsqu’elle
devient chronique, cette pathologie est la premiére cause de limitation d’activité et d’arrét
de travail au niveau mondial (10). Ceci est confirmé par une étude de Vos et al. publiée dans
I'ouvrage Global Burden of Disease, qui en fait la premiére cause d’invalidité au niveau
mondial (11). Cette pathologie est responsable d’exclusion professionnelle car elle touche en
grande partie une population d’actifs, avant I'age de la retraite. D’aprés un communiqué de
presse de I’AM, une lombalgie sur cing entraine un arrét maladie (4).
2.3.1.3 Conséquences de la chronicité (9)
La Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur caractérise cet état chronique
comme : un syndrome multidimensionnel. Elle est considérée comme chronique lorsqu’elle
répond a plusieurs critéres : persistance ou récurrence des symptomes depuis plus de trois
mois, réponse insuffisante aux traitements, détérioration progressive des capacités
fonctionnelles et relationnelles du patient du fait de ses sensations douloureuses (12). Cette
dimension est en lien avec la recherche des drapeaux jaunes lors de I’évaluation. Ce qui
permet d’insister sur le fait que la lombalgie chronigue commune est une pathologie qui
affecte la sphere physique mais également psycho-sociale.
2.3.2 Incapacité fonctionnelle et déconditionnement a I’effort
Selon une publication de 1993 de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l'incapacité
correspond a « toute réduction (résultant d’'une déficience), partielle ou totale, de la
capacité d’accomplir une activité d’'une fagon ou dans les limites considérées comme
normales pour un étre humain » (13).
Cette définition inclue les notions de limitation d’activités et restriction de participations.
Respectivement définies par la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap
et de la santé (CIF) par « toute difficulté gu’une personne peut rencontrer pour mener une
activité » et «les problémes qu’une personne peut rencontrer pour participer a une
situation réelle » (14).
Les douleurs lombaires persistantes engendrent une incapacité fonctionnelle qui est
responsable de limitation d’activités. Cette limitation crée progressivement un
déconditionnement a l'effort. Il est caractérisé par une hypo-extensibilité musculo-
tendineuse, une baisse de l'aptitude aérobie, une atrophie des fibres musculaires ainsi
gu’une diminution de la musculature du tronc (15).
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2.3.3 Activité physique et reconditionnement a I'effort

Le reconditionnement a I'effort est initié a I'aide d’exercices physiques mis en place en
séance de kinésithérapie. Comme énoncé précédemment dans le cas de la LCCSDG il est
recommandé d’utiliser des exercices d’intensité modérée a haute (8). Mais il est important
d’insister sur le fait que la réalisation d’AP uniquement lors des séances ne permettra pas de
lutter efficacement contre le déconditionnement a I'effort installé chez le patient. Cela
montre un paradoxe entre les croyances des patients et les préconisations. En effet, d’apres
un sondage réalisé par I'’AM, sept personnes sur 10 pensent que le repos est le meilleur
remede contre la lombalgie (4). Or, nous avons pu constater que, d‘apres les
recommandations, le repos est a proscrire en cas de lombalgie. Le fait que les patients
limitent leurs activités a domicile en raison de leurs douleurs rend donc la prise en charge
kinésithérapique moins efficace.

En effet, pour lutter contre le déconditionnement a I'effort il faut remettre le patient en
mouvement. Pour ce faire, le MK doit conseiller sur les exercices qu’il est possible de réaliser
a domicile. Il doit encourager le mouvement et la réalisation d’activités malgré la douleur.
De cette maniere il sera possible de sortir le patient de I'engrenage dans lequel il s’est
installé en limitant ses mouvements. D’autant plus qu’il s’agit d’'un facteur de récidive
certain. Un poster de I'AM illustre la succession de conséquences néfastes afin de
sensibiliser les patients a I'importance du mouvement (Figure 2).

LE CERCLE VICIEUX
DE LALOMBALGIE

d |
mouvements
douloureux
v

v

de se faire mal

(kinésiophobie)

Figure 2: Poster de sensibilisation de I'Assurance Maladie pour
illustrer la succession de conséquences néfastes créées par une

diminution du mouvement
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2.3.4 Implication et adhésion a I'auto-rééducation

Se pose ainsi la notion de I'implication du patient dans sa rééducation. Elle est définie par le
Centre National de Ressources Textuelles et Linguistiques comme : « une action par laquelle
on attribue a quelgu'un un certain role dans une affaire; fait d'étre impliqué » (16).
L'utilisation des termes « d’adhésion thérapeutique » et « d’observance » est assez confuse
dans la langue francaise. En effet, ces notions viennent des termes anglo-saxons
« adherence » et « compliance ». A l'origine, I'observance thérapeutique est définie comme
« la capacité a prendre correctement son traitement, c'est-a-dire, tel qu’il est prescrit par le
médecin » (17). Il s’agit donc du degré avec lequel le patient suit les recommandations d’un
thérapeute. L'adhésion thérapeutique, quant a elle, renvoie a « une volonté et une
approbation réfléchie de l'individu a prendre en charge sa maladie » (17). Elle est donc
influencée par des facteurs tels que la motivation et I'implication du patient.

Un des principes de la prise en charge est de rendre le patient acteur afin qu’il se sente
impliqué. De cette maniére il a un réle majeur dans I'auto-soin. Il est d’autant plus difficile
de maintenir cette compétence d’auto-rééducation que la prise en charge est longue.
Surtout que, lors de I'exercice libéral, le patient rentre a domicile dés la séance terminée. Le
praticien n’a donc aucune assurance que les exercices seront effectués. Il est dont primordial
de trouver des moyens d’améliorer I'implication du patient et de favoriser son adhésion au
traitement.

3 Synthése de revue de la littérature

3.1 AQuestionnement initial et problématique
Nous avons établi plusieurs niveaux de problématisation. Ceci a I'aide d’une réflexion qui
porte a la fois sur le parcours de soin du patient lombalgique. Mais également, sur la
difficulté de maintenir une implication suffisante a I'adhésion au programme d’exercices a
domicile.

Tout d’abord, I'objectif du reconditionnement a I'effort est que le patient reprenne une AP, a
la fois en séance de kinésithérapie mais également a domicile, de maniere quotidienne. Or,
les patients souffrent tellement qu’ils réduisent leur niveau d’activité chez eux. L'AP au
qguotidien est donc diminuée contrairement aux attentes du thérapeute, cela rend la
rééducation moins efficace.

Ensuite, dans certains cas, si la prise en charge libérale ne s’est pas révélée efficace le patient
entreprend une rééducation en centre de rééducation pour suivre un programme plus
intensif avec une hospitalisation compléete. Or, en centre, le suivi est plus important avec des
prises en charge quotidiennes. De plus, il y a une notion de coupure par rapport au
qguotidien, allégé par I'absence de taches ménagéres a accomplir. En outre, le soin en
hospitalisation est plus coliteux. Lors de son retour a domicile le patient doit réadapter son
rythme de vie et y ajouter des temps d’AP. La transition est parfois compliquée.

Ces deux niveaux de problématisation mettent en avant I'élément principal étudié dans ce
travail : la difficulté a maintenir un niveau d’activité suffisant au quotidien. Cela sous-tend
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les notions de motivation du patient, d’implication et d’adhésion envers sa prise en charge.
Cette réflexion a mené a I'établissement de la problématique suivante:

v' Sur quelles stratégies le MK libéral peut-il s’appuyer afin d’impliquer le patient
lombalgique chronique sans douleur généralisée dans sa prise en charge de maniére a
ce qu’il poursuive le reconditionnement physique a domicile sachant qu’il présente un
déconditionnement a I’effort qui favorise la récidive et complique la pratique
d’activité physique et compte tenu des difficultés a maintenir son adhésion
thérapeutique sur le long terme ?

3.2 Objectifs
Les objectifs de cette revue de la littérature sont multiples :
e Faire un état des lieux des stratégies a disposition du MK afin de renforcer
I'implication du patient.
e Obtenir des moyens d’améliorer I'adhésion du patient dans sa prise en charge afin
d’augmenter son observance vis-a-vis d’un programme d’exercices a domicile.
e Comprendre les facteurs qui influencent la motivation chez un patient.
e Optimiser la relation patient-thérapeute de maniére a rendre le patient acteur de la
rééducation proposée.
3.3 Méthodologie
Afin de répondre a la problématique énoncée précédemment une revue de la littérature
semble le choix méthodologique le plus pertinent. Cet outil a pour role de faire un état des
lieux de la littérature internationale sur ce sujet. Nous avons interrogé plusieurs bases de
données (PubMed, PEDro, ScienceDirect, LiSSa, Google Scholar) entre novembre 2018 et
janvier 2019.
3.3.1 Mots clés
Nous avons utilisé le modeéle PICO (P : personne ou probléme médical ; | : intervention évaluée
; C : comparateur ; O : événement mesuré) afin d’établir les mots clés utilisés dans ce
document. Il a ensuite été nécessaire de choisir les équivalents en langue anglaise de ces
derniers (18).
Tableau 1: Critéres PICO utilisés pour définir le cadre de la recherche

Criteres PICO

Mots clés francgais

Mots clés anglais

P : population

Patients lombalgiques
chroniques sans douleur
généralisée

Chronic low back pain patients/
Chronic low back pain without
generalized pain

| : Intervention

Outils de renforcement de
I'implication/adhésion

Tools to reinforce the patient’s
participation/adherence

C: Comparateur

Sans outils de renforcement de
I'implication

Without tools to reinforce
involvement

O : Outcome

Amélioration des capacités
fonctionnelles

Improvement of functional
abilities
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Ceci a permis de déterminer les mots clés suivants :

En francais : En anglais:
e Lombalgie chronique e Chronic low back pain
e Implication e Compliance
e Motivation e Motivation
e Adhésion thérapeutique e Adherence
e Auto-soins o Self-care

3.3.2 Equations de recherche

Une fois les critéres PICO établis, nous avons défini des équations de recherche qui
reprennent ces termes afin d’interroger les bases de données. Le tableau 2 présente les
différentes formules utilisées pour la recherche documentaire, chacune d’elle est propre a la
banque de données consultée. Nous avons formulé des opérateurs booléens pour chacune
des équations excepté PEDro qui n’utilise pas ce type d’outils (19). Il est également présenté
dans le tableau ci-dessous les filtres exploités ainsi que le nombre d’occurrences obtenues
pour chaque équation. Afin de rendre les formules de recherche plus pertinentes, nous
avons préalablement effectué des pré-tests d’associations de mots-clés sur ces bases.
Finalement, nous obtenons un total de 453 notices bibliographiques.

Tableau 2: Equations de recherche utilisées pour interroger les différentes bases de données

R Base de données . L, X Nombre de
Date de requéte R ; Equation de recherche appliquée Filtres j
interrogée résultats

[Abstract&Title] : low back pain; [Therapy]:
behaviour modification; [Body part]:
lumbar spine, sacro-iliac joint or pelvis;
13/01/19 PEDro S i 132
[Subdiscipline]: musculoskeletal; [Topic] :

chronic pain; [Method] clinical trial

[Abstract&Title] : patient participation;
[Therapy]: behaviour modification; [Body
art]: lumbar spine, sacro-iliac joint or
13/01/19 PEDro P ] spin J 3
pelvis; [Subdiscipline]: musculoskeletal;

[Method] clinical trial

("Low Back Pain"[Mesh]) AND "Patient

13/01/19 PubMed Participation") 59
Only
(chronic low back pain) AND observance “Review
13/01/19 ScienceDirect AND (self rehabilitation) articles”, 30
“Research
articles”

("Low Back Pain"[Mesh]) AND "Patient
13/01/19 Google Scholar o 200
Participation")
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. lombalgie[MeSH] ET observance[MeSH]
13/01/19 LiSSa 29

3.3.3 Critéres d’inclusion et d’exclusion
Dans le méme temps, il était nécessaire de déterminer des critéres d’inclusion et d’exclusion
permettant de trier les sources obtenues. lls reprennent les critéres PICO mais également
d’autres éléments présentés par la suite.
Seuls les Essais Controlés Randomisés (ECR) sont sélectionnés, de maniere a favoriser
I’'hnomogénéité de cette revue. Les études écrites dans une autre langue que le frangais,
I’'anglais et I'espagnol sont exclues, puisqu’étant dans une langue non maitrisée.
En un premier temps, nous avons choisi d’exclure les publications de plus de 10 ans, mais
nous sommes revenus sur cette décision au vu de la faible quantité de notices obtenues. Les
revues de la littérature sont elles aussi exclues, puisque nous estimons ne pas avoir les
capacités nécessaires a la réalisation d’une revue des revues de la littérature cohérente.

3.3.4 Processus de sélection
Aprés avoir interrogé les différentes bases de données nous obtenons un total de 453
publications. Le processus de sélection des articles est illustré par la figure 3.
Tout d’abord, nous commencgons par exclure les doublons ainsi que les articles rédigés dans
des langues non maitrisées. Quatre cent quatorze sources sont conservées apres ce premier
tri.

Apres lecture uniquement des titres et des résumés de chacune des publications nous
poursuivons la sélection. Quatre cents documents sont alors exclus a cette étape : 218 qui
ne correspondent pas a des ECR, 61 pour lesquels la population traitée n’est pas une
population de patients lombalgiques chroniques, 119 dont l'intervention étudiée n’est pas
I'implication et/ou I'adhésion des patients, un article dont le comparateur n’est pas une
séance de kinésithérapie dite « standard » et un document dont le résultat n’est pas
I’évolution des capacités fonctionnelles. Seuls 14 études sont sélectionnées pour la
prochaine étape.

Nous abordons alors la lecture intégrale des études retenues afin de poursuivre I'exclusion
des documents qui ne correspondent pas aux criteres d’inclusion. A cette étape huit
publications sont exclues : trois n’étant pas des ECR, un qui n’étudie pas la population
concernée, un qui n’utilise pas un protocole d’amélioration de I'implication du patient, un
gui n’a pas recours au bon comparateur et pour finir deux documents dont I’évaluation ne
comprend pas une mesure de la capacité fonctionnelle.

Nous obtenons alors six études qui pouvent étre prises en compte pour une évaluation de la
gualité méthodologique a 'aide de I'échelle PEDro (Annexe 1). Cette échelle est adaptée
pour évaluer la qualité méthodologique des ECR. Un score supérieur a six révele une haute
gualité méthodologique, un score compris entre quatre et six une qualité moyenne tandis
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gu’un score inférieur a quatre révele une faible qualité (20). Nous faisons le choix d’exclure
les articles dont la qualité méthodologique est considérée comme faible, dans le but
d’augmenter le niveau de notre revue. Chacune des six études évaluées obtiennent un score
supérieur ou égal a quatre, elles seront donc toutes retenues dans I’analyse de notre revue

de la littérature.
Nous faisons ici le choix de présenter les résultats de maniere qualitative.

453 documents reperes dans les bases
de donnges

]

(REDra =135
c Soogle schadar n=300
o Lissn n=28
= Pybmsd n=58
ki Solence direct a=30]
=
E
]
= Suppressions des doublons (n=18}
* Suppression des langues non maitrisées [n=21)
— ¥
R Documents sélectionnés pour
titres et résumés Documents exclus apres lecture titres et
o [n=414) résumés [n =400)
[= Me correspondant pas au type de publication
ﬁ recherche (n=218)
& Me correspondant pas a la population etudies
- [n=51)
Me correspondant pas a Fintervention
I tudiée (n=11%)
— ¥ Me correspondant pas au comparateur Studic
Articles selectionnés  pour [r=1}
lecture intégrale Me correspondant pas aw résultat etudie
E [n=14} [m=1}
=
&
]
Articles exche aprés lecture intégrale (n=g)
Me correspondant pas auw type de publication
— * recherche (n=3}
P Ne correspondant pas a la population
etudies [n=1)
Me correspondant pas a Fintervention
ik ¥ Etudiée [n=1)
3 Etudes induses dans la Mg ::urrssp:un::!: n;pal:» EjI-JI comparateur
i . Etudie (n=1)
- synthese n =) Me correspondant pas au résultat étudié
(=2}

Figure 3: PRISMA 2009 présentant le processus de sélection des publications

3.4 Résultats
3.4.1 Présentation générale des articles

La date de publication de I'ensemble des articles sélectionnés pour cette revue varie entre
1998 et 2017. Trois de ces études datent de moins de 10 ans (21)(22)(23). Le tableau 3
présente les différents documents retenus. Tous correspondent a des ECR
(21)(22)(23)(24)(25)(26).

Trois d’entre eux sont en double aveugle (21)(22)(24): les patients comme les évaluateurs ne
connaissent pas le groupe d’appartenance des sujets. Il n’y a gu’un seul article pour lequel
seuls les patients ignorent leur groupe d’appartenance (25). De ces six articles sélectionnés,
deux proviennent des mémes auteurs: Friedrich et Gittler, mais leurs collaborateurs
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different (24)(25). Il s’agit du méme protocole d’étude mais les effets sont évalués a plus ou
moins long terme. La premiére étude date de 1998 (24), puis les auteurs ont repris ce
protocole afin d’évaluer les résultats de cette étude apres cing ans. La nouvelle publication
date de 2005 (25).

L'ensemble des études regroupe un panel de 709 participants. Pour trois d’entre elles
I'intensité de la douleur lors de I"évaluation initiale nous est transmise (21)(23)(24). Pour
toutes ces études les scores de douleurs initiaux sont supérieurs a 50/100. Pour deux d’entre
elles ils sont mesurés a I'aide de I'Echelle Visuelle Analogique (EVA) (21)(23) et pour la
derniere a I'aide de I’Echelle d’évaluation Numérique (EN) (24).

Nous avons fait le choix de présenter les études suivant le protocole appliqué.

Quatre articles ont inclus des protocoles basés sur une approche motivationnelle en plus des
séances de rééducation dispensées aux participants. Deux d’entre eux sont menés par
Friedrich et al. (24)(25). L’étude de Vong et al., inclut un programme basé sur une thérapie
d’amélioration de la motivation - « Motivational Enhancement Therapy » (MET) (21). Enfin,
Basler et al. étudie I'effet d’un protocole soutenu par le « Transtheoretical Model » (TTM)
(26).

Dans un second temps nous étudierons le protocole de Lonsdale et al., dont I'objectif est
d’évaluer les effets d’'une formation a la communication dispensée aux thérapeutes sur
I’'observance des patients (22).

Pour finir, nous analyserons I'étude de Frih et al., dont le protocole repose sur I’évaluation
de l'effet d’'un programme d’auto-rééducation comparé a un programme de rééducation
considéré comme « standard » (23).
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Auteurs Types d’études et Caractéristiques des sujets Protocoles Scores
nombres de sujets PEDro
Friedrich et al., | ECR (n=93) GC: (n=49) Moyenne d’age : 44,88ans GC: 2 a 3 séances hebdomadaires d’exercices individuels (total 10 5/10
1998 Intensité de la douleur : 54,53/100 a I’EVA séances) / objectif: étirement des muscles hypo-extensibles,
GE : (n=44) Moyenne | renforcement des muscles faibles
d’age : 43,27ans
Intensité de la douleur : 50,2/100 a I'EVA GE : idem + programme motivationnel (conseils, changement de
comportements, renforcer locus de controle interne, contrat écrit et
journal de bord)
Friedrich et al., | ECR (n=56) GC: (n=30) Moyenne d’age : 51,4ans voir étude Friedrich publiée en 1998 5/10
2005 GE : (n=26) Moyenne d’age : 47,5ans
Vong et al., 2011 ECR (n=76) GC: (n=38) GC: 10 séances de 30 min de thérapie physique dispensées sur 8 6/10
Moyenne d’age : 45,1ans semaines. Dont 15 min de thérapie interférentielle et 15 min d’un
Intensité de la douleur : 5,3/10 a I'EN programme d’exercices pour le dos.
GE : (n=38)
Moyenne d’age : 44,6ans GE : idem + traitement d’amélioration motivationnelle (renforcer
Intensité de la douleur : 5,3/10 a I'EN changement de comportements, alliance thérapeutique).
Basler et al., 2007 | ECR (n=170) GC: (n=84) GC: 10 séances de kinésithérapie individuelles (20 min) sur 5 semaines + 8/10

Moyenne d’age : 70,56ans
GE : (n=86)
Moyenne d’age : 70,09ans

thérapie placebo par ultrason pendant 10min. Un programme d’exercices

a domicile donné.

GE : traitement standard + 10 min de conseils par le MK (accroitre I’auto-
efficacité et influencer positivement I’équilibre décisionnel du patient )
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Lonsdale et al., | ECR (n=207) Pas de différences significatives concernant | GC : kinésithérapie standard, les kinésithérapeutes n’ont pas effectué de | 7/10
2017 les caractéristiques sociodémographiques et | formation supplémentaire en communication
cliniques entre les deux groupes au début de
I’étude. GE : kinésithérapie standard dispensée par un kinésithérapeute qui a
Pas de différence significative en ce qui effectué une formation de 8 heures en communication
concerne |'age des kinésithérapeutes ayant
réalisés I'étude, ni en ce qui concerne leurs | Le nombre de séance n’est pas imposé et le type de traitement non plus
techniques de motivations initialement.
Frih et al., 2009 ECR (n=107) GC: (n=53) GC : séances de rééducation « classique » (3 x 1h30 par semaine pendant 4/10

Moyenne d’age : 36,9 ans
Intensité de la douleur : 53,6/100 a I'EVA
GE : (n=54)
Moyenne d’age : 34,7ans
Intensité de la douleur : 54,7/100 a 'EVA

4 semaines)

GE : 4 séances d’enseignement pratique des exercices d’auto-
rééducation. Exercices schématisés sur un fascicule donné au patient.
Etablissement d’'un programme définitif, réalisation quotidienne 30min
pendant un mois

ECR : essai contrélé randomisé, GE : groupe expérimental, GC : groupe contréle, EVA : échelle visuelle analogique
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3.4.2 Protocole incluant des programmes motivationnels

3.4.2.1 Combinaison d’une rééducation « standard » et d’une approche motivationnelle

comparé a une rééducation « standard » seule
L'étude de Friedrich et al.,, publiée en 1998, compare les effets d’une rééducation
« standard » a un protocole qui reprend cette méme base a laquelle on ajoute une stratégie
motivationnelle dispensée aux patients (24). Le méme kinésithérapeute délivre ce
programme et la rééducation. Les patients ne sont pas informés du fait qu’un des objectifs
de I'étude est d’observer leur niveau de motivation et d’observance. Les thérapeutes
responsables de I'acquisition des données lors des évaluations ne connaissent pas le groupe
auquel le sujet appartient.

Le programme de rééducation dit « standard » comporte un traitement individuel, d’une
durée de 20 minutes, divisé en 10 séances a raison de deux a trois fois par semaine. Cette
thérapie consiste en la réalisation d’exercices adaptés aux besoins du patient, identifiés au
début de I'étude. lls sont d’intensité submaximale et intensifiés progressivement. Cet
entrainement a pour ambition d’améliorer la mobilité du rachis, I'extensibilité ainsi que la
force des muscles du tronc et des membres inférieurs. Cela passe par des étirements des
muscles identifiés comme hypoextensibles ainsi que par le renforcement des muscles
faibles. Une éducation posturale est également réalisée. Les thérapeutes portent une
attention particuliére a la qualité de réalisation afin que les patients soient en capacité de
reproduire les mémes exercices a domicile, en autonomie. lls sont particulierement
encouragés a poursuivre une AP réguliere hebdomadaire.
Le groupe expérimental (GE) comprend le méme programme de rééducation auquel est
apportée une approche motivationnelle. Cette derniere se compose de cinq interventions
dont les ambitions sont les suivantes :

e Procurer de I'information sur I'importance de la réalisation d’AP réguliére dans le but

de diminuer les douleurs.
e Créer une coopération avec le patient et renforcer leur locus de contrdle interne en
insistant sur I'importance du changement de comportements au quotidien.

D’aprés Rotter, le locus de controle « se réfere a la croyance qu’une réponse aura une
influence, ou pas, sur la possibilité d’atteindre la performance » (27). Le renforcement du
locus de contréle permet de consolider le changement de comportement si celui-ci est percu
comme un moyen de résoudre le probleme auquel la personne est confrontée.
Des stratégies de récompense et de pénalité sont mises en place, avec I'accord du patient,
afin d’accroitre le renforcement. En plus de I'accord oral, un contrat écrit est signé entre le
thérapeute et le patient afin de fixer les ambitions et les limites de cette thérapie. Ce dernier
doit étre mis en évidence, affiché dans le domicile du patient, afin d’étre un rappel quotidien
des engagements pris dans sa rééducation. Enfin, chaque sujet est tenu de rédiger un journal
de bord dans lequel il se doit de noter chaque jour la quantité, le type et l'intensité de
I'activité réalisée.
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Ce méme protocole est réutilisé dans une étude du méme auteur publiée en 2005 (25). Dans
I'article le plus ancien I’évaluation finale est réalisée un an aprés le début de I'étude. Tandis
gue dans le plus récent le souhait de I'auteur est d’évaluer les effets a plus long terme. C’'est
pourquoi les derniéres mesures sont prises cing ans apres le départ.

Les variables étudiées sont les niveaux de motivation et d’observance des patients. Evaluées
a l'aide d’un questionnaire qui s’est basé sur le « Fragebogen zur Messung der
Psychotherapiemotivation » (Annexe 2) et un autre envoyé aux participants afin de
déterminer combien de temps aprés le traitement ils ont continué a pratiquer leurs
exercices. Le nombre de séances effectuées est pris en compte. Les effets du programme sur
I'invalidité, la capacité de travail, I'intensité de la douleur et la déficience physique sont aussi
analysés. Pour cela les auteurs ont recours a la « Low Back Outcome Scale » de Greenough et
Fraser (Annexe 3), le score de Waddell modifié (Annexe 4), une EN sur 101 points (Annexe
5), la distance doigts-sol (DDS) ainsi que la mesure de la force abdominale.

La finalité des auteurs est d’observer I'effet d’'un programme combinant un programme
motivationnel a une rééducation standard sur les capacités fonctionnelles et le niveau de
douleur de patients lombalgiques chroniques. Ils souhaitent déterminer si ce protocole
permet d’augmenter I'observance de ces sujets.

Caractéristiques de la population d’étude: Ces deux études prennent en compte un

échantillon de 93 patients initialement. Nous obtenons les réponses de 69 d’entre eux a 12
mois aprés le début de I’étude (24). Puis, de 56 lors de I’évaluation survenue cing ans aprés
les mesures initiales (25). Les criteres d’inclusion et d’exclusion déterminés dans ces articles
sont présentés dans le tableau 4. Au départ la moyenne d’age du groupe controle (GC) est
de 44,88 ans et de 43,27 ans pour le GE. Avec respectivement 43,2% et 55,1% d’hommes
dans chacun des groupes. Aucune différence significative n’est trouvée concernant les
caractéristiques sociodémographiques. Il en est de méme pour I'histoire de la maladie, le
niveau d’invalidité et les niveaux de motivation entre les deux échantillons (24).

Tableau 4: Critéres d'inclusion/exclusion pour les études de Frierich et al. (24)(25).

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion
e Douleur lombaire dont la topographie e Maladie cardio-pulmonaire
suit les criteres de Kuorinka (28) e Lésion radiculaire lombaire aigué
o Avecou sans irradiation dans les e Chirurgie lombaire prévue dans les six
membres inférieurs prochains mois
e Douleurs d’une durée > a 4 mois ou 3 e Pathologie du rachis : tumeur, fracture,
épisodes de lombalgie durant les 6 infection, sténose, maladie
derniers mois inflammatoire
e Age compris entre 20 et 60 ans e Grossesse
e Troubles psychiatriques
e Procédure ou litige d’assurance privée
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3.4.2.2 « Motivational Enhancement Therapy » comparé a une rééducation « standard »
L'article rédigé par Vong et al. (21) est publié en 2011. L'objectif de I'auteur est de confirmer
I’hypothese selon laquelle le fait d’ajouter une thérapie d’amélioration de la motivation
(MET) a une rééducation « standard » améliore les résultats des patients lombalgiques
chroniques. Pour ce faire, son protocole inclut un GC auquel on dispense une rééducation
basée sur une thérapie physique. Ainsi qu’un GE, pour lequel on applique le méme
traitement auquel on additionne une thérapie d’amélioration de la motivation. Les
participants sont répartis de maniéere aléatoire. Ceux-ci, comme les évaluateurs, sont en
aveugle, ce qui veut dire qu’ils ne connaissent pas le groupe d’assignation du sujet.

Le traitement dit conventionnel se compose de 10 séances de 30 minutes d’exercices
physiques pendant huit semaines. Ces séances incluent 15 minutes de thérapie
interférentielle. C'est-a-dire I'application de quatre électrodes sur les muscles spinaux situés
au niveau du rachis lombaire, a travers lesquelles on fait passer un courant électrique
compris entre 80 et 100Hz. La sensation du patient doit étre celle d’'un « picotement
modéré ».

Cette thérapie consiste en un courant alternatif a basse ou moyenne fréquence appliqué
dans le but de réduire la douleur. Cette réduction s’explique par la libération d’opioides
endogénes ainsi que par la théorie du gate control (29). La figure 4 illustre son
fonctionnement. L'influx des fibres de gros calibre (AR) est prioritaire par rapport aux fibres
nociceptives. Cela peut étre illustré par I'effleurement cutanée qui diminue la douleur (30).
Cette approche est complétée par la réalisation d’'un programme d’exercices ciblant le dos. Il
est construit en fonction des besoins de chaque patient, identifiés lors des mesures initiales.
Les différents exercices sont sélectionnés au travers d’une brochure détaillée. Ils
comprennent des étirements ainsi que du renforcement musculaire. Les patients sont guidés
dans cette réalisation de maniére a ne pas commettre d’erreurs. Les thérapeutes donnent
pour consigne de reproduire ce programme a domicile de maniére quotidienne.

Contréles
Centraux T

Fibres Aaf

« Entrées sensitives -«

Fibres Ad et C

Figure 4: lllustration du fonctionnement du gate control
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Le protocole expérimental, quant a lui, reprend celui présenté ci-dessus et y ajoute une
thérapie motivationnelle. Celle-ci est appliquée en méme temps que la réalisation des
exercices, par le méme thérapeute. Ces soignants intégrent a leurs séances des compétences
communicationnelles permettant de renforcer le changement de comportements des
patients ainsi que d’améliorer leur motivation envers le traitement. Ceci passe par
I’efficacité de la relation patient-thérapeute afin de créer une alliance thérapeutique.

Les mesures des variables étudiées sont réalisées a linitiation du traitement, aprés la
cinquieme et la dixieme séance et enfin a un mois apres le traitement. En revanche, les
attendus vis-a-vis de I’évolution de la douleur et I'observance envers les exercices ne sont
pris en compte qu’aprés la premiére et la cinquieme séance. Un questionnaire sur I'auto-
efficacité percue a gérer sa douleur est distribué. L'utilisation de I'EVA (Annexe 5) permet
d’évaluer Iintensité de la douleur.

La capacité physique est recensée a I'aide de plusieurs éléments. Premierement, I'amplitude
de mouvement du tronc est mesurée. Ensuite, la force musculaire du tronc est évaluée a
I'aide d’un test de capacité de levage comme décrit dans I'article de Durfee et Laizzo (31). Le
patient est placé debout sur une plateforme, les pieds écartés de la largeur des épaules, avec
les genoux fléchis. Sur cette plateforme des chaines sont accrochées avec une jauge qui
permet de mesurer la force développée. Le patient doit exercer une puissance maximale,
sans déclencher de douleur, en se relevant et tirant sur les poignées.

Les évaluateurs ont recours au questionnaire d’invalidité de Roland-Morris. Sa version
francaise est présentée en Annexe 6. Ce document permet d’obtenir le ressenti du patient
sur l'invalidité causée par sa lombalgie. Il s’agit d’'une liste des phrases qui décrivent
plusieurs situations ou comportements du quotidien qui sont empéchés a cause de la
douleur lombaire. Le patient doit cocher ceux qui correspondent le plus a sa réalité. Au total
on obtient un score sur 24, ce dernier correspond a une invalidité maximale. Enfin, plusieurs
items du SF-36 (Annexe 7) sont utilisés afin de mesurer la perception qu’ont les sujets de
leur état physique. Ici, il est question d’une auto-évaluation bien que cet outil puisse
également servir en tant qu’hétéro-questionnaire (32). Les dimensions évaluées dans cette
étude sont: I'AP, les limitations dues a I'état physique, les douleurs ainsi que la santé
pergue.

Pour finir, 'observance vis-a-vis des exercices prescrits est examinée. Celle-ci s’estime a
I'aide d’un journal d’exercices dans lequel les participants notent leur fréquence de
réalisation. Egalement par le calcul du nombre de séances réalisées par jour multiplié par le
nombre de jours ou le programme est réalisé dans une semaine.

Caractéristiques de la population d’étude : Lors du bilan initial I'étude comprend un total de

76 patients, répartis de maniére égale dans les deux groupes d’étude. Les criteres d’inclusion
et d’exclusion sont présentés dans le tableau 5 ci-dessous. La moyenne d’age des sujets du
GE est de 44,6 ans tandis que celle du GC est de 45,1 ans. La proportion de femmes dans le
groupe MET est de 22/38 contre 26/38 dans le contrdle. Aucune différence significative n’est
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observée concernant les caractéristiques démographiques entre ces échantillons. Il en est de
méme concernant les relevés des différentes données étudiées dans cette publication.

Tableau 5: critéres d'inclusion/exclusion d'apres la publication de Vong et al. (21)

Criteres d’inclusion Critéres d’exclusion
e Age compris entre 18 et 65 ans e @Grossesse
e lLombalgie diagnostiquée depuis au e Présence de pacemaker
moins 3 mois e Douleur d’origine neurologique ou

maladie rhumatologique
e SymptOomes de sciatique
e Présence d’'un spondylolisthésis
e Troubles psychiatriques
e Procédure ou litige d’assurance privée

3.4.2.3 « Transtheoretical Model » comparé a une rééducation « standard »

Basler et al. ont publié leur article en 2007 dans I’European Journal of Pain (26). Cette
publication s’intéresse aux résultats d’'une rééducation basée sur le « Transtheoretical
Model » (TTM) appliqguée a une population de personnes agées lombalgiques chroniques.
Cette thérapie exploite les étapes du changement de comportements afin d’y adapter des
stratégies de conseils et des principes qui permettent d’optimiser la modification de
comportements du sujet (33). Ce modele est basé sur des études de Prochaska et Di
Clementi qui décrivent ces différentes étapes et leurs mécanismes (34)(35). La figure 5
illustre le cycle du changement en présentant chacun des stades.

Sortie permanente

\

Maintenance =p Chute Entrée

ou rechute /

A 5
Action Précontemplation \
- ¢

Détermination ¢u  Contemplation

Sortie temporaire \ /

Figure 5: Cycle du changement de Prochaska (35)(36)

La pré-contemplation : Le patient ne pense pas avoir de probléme et n’envisage aucunement

de changer son comportement.
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La contemplation : Le patient envisage de modifier son comportement mais il hésite de peur

de perdre les bénéfices de sa situation actuelle. Ici apparait la notion de balance
décisionnelle.
La détermination/préparation : Le patient programme son changement de comportement

pour mettre en place les actions dans les 30 prochains jours.

Action : Le changement est mis en place depuis moins de six mois.

Maintient : La modification du style de vie est réalisée depuis plus de six mois.
Sortie permanente : Le patient ne risque plus de rechuter (35)(36).

Dans I’étude présentée, les auteurs font le choix d’inclure un GE, dans lequel les participants
recoivent des séances de kinésithérapie ainsi que des conseils, et un GC recevant les mémes
séances complétées par un traitement placebo par ultrasons.

Le traitement kinésithérapique dit « standard » est composé de 10 séances individuelles
dispensées sur une période de cing semaines. Celles-ci sont réalisées de maniére
ambulatoire. Chacune des séances dure 20 minutes et s’appuie sur les recommandations de
I’American College of Sports Medicine (ACSM). Des étirements sont proposés en début de
traitement puis des exercices adaptés aux besoins du patient sont pratiqués. Le but de cette
intervention est d’améliorer la mobilité, la coordination ainsi que la force et I'extensibilité du
tronc et des membres inférieurs. Un programme de rééducation individuel a domicile est
également créé en tenant compte des préférences des participants. Des consignes écrites
sont données de maniere a appliquer correctement les mouvements dans la vie quotidienne.
Dans la catégorie expérimentale on compléte ce protocole par une session de conseils
standardisés d’une durée de 10 minutes au début de chaque séance. Ces enseignements
sont dispensés par le thérapeute qui effectue la rééducation. Cette session intégre certains
processus du changement de comportement comme I’éveil de la conscience, la réévaluation
environnementale ou encore l'auto-réévaluation (34). Les thérapeutes ont pour ambition
d’avoir un effet positif sur I’équilibre décisionnel et sur le renforcement du changement de
comportements, cela en orientant chaque sujet vers I'auto-efficacité et I'auto-renforcement.
Les recommandations appliquées tiennent compte de la phase dans laquelle se situe le
patient au départ.

Les participants du GC recoivent un traitement placebo d’ultrasons d’une durée de 10
minutes afin de compenser le temps de traitement supplémentaire de I'autre échantillon.

Seuls les soignants assignés au GE ont recu une information sur le traitement spécifique de
cette cohorte. lls ont suivi une formation de huit heures au sujet du TTM. llIs se doivent de
relater leur comportement réel lors de la séance et de notifier tout écart au protocole. Deux
des auteurs ont suivi les enregistrements et supervisent les thérapeutes afin qu’ils adherent
au traitement proposé.

Basler et al. expriment I’hypothese selon laquelle ils souhaitent que les patients du GE
obtiennent des résultats plus favorables concernant I'amélioration de leurs capacités
fonctionnelles. Celles-ci étant liées au niveau d’AP chez les personnes agées, les auteurs
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s’attendent a ce qu’un taux supérieur d’AP soit retrouvé chez les sujets recevant le protocole
TTM.

Les variables étudiées dans cet article sont la durée moyenne d’AP en minutes, I'amplitude
de mouvement en degré ainsi que la capacité fonctionnelle exprimée en pourcentage par
rapport a la normale. Les évaluations ont lieu avant le début du traitement, a la fin (a six -
sept semaines) et a six mois aprés le début.

La capacité fonctionnelle est évaluée a I'aide de « I’'Hannover functional disability scale ».
Cette échelle mesure la capacité a effectuer des activités de la vie quotidienne, un score
supérieur a 80% exprime un fonctionnement considéré comme « normal ». L'amplitude de
mouvement est obtenue a l'aide d’un dispositif de topométrie a ultrasons. Lors de
I’évaluation initiale le stade du cycle de Prochaska dans lequel le patient se trouve est
identifié. Le comportement a mettre en ceuvre consiste en la réalisation d’'un minimum
d’'une demi-heure d’AP quotidienne. A chaque évaluation, on prend en compte les
informations relatées par les sujets dans un journal qui retrace I’AP réalisée les sept derniers
jours.

Caractéristiques de la population d’étude : Au total, 170 participants sont recrutés pour
cette étude. Quatre-vingt six d’entre eux sont inclus dans le GE tandis que les 84 autres
forment le GC. Les moyennes d’age sont respectivement de 70,09 ans et 70,56 ans. La
cohorte qui expérimente le protocole TTM compte une proportion de 37,2% d’hommes, et
de 34,5% dans l'autre échantillon. Le tableau 6 présente les critéeres d’inclusion et
d’exclusion déterminés dans cette étude. On ne reléve aucune différence significative dans

les caractéristiques étudiées entre les deux populations d’étude.

Tableau 6: critéres d'inclusion/exclusion de la publication de Basler et al. (26)

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
e Age minimum : 65 ans e Présence d’au moins un drapeau rouge
e Diagnostic de lombalgie dont I'origine e Opération du rachis subie durant les 6
est un trouble spinal dégénératif ou derniers mois
I’ostéoporose. e Diagnostic de démence avéré
e Présence de douleur lors de Iinclusion a
I’étude

3.4.3 Protocole incluant une formation de communication pour les

thérapeutes
L'article de Lonsdale et al. est publié en 2017 dans les Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation (22). Cet écrit expose une procédure qui a pour but d’améliorer les
compétences en communication des thérapeutes a I'aide d’une formation. Il évalue ses
effets sur I'adhésion des patients envers leur auto-rééducation et s’intéresse également aux
répercussions que cette formation peut avoir sur la douleur et la fonction. Les auteurs
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cherchent également a observer s'il existe une différence entre les hommes et les femmes.
Dans ce travail, les patients et les évaluateurs sont en aveugle.

Tous les kinésithérapeutes qui participent a I'’étude ont recu une heure d’actualisation de
leurs connaissances concernant les soins pour les patients lombalgiques chroniques. En
complément, ceux qui sont affectés au GE ont effectué huit heures de formation a diverses
compétences communicationnelles. Lors de cette derniere, on initie les thérapeutes a la
théorie de I'auto-détermination mise en place a I'aide des « 5A » (ask, advise, agree, assist,
arrange — demander, conseiller, accepter, aider, organiser) (37). Ce concept reprend
plusieurs principes dont des stratégies qui permettent de renforcer le sentiment
d’appartenance des patients, I'identification d’obstacles a I'adhésion ainsi que la recherche
de solutions pour les surmonter (38). Les soignants ont pour rble d’aider les patients a
s’autonomiser, déterminer des objectifs «<SMART» pour renforcer leur autonomie (39).

Les patients des deux cohortes ont recu un traitement basé sur les dernieres
recommandations au sujet de la lombalgie chronique. Le nombre de séances n’est pas
imposé, il en est de méme pour le type de techniques utilisées.

Cing temps d’évaluation sont déterminés ; le premier au départ de I'étude, puis apres une
semaine de traitement, puis quatre semaines, 12 semaines et enfin 24 semaines.

Les patients ont auto-évalués, sur sept points, leur niveau global d’adhésion envers les
recommandations données par leurs kinésithérapeutes. lls ont également noté la proportion
d’exercices spécifiques réalisés au cours de la derniére semaine ainsi que leur temps d’AP de
loisir. En outre, les thérapeutes ont évalué I'implication des sujets lors du traitement, sur
cing points. L'intensité de la douleur est également mesurée, a I'aide de I'EN (Annexe 5).
«Ll’International Physical Activity Questionnaire» (Annexe 8) est utilisé afin d’évaluer
I'intensité et le temps d’AP réalisées. Le questionnaire d’invalidité de Roland-Morris,
présenté en Annexe 6, et le « Patient Specific Functional Scale » (Annexe 9) ont servis a
déterminer I'évolution du niveau d’invalidité du patient ainsi que ses capacités
fonctionnelles.

Caractéristiques de la population d’étude : Au total 255 participants sont inclus dans cette

étude. 124 sont assignés au GC et 131 au GE. Le tableau 7 présente les critéres d’inclusion et
d’exclusion identifiés dans cette étude. La moyenne d’age dans les deux échantillons est
respectivement de 46,71 ans et 44,11 ans. La proportion de femmes est de 64/124 dans la
cohorte contrdle et de 73/131 dans I'expérimentale. Aucune différence significative n’est
démontrée concernant les caractéristiques démographiques, de méme pour les variables
évaluées initialement entre les deux populations d’étude.

En ce qui concerne les physiothérapeutes, aucune différence significative n’est retrouvée sur
le plan de I’age, du sexe ou encore vis-a-vis de I'orientation motivationnelle initiale. Les deux
échantillons sont donc homogénes.
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Tableau 7: critéres d'inclusion/exclusion de I'écrit de Lonsdale et al. (22)

Critéeres d’inclusion Criteres d’exclusion
e Age compris entre 18 et 70 ans e Drapeaux rouges identifiés
e QOrigine mécanique de la lombalgie avec e Opération du rachis ou maladie
ou sans irradiation dans les membres inflammatoire
inférieurs e Opération importante prévue pendant le
e Durée des symptdémes supérieure a 3 traitement
mois ou bien plus de 3 épisodes dans e Traitement pour la lombalgie recu au
I"année venant de s’écouler cours des 3 derniers mois
e Personne qui peut étre contactée par e Grossesse
téléphone e Maladies cardiaques, maladies
e Maitrise de la langue anglaise infectieuses avec fieévre
e Troubles psychiatriques

3.4.4 Comparaison d’un protocole d’auto-rééducation a une rééducation
« standard »

L’article de Frih et al. rédigé en 2009 et publié dans les Annals of Physical and Rehabilitation
Medicine (23). L'intérét de l'auteur est d’observer les effets d’un programme d’auto-
rééducation supervisé sur l'observance et les capacités fonctionnelles des patients
lombalgiques chroniques. Pour ce faire, deux cohortes sont recrutées, un traitement
différent leur est administré. L’échantillon expérimental a recu un programme d’exercices
d’auto-rééducation supervisé tandis que le contréle a entrepris une rééducation
« classique ».

Ce dernier est composé de séances ambulatoires, d’'une durée d’une heure et demie, trois
fois par semaine pendant quatre semaines. Elles comprennent de la physiothérapie
antalgique, des assouplissements, du renforcement musculaire, de la proprioception ainsi
qgue l'intégration des mouvements du bassin. Ces entrainements sont individuels et réalisés
par le méme soignant.

Le programme d’auto-rééducation, quant a lui, contient quatre sessions lors desquelles des
exercices sont présentés et réalisés. Ces séances ont lieu, en ambulatoire, une fois par
semaine pendant deux heures. Les premieres sont destinées a I'apprentissage des exercices
de posture, d’étirement et de renforcement. Tandis que la derniére a pour but de revoir
chacun des mouvements afin de définir un programme adapté aux besoins de chacun. Il
comporte neuf exercices et n’excéde pas 30 minutes. Les participants sont encouragés a
appliquer cet entrainement quotidiennement. Un fascicule qui contient des explications et
des dessins leur est remis.

Les variables mesurées afin d’évaluer I'effet sur les compétences physiques et I'implication
du patient sont les suivantes :
e L’intensité de la douleur a I'aide de 'EVA (Annexe 5).
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e La souplesse lombaire, au moyen de I'indice de Schober MacRae (40)(41)
e Lasouplesse sus et sous pelvienne, avec la DDS
e L’extensibilité des Ischio Jambiers (1)), mesurée par I'angle jambe-cuisse (AJC).
e L’endurance des abdominaux et des spinaux, respectivement testé par les tests de
Shirado (42) et de Sorensen (43).
e Le retentissement fonctionnel de la lombalgie, mesuré par |’échelle d’impotence
fonctionnelle du Québec (Annexe 10)
Une EVA est employée afin d’obtenir un score de handicap. Une échelle semi-quantitative en
trois classes a permis d’obtenir un taux de satisfaction des sujets au traitement proposé.
L'observance est calculée en faisant le rapport entre les séances réalisées a domicile et le
nombre total possible.
Ces évaluations sont recueillies au départ de I’étude, a quatre semaines, trois mois, puis six
mois et enfin a un an apres le début du traitement.

Caractéristiques de la population d’étude : Cinquante trois participants sont inclus dans le

GC tandis que 54 ont rejoint le GE. Ceci fait un total de 107 sujets dans I’étude. Les
moyennes d’age sont de 34,7 ans pour I'échantillon expérimental et 36,9 ans pour le
contréle. Nous dénombrons une majorité d’hommes pour les deux groupes 75,9% pour celui
qui réalise le programme d’auto-rééducation et 73,6% pour celui qui suit une rééducation
« classique ». Le tableau 8 présente les criteres d’inclusion et d’exclusion déterminés pour ce
protocole. Les données démographiques et cliniques initiales n’ont montré aucune

différence significative entre les cohortes.
Tableau 8: critéres d’inclusion/exclusion de I’étude de Frih et al. (23)

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
e Patient présentant une lombalgie e Age<a20ansou>a60ans
chronique e Lombalgie symptomatique
e Consentement donné pour la e Sciatique
participation a I’étude e Troubles psychiatriques et/ou

comportement inadéquat pour une
dynamique de groupe ou rendant
I’évaluation aléatoire

3.5 Effets sur I’évolution du niveau de douleur

Friedrich et al. montrent une amélioration significative du niveau de douleur en faveur du
groupe qui a regu un traitement basé sur une approche motivationnelle que ce soit a court,
moyen ou encore long terme (p<0,05) (24)(25). Pour I’étude qui évalue un protocole d’auto-
rééducation on démontre une diminution significative du niveau de douleur en faveur du
GE a tous les temps d’évaluation comparé au score initial (p<0,01) (23).

En revanche, lors d’un protocole MET lintensité de la douleur diminue de maniére
significative au cours du temps dans les deux groupes (p<0,001), sans pour autant observer
de différence significative en faveur de I'un ou I'autre des protocoles (p=0,05) (21). L'étude
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de Lonsdale et al. ne montre aucun effet significatif de leur protocole sur les données
cliniques des participants, notamment l'intensité de la douleur (22).
Pour conclure, seules les études de Friedrich et al. ainsi que celle de Frih et al. montrent une
diminution de la douleur en faveur des protocoles expérimentaux a moyen et long terme.
3.6 Effets sur I’évolution des capacités fonctionnelles
3.6.1 Evolution de l'incapacité

e Le score de Waddell modifié (Annexe 4) utilisé par Friedrich et al. afin de mesurer le
niveau d’incapacité des sujets montre une amélioration significative entre le début
de I'étude et I’évaluation a quatre mois, ceci pour les deux groupes (p=0,000 pour le
GE et p=0,003 pour le GC) (24). L'étude met en avant un effet temps mais pas un
effet groupe pour cet élément.

e Le Questionnaire de Roland Morris, dont se sont servi Vong et al., ne montre aucune
différence significative entre les deux groupes d’étude. En revanche, nous constatons
une diminution de 4,4 points pour le GE entre la premiére évaluation et celle réalisée
a un mois tandis qu’elle n’est que de 2,5 points pour le GC (p<0,001) (21).

e Basler et al. ne démontrent pas d’évolution significative des capacités fonctionnelles
des participants entre les deux groupes. En revanche, un effet du temps est mis en
évidence (p<0,01) avec une augmentation des scores entre le début de I'étude et
I’évaluation a six/sept semaines (+6,4 pour GE / +3,9 pour GC) et une diminution
entre cette évaluation et celle ayant eu lieu six mois apres le début de I'étude (-1,2
pour GE / -1,3 pour GC) (26).

e L’évolution du score de I'échelle d’impotence fonctionnelle du Québec suite a un
protocole d’auto-rééducation présente une diminution significative a un mois pour
les deux groupes (p=0,001 auto-rééducation/ p<0,01 rééducation standard).
Cependant, aucune différence significative n’a pu étre mise en avant entre les deux
groupes, et ce tout au long de I’évaluation. Nous constatons tout de méme que pour
le groupe qui a suivi un programme d’auto-rééducation le score ne fait que diminuer
jusqu’a un an et est significativement meilleur a chaque évaluation comparé a
I’évaluation initiale (p<0,001) (23).

e Pour finir, aucune évolution significative de la fonction n’est mise en évidence dans
I’étude de Lonsdale et al. (22).

Pour conclure, aucune étude ne montre une faveur de l'un ou l'autre des groupes
concernant I'amélioration des capacités fonctionnelles. En revanche, un effet temps est
constaté pour la plupart d’entre elles.
3.6.2 Evolution de l'invalidité et de la capacité de travail

Le niveau d’invalidité est examiné a I'aide de la « Low Back Outcome Scale » dans I’article de
Friedrich et al. (24). C’'est le seul a évaluer cet item. Celle-ci affiche un effet significatif du
traitement dans les deux groupes d’étude (p=0,000). Il existe une interaction significative
entre le temps et le traitement jusqu’a trois mois (p=0,023), mais elle tend a disparaitre a
guatre mois (p=0,057).
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En ce qui concerne la capacité de travail, aucune différence significative entre les deux
groupes n’est constatée a un an aprés le départ (24). En revanche, une amélioration
significative est affirmée lors de I’évaluation a cing ans apreés le début dans le GE (p<0,001)
mais pas dans le GC (p=0,155) (25).

Pour conclure, selon Friedrich et al., seule une amélioration de la capacité de travail est
observée en faveur du GE et ce uniquement a long terme.

3.7 Effets sur la fonction physique

3.7.1 Souplesse rachidienne et pelvienne

La DDS a permis d’évaluer la souplesse sus et sous pelvienne dans les études de Frih et al. et
Friedrich et al. Cette distance est significativement améliorée (p=0,002 pour le GE/ p=0,034
pour le GC) aprés un an dans les deux groupes de I'étude comparant un programme
motivationnel a une rééducation standard (24). A quatre mois apres le début de I'étude
cette amélioration est significativement meilleure dans le groupe motivationnel (p=0,01),
mais la significativité tend a diminuer avec le temps (p=0,052 a un an) (24).

En ce qui concerne le protocole qui étudie un programme d’auto-rééducation, une
amélioration significative de cette distance est observée tout au long de I'étude (p<0,05).
Elle est en faveur du GE a un an (p<0,01) (23). Dans cette étude la valeur de I'AJC est
également prise en compte. Elle présente une diminution significative en faveur du GE a un
an (p<0,01) (23).

L'amplitude des mouvements du tronc est évaluée pour I'étude de Vong et al., mais aucun
effet significatif n’est observé selon les auteurs (21). Nous ne disposons pas des figures.
Cette mesure n’a également montré aucune évolution dans I’étude Basler et al. (26).

Lindice de Schober MacRae, utilisé par Frih et al., ne montre aucun effet significatif a un an
comparé au score initial sur I'extensibilité lombopelvienne du protocole appliqué. En
revanche nous constatons un avantage pour le groupe qui a suivi un programme d’auto-
rééducation a un an de la mise en ceuvre d’un tel protocole (p<0,05) (23).

Pour conclure, seuls les protocoles de Friedrich et al. et Frih et al. montrent une amélioration
des mesures de souplesse a moyen terme en faveur des protocoles expérimentaux.

3.7.2 Force musculaire du tronc et des membres inférieurs

Friedrich et al. proposent initialement d’évaluer la force des abdominaux a I'aide d’une
échelle a six points détaillée par le Medical Research Council (MRC) (44). Lors de I"évaluation
a un an, ces mesures sont obtenues a I'aide d’'un questionnaire envoyé aux participants.
Nous notons une augmentation significative de la force de ces muscles entre le début de
I’étude et I'évaluation a quatre mois dans le GE (p=0,000) (24). A quatre mois, le GE
démontre des scores de force significativement supérieurs au groupe auquel il est comparé
(p=0,018). Cette significativité disparait a un an (p=0,5671) (24).

Par ailleurs, Vong et al. font le choix d’utiliser la capacité de levage afin de déterminer la
force musculaire des sujets. Tous les participants ont significativement amélioré leur
puissance musculaire a la fin du traitement (+18kg pour le GE / +6,8kg pour le GC) (p<0,001).
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Mais, le groupe MET présente une augmentation significativement plus importante que son
opposé (différence moyenne 19,6 a un mois contre 10,4 initialement) (p=0,015) (21).

Concernant I'évaluation de I’endurance des muscles du tronc réalisée par Frih et al., seul le
test de Shirado montre une différence significative entre les deux groupes lors des
évaluations a un, trois et six mois (p<0,01). Or, cette différence disparait a un an (23). Les
scores du Shirado ont augmenté de maniére significative entre I'évaluation initiale et celle a
trois mois (p<0,01) (différence moyenne 36,2 pour GE / 22,7 pour GC). lls ont ensuite
régressé (30,3 pour GE / 19,6 pour GC a un an). Pour le Sorensen I'augmentation s’est faite
jusqu’a six mois avant de s'inverser. Enfin, nous ne constatons aucune différence
significative entre les scores des ces deux tests a un an comparé au début de I'étude (23).
Pour conclure, les études qui évaluent un gain de force des muscles du tronc présentent une
amélioration en faveur des groupes expérimentaux, mais cela a court terme. Il en est de
méme pour I'endurance des muscles abdominaux.

3.8 Effets sur le niveau d’observance des sujets

3.8.1 Résultats sur la motivation des participants
Friedrich et al. se sont intéressés au niveau de détresse des patients. IIs observent une
amélioration significative entre I'entrée dans |'étude et la premiére évaluation en ce qui
concerne les sujets du groupe motivationnel (p=0,002) (24). Dans les deux cohortes une
diminution significative du locus de controle interne est constatée entre la premiére mesure
et celle réalisée a un an (p=0,001 pour le GE, p=0,002 pour le GC) (24). En conclusion pour
cette étude, aucune différence significative n’est démontrée entre les échantillons sur
I’évolution de la motivation a moyen terme.
Pour I'étude de Vong et al., les scores obtenus via une échelle de mesure des attentes des
patients vis-a-vis de I’évolution de leur douleur révelent un niveau de motivation plus
important dans la cohorte MET (p<0,001) (21).
Enfin, les patients qui ont recu un traitement administré par des soignants formés a la
communication se sentent significativement plus enclin a suivre les recommandations de
leurs thérapeutes (p<0,01). Mais cet effet n’apparait qu’a partir de I’évaluation a quatre
semaines (22).
Pour conclure, nous observons une augmentation du niveau de motivation des sujets qui ont
suivi les protocoles expérimentaux a court terme.

3.8.2 Résultats sur I'observance des patients

Dans le protocole qui étudie l'intérét d’'une approche motivationnelle ajoutée a une
rééducation « standard », nous constatons que les sujets du GE assistent a un nombre
significativement plus important de séances que ceux du GC (p=0,0005) (24). A un an, les
participants inclus dans I’échantillon motivationnel s’entrainent de maniére
significativement plus réguliere que dans le groupe standard (p=0,036) (24). Cet avantage
pour ce protocole n’est plus significatif lors de I"évaluation a cinq ans (p=0,134) (25). Les
auteurs affirment qu’il existe une corrélation entre le niveau de motivation des patients et
leur observance au traitement.
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De plus, le protocole comparant un traitement MET a un traitement « standard » montre
gue les participants inclus dans le GE ont réalisé les exercices d’auto-rééducation de maniére
significativement plus réguliere que dans I’échantillon standard (p=0,002) (21).

Le fait de former des thérapeutes a la communication fait ressortir une meilleure implication
des patients vis-a-vis de leurs exercices a domicile (p<0,01 a une semaine et quatre
semaines, p=0,03 a 12 semaines) (22). En revanche, cette observance n’est plus significative
a 24 semaines (p=0,14).

L'étude de Frih et al., qui étudie I'effet d’'un programme d’auto-rééducation, montre un bon
niveau d’observance. En effet, un taux de 87,8% est retrouvé a la fin de I'apprentissage puis
de 88,7% lors de I’évaluation a trois mois (23).

Pour conclure, toutes les études présentent une plus grande observance aux programmes
d’exercices pour les participants des protocoles expérimentaux, mais celle-ci tend a
diminuer au cours du temps.

Tableau 9: Présentation synthétique des résultats

Auteurs Effets Effets sur Effets sur Effets sur Balance Balance
surla I'incapacité la I'observance et | bénéfice/risque | colt/efficacité
douleur | fonctionnelle | fonction I’adhésion
physique
Friedrich
et al,, +GE + +GE +GE + +
1998
Friedrich
et al,, +GE + + + + +
2005
Vong et
al., 2011 + + -/+GE +GE + +
Lonsdale
et al., - - X +GE + -
2017
Basler et
al., 2007 X + - X + -
Frih et
al., 2009 +GE + +GE +GE + +

+: effet positif pour les deux échantillons, +GE : effet significatif en faveur du groupe
expérimental, - : pas d’effet, X : item non évalué

4 Discussion

4.1 Analyse des résultats des articles étudiés
La présentation des résultats recueillis dans chacune de ces études permet a présent leur
interprétation clinique. Nous avons fait le choix de reprendre plusieurs sous parties qui sont :
I’effet sur le niveau de douleur, sur les capacités fonctionnelles, la fonction physique ainsi
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gue sur le niveau de motivation des patients. Nous considérons qu’une meilleure gestion de
la douleur du patient renforcera sa motivation. L’adhésion au programme d’AP en sera
fortifiée ce qui permettra une amélioration de ses capacités fonctionnelles. Enfin, une
analyse a I'aide des balances « bénéfice/risque » et « colt/efficacité » permettra de conclure
sur le(s) protocole(s) le(s) plus pertinent(s) a mettre en ceuvre.

4.1.1 Effets sur le niveau de douleur

Nous pouvons constater que les protocoles ayant une approche motivationnelle présentent
une diminution de l'intensité douloureuse chez les patients lombalgiques chroniques
(24)(25). Cette diminution est significative au cours du temps. Elle persiste a moyen et long
terme. Ces mémes résultats sont retrouvés dans I'étude de Frih et al. (23). Ce sont ces
protocoles qui obtiennent les meilleurs effets sur I'évolution de la douleur.

Les autres études qui s’intéressent a cette variable n’observent aucune différence
significative selon Lonsdale et al., il en est de méme pour Vong et al. (21)(22).

Cette constatation est intéressante puisqu’elle démontre que l'utilisation de stratégies
basées sur le changement de comportements et le renforcement de la motivation du patient
semble obtenir un effet positif sur l'intensité de sa douleur. Cette hypothése est soutenue
par Aguerre et al. qui expliguent que la gestion de la douleur est d’autant plus difficile pour
les patients lorsqu’ils ont du mal a s’impliquer dans leur traitement (45). Le fait d’aider les
patients a adhérer a la thérapie qui leur est proposée leur permet d’adopter de meilleurs
comportements face a la douleur.

Concrétement, il est nécessaire de repérer le stade de changement dans lequel se situe le
patient afin d’adapter sa communication. L'objectif est tout d’abord de créer une alliance
thérapeutique efficace pour travailler en collaboration (45). Pour ce faire le thérapeute se
doit d’étre empathique. Il doit mettre en évidence les contradictions qui existent entre les
souhaits des sujets et leur comportement actuel. Il est nécessaire de développer des
stratégies pour permettre au patient de trouver par lui-méme des méthodes qui peuvent
I'aider a résoudre les problemes auxquels il est confronté. De ce fait il sera acteur et
nécessairement plus impliqué et motivé dans sa prise en charge. Pour finir, le thérapeute a
pour role de renforcer la confiance du patient envers ses propres compétences. C'est ainsi
gue Palmaricciotti et al. concluent leur article par cette phrase « Les soignants deviennent
alors des éducateurs » (46).

4.1.2 Effet sur les capacités fonctionnelles

Les résultats présentés dans les études sélectionnées ne montrent pas de différence entre
les groupes en ce qui concerne |’évolution du niveau d’incapacité. Un grand nombre d’entre
elles évoquent un effet temps, avec une diminution des scores au cours du temps, sans
différence notable entre les groupes.

Par ailleurs, dans I’étude de Basler et al. la population d’étude est un échantillon de seniors
(26). Nous considérons, dans ce cas, que la capacité fonctionnelle des sujets équivaut au
taux d’AP. Une publication de I'INSERM (47) affirme qu’« Un faible niveau d’activité physique
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est associé a un risque plus élevé de déclin du statut fonctionnel ». Il sera alors important
d’identifier si ce protocole a permis d’augmenter le taux d’AP de cette population.

Il est intéressant de remarquer que les études qui montrent une évolution de l'incapacité
présentent les scores PEDro les moins élevés. 5/10 pour Friedrich et al., 4/10 pour Frih et al.,
ce qui indiguent des niveaux de preuve moyens (20). Par ailleurs, dans la premiére étude
I'auteur confie avoir eu recours a des auto-évaluations pour recueillir les résultats a un an
post-traitement, il en est de méme pour les sujets ne voulant pas se rendre au lieu
d’évaluation a quatre mois post-traitement (24). Ceci constitue un biais important dans le
recueil des résultats puisqu’ils sont subjectifs et non vérifiables par les évaluateurs. Il faut
donc étre prudent sur I'interprétation de ces données puisque leur fiabilité est faible.

Nous pouvons constater, dans I’échantillon d’articles, une grande diversité d’échelles et
guestionnaires usités pour évaluer les capacités fonctionnelles. En effet, le Roland-Morris
Disability Questionnaire, le score de Waddell modifié¢, la « Low Back Outcome Scale »,
I’échelle d’impotence fonctionnelle du Québec sont les outils retrouvés dans les différents
ECR. Il est intéressant de connaitre la fiabilité de ces instruments afin de déterminer quels
sont les résultats ayant le niveau de preuve plus élevé. Et si ces résultats sont comparables
entre eux.

4.1.3 Effets sur la fonction physique

En ce qui concerne la souplesse, évaluée a l'aide de la DDS, nous avons montré une
amélioration significative en faveur des GE pour les études de Frih et al. ainsi que Friedrich
et al. (23)(24)(25). Les sujets qui ont suivi un protocole motivationnel présentent une
diminution de prés de 8cm (DDS moyenne initiale = 12,2cm/ DDS moyenne a un an = 4,3cm).
Pour le protocole d’auto-rééducation cette distance diminue de 5,5cm (DDS moyenne
initiale = 13,2cm/ DDS moyenne a un an = 7,7cm). Les GC de ces études, quant a eux,
présentent des diminutions respectives de 4cm et 1,6cm.

D’un point de vue clinique, il est aisé de considérer qu’une réduction de 1,6cm ne présente
pas un réel intérét. Tandis qu’observer une réduction de prés de la moitié de la distance
initiale présente un avantage fonctionnel non négligeable. Les résultats mis en avant par ces
études présentent donc un réel intérét clinique des protocoles expérimentaux sur la
souplesse sus et sous pelvienne.

Les autres outils d’évaluation de la souplesse dans ces différentes études n’ont démontré
aucune différence significative entre les groupes d’étude.

De nombreuses méthodes sont recrutées afin d’évaluer la force des muscles du tronc.
L'échelle de testing MRC est utilisée dans I'article qui étudie la mise en application d’une
approche motivationnelle. Dans le GE les sujets sont passés d’une force moyenne cotée a
3,8/5 lors de I’évaluation initiale, a une force de 4,5/5 a un an aprés le début. Le GC a
respectivement obtenu des valeurs moyennes de 4/5 et 4,4/5 (24).
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Un score de 5/5 indique la possibilité de réaliser un mouvement dans toute I'amplitude
articulaire disponible, contre pesanteur et contre une résistance considérée comme
maximale. Un score de 4/5 indique, quant a lui, un mouvement réalisé dans toute
I'amplitude articulaire disponible, contre pesanteur et contre une résistance considérée
comme modérée (48).

Il est aisé de conclure que la différence statistique significative en faveur du GE peut
également s’interpréter comme une amélioration clinique de la force des muscles
abdominaux. En revanche, I’évolution du score dans le GC ne montre aucune valeur clinique.
Le protocole expérimental appliqué dans cette étude a donc un intérét pratique sur le
renforcement des muscles du tronc.

Un test de capacité de levage a également permis d’évaluer la force des muscles du tronc
dans I'étude qui examine les effets d’'un protocole MET. L'auteur met en avant une
amélioration significative de cet élément dans le groupe MET + AP (21). Dans cette cohorte,
la moyenne initiale était de 42,5kg +/- 22,4 tandis qu’a un mois elle est de 58,5kg +/- 29.
Dans I’échantillon opposé nous obtenons respectivement 32,1kg +/-17,5 et 38,9kg +/- 21,3.
Un article de Matheson et al. étudie les normes de ce test en tenant compte de I'dge et du
sexe des participants (49). La moyenne d’age dans les deux sections d’étude est de 44,6 ans
+/- 11,2 pour I'expérimental et 45,1 ans +/- 10,7 pour le contréle. En se référant a I'article
nommé précédemment, les normes établies pour cette classe d’age sont de 45kg a 90% de la
force de levage maximale pour un homme et 32kg a 90% de la force de levage maximale
pour une femme (49). Le protocole mis en ceuvre par Vong implique le développement de la
force maximale. Il faut donc traduire les normes de référence en capacité maximale afin de
pouvoir les comparer aux résultats obtenus. Nous obtenons alors une valeur de 50kg pour
un homme et 35,5kg pour une femme. Nous pouvons ici constater que la moyenne des
scores obtenus a un mois dans les échantillons d’étude est légerement au dessus des
normes indiquées par Matheson et al. Il est alors possible de conclure sur une évolution
fonctionnelle de la force développée par les muscles du tronc, et ce dans les deux
populations. Nous ne pouvons pas affirmer un avantage clinique du protocole MET.

Frih et al. ont mis en avant une différence significative en faveur du GE en ce qui concerne
les scores au test de Shirado jusqu’a six mois. En revanche elle tend a disparaitre a un an
(23). Les auteurs mettent en avant une valeur moyenne de 64,4 secondes lors de
I’évaluation survenue a six mois aprés le début de I’'étude et une valeur de 58,5 secondes a
un an. Fransoo et al. présentent les normes établies concernant le test de Shirado (50). Nous
décidons de nous référer aux valeurs données par Ito-Shirado qui sont de 57 +/- 33 secondes
pour une population de patients lombalgiques (51). En comparant ces données a celles
recueillies dans I’article étudié nous pouvons alors constater que le GE obtient des valeurs
contenues dans les normes, ceci lors des deux temps d’évaluation. Cela montre alors que le
traitement a eu un effet significatif pour la pratique clinique concernant le renforcement des
abdominaux.
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En revanche, Frih et al. n"avaient annoncé aucune différence significative entre les groupes
d’étude concernant les scores au test de Sorensen. Pour ce test, Demoulin et al. établissent
une norme de 95 secondes de maintien pour une population de lombalgiques (52). En
comparant cette valeur aux données recueillies dans I'article sélectionné, nous constatons
qgue les sujets de I’étude ont obtenu des scores bien inférieurs a cette norme. En effet, la
valeur moyenne maximale obtenue par le GE est de 56,9 secondes et de 43,7 secondes pour
GC et ce lors de I’évaluation a six mois. Nous pouvons aisément considérer que le protocole
mis en ceuvre dans cette étude n’a pas permis d’obtenir une amélioration clinique de
I’endurance des muscles spinaux.

4.1.4 Effets sur I'observance et I'implication des sujets
Seule I'étude de Lonsdale et al. présente un effet de taille concernant |’évaluation de
I'implication. Les valeurs des résultats recueillis sont supérieures a la valeur seuil fixée par les
auteurs. Ceci signifie que ce protocole a une pertinence clinique vis-a-vis de cet item.
Tous les articles sélectionnés présentent de bons niveaux d’observance pour les GE. Avec, un
plus grand nombre de séances prescrites réalisées, une plus grande régularité dans la
réalisation d’AP a domicile, une meilleure adhésion aux recommandations des thérapeutes.

Il est intéressant de constater que pour les groupes dont le niveau de motivation a le plus
augmenté, I'adhésion envers I’AP subit le méme phénoméne. Nous pouvons I'expliquer a
I'aide d’une approche des différents types de motivation et leur hiérarchie. La motivation
intrinséque est présentée comme « la pratique volontaire d’une activité pour le plaisir et la
satisfaction que I'on en retire » (53). Tandis que la motivation extrinseque correspond a
« I'engagement dans une activité, dans un but non inhérent a I’activité, soit en vue de retirer
guelgue chose de plaisant, soit afin d’éviter quelque chose de déplaisant » (53). Nous
pouvons alors supposer que les patients lombalgiques présentent une motivation
extrinséque a la pratique d’AP. Cet engagement s’effectue dans le but d’éviter une
chronicisation des symptémes et un déconditionnement a I’effort, et non pour le plaisir de
réaliser de I’AP. Certains patients peuvent méme étre dans une situation d’amotivation vis-
a-vis de I'exercice physique. De plus, le niveau de motivation est lié a la perception de ses
compétences « interagir efficacement avec son environnement » ainsi qu’a son autonomie
« se sentir libre de choisir les moyens d’action » (53).

Les protocoles mis en application dans les différentes études permettent de faire basculer
les participants dans un niveau de motivation plus intrinseque vis-a-vis de I’AP. Le fait
d’établir des programmes d’auto-rééducation avec des exercices qui correspondent a leur
besoins et leurs préférences a renforcé leur sentiment d’autonomie. Les conseils et
recommandations des thérapeutes ainsi que les stratégies motivationnelles mises en ceuvre
permettent aux sujets d’obtenir une perception optimisée de leurs compétences. De ce fait,
la réalisation d’exercices physiques était moins considérée comme une contrainte
permettant d’éviter une conséquence néfaste.
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Cette approche permet d’introduire le concept philosophique d’acrasie. Il s’agit du fait
« d’agir a I'’encontre de son meilleur jugement » (54). Elle est aussi appelée « akrasia » il
s’agit de : « la capacité a faire librement, délibérément, ce que I'on juge devoir ne pas faire
ou contre son meilleur jugement » (55). Le sujet akratique est donc dans un état d’esprit
contradictoire, il agit en pleine conscience. Cet élément apparait lorsque le patient planifie
des résolutions (par exemple la réalisation d’AP) mais ne parvient pas a s’y tenir (54).

Cela met en lumiére le principe du plaisir immédiat malgré que celui-ci puisse apporter des
conséquences négatives dans le futur (56). Nous sommes tous attirés par la réalisation d’'une
situation agréable tout en sachant que d’autres devoirs nous attendent. Nous abordons ici le
fait que nous sommes « temporellement inconsistants » (56). Attirés par le plaisir immédiat
d’une situation sans prendre en compte les bénéfices a long terme d’une autre.

Prenons un exemple concret : un patient lombalgique déconditionné sera plus tenté de
rester assis dans son canapé plutot que de réaliser une séance d’exercices. En effet, le fait de
rester au repos apportera une sensation agréable puisque apaisera (ou du moins
n’augmentera pas) ses douleurs dans I'immédiat. Or, le repos est un facteur de risque de
chronicité. Alors que I’AP est un élément de soin. Nous sommes ici face a un sujet akratique.

De ce fait, il est nécessaire que le thérapeute aide le patient a trouver des solutions pour
passer a l'acte. Certaines stratégies peuvent étre mises en ceuvre afin d’aider le sujet a
appliquer les recommandations.

Tout d’abord, il faut « jouer avec I'espace » (56). C'est-a-dire diminuer les contraintes
spatiales a la réalisation d’une séance. Concrétement, si le patient doit réaliser un trajet en
voiture afin de se rendre a la salle de sport, il est intéressant de lui proposer de réaliser les
exercices a domicile. S’il ne bénéficie pas d’assez de place, nous pouvons évoquer l'idée
d’une réalisation dans un espace public, a proximité de son domicile. Le fait de réduire le
trajet permettra d’entreprendre I'action plus facilement. Nous pouvons également conseiller
a la personne de proposer a un ami de I'accompagner lors de ses séances. Le fait d’entamer
une démarche collective et non plus individuelle facilitera I’engagement.

Ensuite, le patient peut étre effrayé lorsqu’on lui recommande d’appliquer un programme
contenant une demi-heure d’exercices par jour. D’autant plus si celui-ci est initialement
sédentaire. Alors, lui conseiller de réaliser trois fois 10 minutes d’exercices par jour lui
semblera moins insurmontable. En effet une activité est composée de trois éléments:
I'action en elle-méme, les conséquences de celle-ci et I’énergie nécessaire a la réalisation
(56). Plus le patient aura le sentiment qu’il doit investir une grande quantité d’énergie pour
mettre en ceuvre 'action, moins il souhaitera s’y engager. Scinder le temps de réalisation
initial paraitra étre un obstacle plus simple a surmonter.

Le recours a des stimuli visuels peut également se révéler efficace. Ainsi dans le protocole
de Friedrich et al., les praticiens demandent aux participants d’afficher le contrat pris entre
eux dans un endroit ou il est en évidence. « L'idée est d’augmenter la visibilité du
déclencheur pour simplement penser a agir » (56). Ainsi, les patients ne peuvent pas se
décliner de leur engagement. Le fait de formuler un contrat écrit et de tenir un journal de
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bord permet également une planification de I'action. Il faut encourager nos patients a
déterminer des objectifs, planifier leur mises en ceuvre. Ainsi ils seront acteurs de la
démarche et nécessairement plus impliqués.

Par ailleurs, il est nécessaire de s’intéresser aux facteurs qui entourent le concept d’adhésion
thérapeutique. Il sous-tend deux notions capitales : la persistance et I'implémentation. La
premiere est la durée pendant laquelle le patient poursuit son traitement.
L'implémentation, quant a elle, décrit la maniére dont un patient persistant gére son
traitement (57).

Il existe de nombreux facteurs de risque de non adhésion. Il est donc intéressant de se
pencher sur les facteurs d’adhésion afin de les renforcer. lls sont présentés dans la figure 6
ci-dessous et sont extraits de I'article de Schneider et al. publié dans la Revue Médicale
Suisse en 2013 (57).

Connaisances
des risques de
la maladie

) 4

Attentes vis-a-

Bénéfices

pergus |
Adhésion

vis du
traitement

N

Self-efficacy

§

Barriéres et
facilitateurs

Figure 6: Facteurs déterminants I'adhésion selon la théorie sociocognitive (54)

Le self-efficacy, sentiment d’efficacité personnelle, permet de déterminer « dans quelle
mesure le patient se sent capable de s’engager dans une démarche thérapeutique, la
perpétuer ou I'améliorer » (57). Ceci rejoint la notion de motivation développée plus haut.
En évoquant les capacités du patient a investir du temps et de I’énergie a la mise en ceuvre
d’un programme de rééducation, mais également a son maintien.

Il faut également s’assurer de la connaissance et de la compréhension des risques inhérents
a la pathologie. Il sera important de recueillir la perception personnelle du patient vis-a-vis
de sa souffrance et ses besoins afin d’y répondre de maniére adéquate (57). Il faut
également dispenser toute l'information dont il a besoin pour s’assurer d’'une bonne
compréhension.

Les attentes du patient vis-a-vis du traitement doivent se rapprocher de celles du
thérapeute. Or, 1a ol le thérapeute raisonne de maniére rationnelle, le patient, lui, est
influencé par ses émotions, ses expériences vécues ainsi que les informations véhiculées par
les médias (57). Elles peuvent étre autant de frein a I'adhésion en faisant diverger les

33



IFM3R - IFMK 2018/2019 Mémoire — UE28 Agathe MALHOMME

attentes du patient et du thérapeute. Ce dernier doit délivrer une information éclairée et
prendre en compte les représentations du patient afin d’établir un objectif commun.
Vient alors la notion de bénéfices pergus. Ceci rejoint la notion d’objectif a déterminer. Le
MK et le patient doivent s’accorder sur les bénéfices attendus par la mise en ceuvre d’un tel
traitement. Il faut s’assurer que les objectifs soient réalisables de maniére a ne pas engager
I’énergie du patient dans un but inatteignable, qui risque de remettre en cause la relation
thérapeutique établie.
Enfin, il est indispensable de faire identifier au patient les barriéres et les facilitateurs qu’il
possede. C'est a lui seul de les déterminer, le thérapeute I'aide a les mettre en exergue par
le dialogue. Le fait de les citer peut permettre de rendre les barrieres moins insurmontables
et d’augmenter le pouvoir des facilitateurs (57).
En conclusion, le dialogue autour de I'adhésion du patient au programme de rééducation
proposé doit intervenir rapidement dans le soin. Il ne faut pas attendre que le patient
rencontre des difficultés et se désinvestisse. Ce cheminement doit étre réalisé en amont de
maniére a faciliter I'investissement du patient vis-a-vis de son auto-soin. Ce qui permettra
également de créer une alliance thérapeutique en nous positionnant comme soutien et non
comme moraliste.
4.1.5 Notions « colt/efficacité » et « bénéfice/risque »

En ce qui concerne la balance bénéfice/risque, les protocoles étudiés dans les différentes
publications sélectionnées ne présentent que trés peu de risques. En effet, les techniques
utilisées ne sont pas invasives, ce qui permet de mettre en avant un plus grand bénéfice vis-
a-vis du risque encourus en suivant ces protocoles.
Par ailleurs, il est également intéressant d’analyser la balance « co(t/efficacité ».
Premiérement, la durée moyenne des traitements proposés est d’un mois avec des séances
a raison d’une a deux fois par semaine en moyenne. Cela nécessite une disponibilité de la
part des sujets. En outre, nous avons évoqué auparavant la nécessité de maintenir un niveau
d’AP convenable a la suite de ces traitements, ce qui implique nécessairement que les
patients se doivent d’investir leur temps personnel a la réalisation des exercices. La mise en
application de tels protocoles est donc chronophage. On peut également supposer un colt
matériel pour la réalisation de certains exercices. Mais cette participation est considérée
comme moindre.
Cette analyse révele que les protocoles de Lonsdale et al. ainsi que Basler et al. ne semblent
pas intéressants a mettre en ceuvre au vu des résultats qu’ils apportent. Les protocoles
basés sur une approche motivationnelle présentent un réel avantage pour le patient.

4.2 Analyse de la revue de la littérature

4.2.1 Limites de la méthodologie
La réalisation de ce travail présente des limites du point de vue de la méthodologie d’une
revue de littérature.
Premierement, l'interrogation des bases de données n’est réalisée que par une seule
personne. Malgré tout nous avons fait le choix d’interroger plusieurs bases de données
généralistes mais également certaines spécifiques a la profession telle PEDro. Les équations
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de recherche n’ont pas semblé assez pertinentes malgré la réalisation de pré-test
d’association des mots clés. En effet, la précision des termes peut étre mise en cause du fait
d’'une confusion dans la littérature entre les notions « d’observance », « d’adhésion » et
« d’adhérence ». Ensuite, il existe nécessairement une subjectivité dans le tri réalisé par une
seule personne. En effet, malgré la nécessité d’exclure les occurrences dés l'ordre de
présentation des critéres PICO, nous n’excluons pas le fait que certaines sources puissent
étre rejetées dans un item, sans respecter I'ordre hiérarchique fixé entre chacun. Pour finir,
nous avons fait le choix de ne sélectionner que des ECR ; ceux-ci étant plus faciles a analyser.
Cependant, il faut prendre en compte le risque d’avoir exclu des études pertinentes vis-a-vis
du theme traité du fait qu’elles ne suivaient pas la méthodologie recherchée.

4.2.2 Limites des articles
D’autre part, il est intéressant de considérer les limites des articles sélectionnés dans cet
écrit.
Tout d’abord, nous constatons que la moyenne des scores PEDro des articles inclus dans la
revue est de 5,8/10. En reprenant les critéres de I’échelle PEDro, nous pouvons conclure a
une fiabilité moyenne des sources (20). En outre, il est important de prendre en compte
I'hétérogénéité des études. En effet les dates de publication vont de 1998 a 2017, nous
avons donc une période de pres de 20 ans séparant I'étude la plus ancienne de la plus
récente. Seule I'une d’entre elle a une ancienneté de moins de cing ans. Pour autant nous
avons fait le choix de conserver des études ayant des dates de publications anciennes
puisque celles-ci correspondaient a la problématique traitée. Ensuite, nous observons une
grande diversité concernant la taille des échantillons allant de 56 a 207 participants. Malgré
tout, I'objectif de ce travail est d’étudier |'effet des protocoles sur I'implication du patient
lombalgique chronique, les limites identifiées n’ont donc pas d’impact direct sur cette
ambition.
Les moyennes d’age, quant a elles, sont assez homogenes excepté pour Basler et al. qui
conduisent leur étude aupres de personnes agées. Nous notons tout de méme une
homogénéité dans les critéeres d’inclusion et d’exclusion. En effet la chronicité est un
élément d’inclusion retrouvé pour chacune des études, il en est de méme pour les limites
d’age. La présence d’une sciatalgie, de troubles psychiatriques, de grossesse ou d’état
général non compatible avec la pratique sportive sont des critéres d’exclusion communs. En
revanche, une grande hétérogénéité est identifiée concernant les outils d’évaluation. En
particulier pour les capacités fonctionnelles.
Ainsi, nous présentons en Annexe 2 le «Fragebogen zur Messung der
Psychotherapiemotivation » quoique celui-ci soit rédigé en Allemand, langue non maitrisée
par l'auteur. En effet, ce questionnaire n’est pas validé dans une autre langue. Il semblait
pertinent de l'inclure dans ce travail puisque c’est un outil largement usité par Friedrich et al.
pour mesurer les niveaux de motivation et d’adhésion des patients. Qui sont les thématiques
développées dans cet écrit.
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4.3 Perspectives cliniques : émergence de I’e-santé

4.3.1 Qu’est ce que la télémédecine ?
Selon l'article L.6316-1 du Code de la Santé Publique (CSP), la télémédecine est « une
pratique médicale a distance qui mobilise des technologies de l'information et de la
communication » (58). Elle fait partie du concept d’e-santé qui désigne « I'application des
technologies de I'information et de la communication a I’ensemble des activités de santé »
(59). Cet outil permet de mettre en relation un ou plusieurs professionnels entre eux ou avec
un patient (58)(60). Cette pratique se décline en cing actes qui sont : la téléconsultation, la
téléexpertise, la télésurveillance, la télé-assistance et la régulation médicale, actes présentés
sur le site du Ministére des Solidarités et de la Santé (58).
Ainsi la téléconsultation permet au thérapeute de donner une consultation a distance a
I'aide des Technologies de I'Information et de la Communication (TIC).
La téléexpertise accorde la possibilité de solliciter, a distance, I'avis d’'un ou plusieurs
professionnels médicaux.
La télésurveillance rend possible I'interprétation a distance des données recueillies sur le lieu
de vie du patient.
La téléassistance peut servir a un professionnel afin d’assister un autre professionnel situé
dans un lieu différent pour la réalisation d’un acte.
La régulation, il s’agit de I’action réalisée par les centres 15.

Cette nouvelle pratique est définie pour la premiere fois dans la loi HPST (hopital, patients,
santé et territoires) du 21 juillet 2009. Mais c’est seulement en décembre 2013 qu’une loi
portant sur le financement de la sécurité sociale pour 2014 met en osuvre une
expérimentation de cette pratique dans certaines villes. Ces tests seront élargis a I'ensemble
du territoire en 2017. Le remboursement de ces actes a commencé a voir le jour en 2018 et
n’est pas encore établi pour tous (58).

La télémédecine se rapporte principalement aux actes médicaux. Un terme plus général
existe, la télésanté. Il désigne I'« utilisation des systémes de télécommunication pour
protéger et promouvoir la santé » (59).

4.3.2 Intérét de la télémédecine vis-a-vis de I'adhésion du patient

Parmi les nombreuses indications de cet outil données par I’Agence Régionale de Santé
(ARS), nous nous intéressons particulierement a la compétence « d’assurer, pour un patient
a risque, un suivi dans le cadre de la prévention ou un suivi post thérapeutique » (60).

En effet, nous avons pu constater dans I'analyse des différents articles que le plus difficile
pour les patients est de maintenir les recommandations d’AP qui leur sont données apres un
traitement. C'est pourquoi, par I'intermédiaire des TIC, nous espérons améliorer I'adhésion
des personnes envers leurs programmes de rééducation a domicile. Nous nous situons alors
dans le domaine de la M-health, définie par I'OMS comme « pratiques médicales et de santé
publiqgue supportées par des appareils mobiles, tels que les téléphones mobiles, les
dispositifs de surveillance des patients, les PDA et autres appareils sans fil. » (61)
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Cette technologie se présente comme une ressource intéressante pour dépasser certains
obstacles a I'adhésion. Un échange avec des patients a permis d’identifier un de ces
obstacles. La difficulté a retrouver la position correcte et le bon mouvement lors de la
réalisation autonome d’exercices, malgré le fait qu’ils étaient compris lors de la séance. Pour
résoudre ce probléeme les thérapeutes peuvent proposer aux patients de les photographier
ou encore de les filmer avec leur téléphone pendant qu’ils font I'exercice. De cette maniere,
lorsqu’ils douteront d’une position ils pourront se référer a cette image a domicile. La vidéo
permet également de redonner les consignes et les éléments sur lesquels il faut étre attentif
lors de I'exécution. Nous favorisons ainsi la qualité de réalisation et assurons aux patients
une confiance envers leurs capacités.

En 2016, Thakkar et al. réalisent une méta-analyse souhaitant évaluer l'intérét de la
télésanté pour optimiser I'observance des patients envers leur traitement (62). Celle-ci au
travers de I’envoie de SMS dans une population de malades chroniques. Cette méta-analyse
montre un effet positif de I'envoie de SMS sur le suivi du traitement. Ici, il s’agit de
I'observance vis-a-vis d’'une prescription de médicaments dans une population de malades
chroniques divers ; ce qui differe d’'un programme d’exercices a domicile. Malgré tout, les
résultats encouragent a l'utilisation de TIC afin d’agir sur 'observance des sujets. Par ailleurs,
un article de Lamothe et al. affirme que l'utilisation des télésoins a domicile permet une
meilleure capacité d’autogestion de leur pathologie chez les malades chroniques (63).

Il faut tout de méme s’intéresser aux facteurs qui influencent l'utilisation de tels outils dans
un objectif d’adhésion des patients a un programme d’AP. Une publication de 2017,
d’Arefyev et al., présente les freins et les leviers liés a cette utilisation dans une population
de patients lombalgiques chroniques (64). Ceux-ci ont été classés en deux catégories : ceux
qui sont communs a tous les participants et ceux qui varient selon la personnalité. Ils ont été
déterminés aupres d’un échantillon de patients et thérapeutes qui ont suivis un programme
d’éducation thérapeutique (ETP) et ont conduit a la création d’une application a destination
des patients. Le tableau 10 présente les limites et les forces de cet accessoire identifiées
dans le document. Les auteurs concluent en mettant en avant le fait que les patients
semblent satisfaits de I'utilisation de cette application. Les participants jugent qu’elle permet
une transition appréciable entre I'hospitalisation et la compléte autonomie une fois de
retour au domicile. La plupart indiquent que cette application leur a permis de se sentir plus
impliqués dans leur rééducation, créant ainsi une meilleure capacité d’autogestion.

Tableau 10: Présentation des différents freins et leviers identifiés par Arefyev et al. (64)

Freins communs Leviers communs
e Compétences en informatiques e Adaptation du contenu aux besoins du
e Pertinence de I'information patient
e (Colt de I'’équipement e Diversité et mise a jour du contenu

e Utilisation intuitive et ludique

e Format du feedback
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Freins variables Leviers variables
e Confidentialités des données e Suivi de la progression
e Manque de temps des professionnels e Mise en lien avec les autres usagers

e Transition douce entre le programme
d’ETP et la totale autonomie au
quotidien

e Autres fonctions: type mémo,

musique...

Il est nécessaire de s’assurer que la construction de ce type d’outils est conforme aux
objectifs fixés par les recommandations. Il ne faut pas oublier que ces moyens doivent
répondre a un but thérapeutique, dont le contenu est validé par les professionnels de santé
et présente une pertinence clinique. De plus, un référentiel de I’'HAS, publié en 2016, est
concu afin de donner des recommandations de bonnes pratiques pour |'évaluation
d’applications destinées a la santé (61).

4.3.3 Activ’'Dos, une application pour les patients lombalgiques créée par
I'AM

L’AM a créée en 2017 une application destinée aux personnes souffrant de lombalgie. Nous
allons la présenter plus en détails puisqu’elle apparait comme une ressource intéressante a
conseiller aux patients ciblés par cet écrit. Elle permet d’avoir a porter de main un accessoire
qui favorise leur adhésion et les aide a gérer leur pathologie. Activ’'Dos est un outil qui
répond a l'objectif de ce document: obtenir des outils qui permettent d’améliorer
I'implication du patient afin de favoriser leur adhésion a la rééducation.

Premiérement, cette application procure de l'information et jauge les connaissances des
sujets a l'aide de quizz et d’articles courts. Il existe une dimension de conseils avec
notamment la présentation de bonnes postures a adopter au quotidien. Egalement,
Activ’'Dos propose des programmes d’exercices triés par thémes ou bien inclus dans une
séance. L'utilisateur peut suivre son activité et ses performances (65). Cette application se
présente comme un véritable coach encourageant le patient a maintenir un niveau d’AP et
adopter de bons comportements afin de mieux gérer sa pathologie.

La création d’un tel dispositif voit le jour lors de la campagne de sensibilisation « Mal de dos?
Le bon traitement, c’est le mouvement » lancée par 'AM en 2017. Il fait 'objet d’une
collaboration entre divers professionnels de santé (médecins, MK, rhumatologues) afin
d’obtenir un accessoire accessible et qui aide les patients a faire évoluer leurs
comportements. Cette application est récompensée a I'occasion des trophées de la santé
mobile en février 2018 (66).

Nous avons donc téléchargé, gratuitement, cette application afin de la découvrir et la tester
pour mieux pouvoir la présenter.

Lors de la premiére utilisation un questionnaire nous est présenté afin de déterminer nos
besoins et nous orienter sur les exercices les plus adaptés. Les habitudes de vie, le niveau
d’AP, I"’évaluation des douleurs sont interrogés pour déterminer le profil de la personne. Un
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enregistrement rapide des données démographiques est réalisé avec création d’'un espace
personnel dans lequel il est possible de consulter son activité.

= Activ'Dos @ | = Activ'Dos ey

[ Evaluation de Planifier des s
0 L’ ] mon dos ° pour entretenif v

Comment va mon dos
aujourd‘hui ?

(0) @ Le saviez-vous ?

Avant toute activité, préparez

votre dos avec un petit
échauffement des muscles et

Tester mes
connaissances

écartez les bras et faites de
VRAI ou FAUX 7 Il faut passer petits cercles sur les cotés
une radio pour diagnostiquer
I'origine du mal de dos.

@

Figure 7: Activ'Dos, ék:ranna"a‘&h‘eil
Sur I’écran principal sont présentés les différents onglets (figure 7). L'application offre la
possibilité de planifier ses séances de rééducation afin d’envoyer un rappel le jour méme.
Nous observons une rubrique « le saviez-vous ? » qui varie chaque jour afin d’apporter une
information diversifiée a I'aide de différents supports (articles, vidéos, schémas...). Un onglet
est dédié a I’évaluation quotidienne des douleurs dorsales a I'aide d’'une EVA. L'onglet
« tester mes connaissances » permet d’accéder a divers quizz dont les thématiques varient.
L'outil offre également la possibilité de trouver des associations sportives, salles de sport et
autres lieux a proximité du domicile de la personne. Ceci dans le but de I'’encourager a

développer un réseau social favorisant 'adhésion a I’AP.

La figure 8 permet d’illustrer la Intérét

Travail des muscles quadriceps (muscles

présentation de l'onglet « Exercices ». lls

principaux des cuisses)

sont présentés soit sous forme de séances

Consignes

regroupant plusieurs exercices d’objectifs
différents, soit de maniéere individuelle.

* * | J 2 min Musculaire

Une illustration animée présente I'exercice, @

dessous sont donnés ses objectifs mais
relacher le ventre
également les consignes pour le réaliser  Intéret
Travail des muscles quadriceps (muscles Conseils
correctement ainsi que des conseils e nueees audneeps e

principaux des cuisses)

d’application.

Consignes

Debout, dos au mur. Glissez vers le bas

Figure 8: Activ'Dos, présentation d'un exercice
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AU BUREAU . 7 s
Les postures (figure 9) sont présentées

%j par thématiques « au bureau », « a la

@LEMD'NAGE =¥ ‘ B maison » mais également par position

« la position assise », «la position

é"“‘"‘“'”” - © ©  couchée ». Elles sont illustrées a l'aide

el Recommandations d’une vidéo explicative ainsi que d’un

PORTER UN SAC snemilausobtnnadoulons texte résumant les comportements a
Q rchor o v Pers & prcver adopter.

LA POSITION ASSISE

1gure9 ACtIV Dos, onglet "Postures"

Cet outil présente plusieurs intéréts qui sont : un accés gratuit, une utilisation simple et
intuitive, un contenu complet au langage adapté pour des personnes n’étant pas dans le
milieu du soin. Il semble étre tout a fait approprié pour favoriser 'adhésion des patients a
leur rééducation. D’autant plus du fait d’envois réguliers de notifications qui rappellent la
nécessité de réaliser une AP réguliere et incitant a réaliser des exercices. Le fait qu’Activ’'Dos
soit réalisée par 'AM nous assure également un contenu fiable, répondant aux exigences
légales.

Cependant, l'usage d’un tel dispositif requiert des compétences liées a I'utilisation d’outils
technologiques. Il faut tenir compte du fait qu’une partie de la population sera donc en
difficulté pour se servir de cette application, notamment les seniors. La nécessité d’avoir un
smartphone peut également étre un parametre d’exclusion vis-a-vis des personnes
défavorisées. De plus, malgré que le téléchargement soit gratuit, il requiert tout de méme
I’acces a internet.

Pour conclure, il est intéressant que les MK conseillent aux patients, qui remplissent les
conditions citées précédemment, de télécharger I'application Activ’'Dos afin de I'utiliser
comme un support a leur rééducation a domicile. Une fois le téléchargement effectué,
thérapeute et patient pourront déterminer quels sont les exercices, séances et autres
supports pouvant répondre au mieux aux besoins de la personne. Ainsi, ce dispositif se
présente comme un atout a disposition des patients mais également des thérapeutes pour
assurer un suivi du soin au quotidien et favoriser I'adhésion au traitement.

5 Conclusion

A l'aide de cette étude de la littérature scientifique nous avons pu constater que la notion
d’adhésion est un concept subjectif complexe, influencée par de nombreux facteurs.
Plusieurs auteurs se sont interrogés sur la maniere d’agir pour améliorer I'adhésion, ainsi de
multiples stratégies motivationnelles ont vu le jour. Chacune d’entre elles reposent sur le
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concept de motivation mais les approches different. Nous avons identifié des points
communs entre chaque méthode centralisée sur le patient : une communication adaptée au
stade d’évolution, la nécessité de le rendre acteur dans sa prise en charge, I'identification de
ses forces et faiblesses, I'intérét d’une planification et de la formulation d’objectifs adaptés.
Ces stratégies semblent obtenir de bons résultats en ce qui concerne la motivation du sujet,
de ce fait son adhésion en est améliorée. Toutes les études concluent sur un progres des
capacités fonctionnelles et une diminution de la douleur chez les patients lombalgiques
chroniques qui ont adopté une régularité dans |'application de leur programme a domicile.
Tout de méme un élément important est mis en évidence dans chaque étude : la difficulté
de maintenir ces résultats au cours du temps.

Le MK se doit de préparer au plus tét le patient aux changements de comportements qui
I'attendent. Plus t6t le processus est démarré, plus les deux parties disposent de temps pour
identifier les paramétres sur lesquels il faudra insister. Pour ce faire, il est indispensable de
créer une alliance thérapeutique basée sur une relation de collaboration. Le thérapeute ne
doit pas étre identifié comme le reméde, mais comme un allié pour atteindre les objectifs
fixés. D’autres ressources doivent étre proposées.

L'E-santé apparalt comme une aide pour le thérapeute et le patient. Certaines applications
permettent de faire le relai entre la prise en charge dans le cabinet et la rééducation a
domicile. Ainsi le patient n’a pas le sentiment d’étre laissé a lui-méme, il peut s’appuyer sur
ce coach virtuel. De plus, le fait d’avoir recourt a des vidéos, des quizz comme méthodes
d’information apporte un c6té ludique. Les encouragements recus par notifications, ainsi
qgue les planifications avec un coach virtuel permettent d’effacer le c6té contraignant de
s’astreindre a un programme d’exercices. Il faudra pour autant veiller a ce que la source
dont est issue I'application soit fiable. Pour ce faire le MK peut lui-méme conseiller au
patient des applications validées, proposées par des structures scientifiques. Il peut méme
étre intéressant d’utiliser cet accessoire lors de la séance afin de baser le programme d’auto-
rééducation sur les exercices proposés. L'utilisation du film ou de la photographie peut
également présenter un intérét pour que le patient ait un feedback qui permettra de
conserver une bonne qualité de réalisation.

Malgré tout il faudra étre attentif au fait que recommander au patient de pratiquer une
activité physique ne suffit pas. Il faut s’intéresser aux facteurs psycho-sociaux qui gravitent
autour de sa situation. On pourra ainsi identifier si le patient n’aurait pas un bénéfice a ne
pas améliorer significativement sa pathologie. Auquel cas il faudra mettre en place les
actions adéquates. Dans toutes les autres situations, il est nécessaire d’instaurer un dialogue
qui permet d’aider le patient a mettre en place des stratégies de changement de
comportements. Il conviendra d’identifier avec lui les ressources dont il dispose et les
obstacles auxquels il devra faire face. En définitif, il faut le rendre acteur de sa prise en
charge.
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Les recommandations de mars 2019 de la HAS présentent l'activité physique comme
I’élément indispensable au rétablissement du patient (grade B). Elle est enseignée par le MK
et doit étre poursuivie a domicile, sur le long terme (67). Le role de ce thérapeute est
également d’éduquer le patient. Pour ce faire, il peut avoir recourt a des thérapies cognitivo-
comportementales basées sur des approches motivationnelles (grade B). Celles-ci
permettront de guider le patient vers une plus grande implication dans sa rééducation. La
notion d’une prise en charge bio-psycho-sociale centrée sur le patient est omniprésente
dans ces recommandations (67). Selon I'arbre décisionnel fourni par cet organisme, il est
important de réévaluer régulierement les drapeaux jaunes, qui peuvent avoir un impact sur
la chronicité de cette pathologie (68). Dans ce type d’approche le vécu et le ressenti du
patient orientent notre prise en charge et nous guident pour la faire évoluer. Le MK doit
s’'inscrire dans une démarche pluridisciplinaire pour lui permettre d’obtenir une prise en
charge compleéte s’intéressant aux multiples dimensions de la lombalgie chronique (67)(68).
De maniére a ce qu’il adhere aux traitements qui lui sont proposés il est nécessaire de
s'assurer d’'une cohésion dans le discours de tous les professionnels. Pour ce faire, les
soignants qui gravitent autour du patient doivent instaurer du dialogue et des échanges, ils
doivent tous s’assurer d’avoir défini des objectifs communs répondant aux souhaits qu’il a
exprimé. Ceci rentre dans le cadre de I'’éducation thérapeutique.

Depuis la réforme des études de kinésithérapie (en 2015), cette approche est enseignée aux
étudiants. Des cours qui traitent la notion de communication avec les patients et leurs
proches, et d’éducation thérapeutique font désormais partie intégrante de la formation
initiale.

Actuellement, [’éducation thérapeutique est principalement développée dans des
établissements de santé tels que les hopitaux ou les centres de rééducation. Elle permet un
échange pluri-professionnel et une mise en commun des expériences de chacun. Au vu des
résultats de cette étude, il parait nécessaire de développer des formations d’éducation
thérapeutique a |'égard des professionnels libéraux, afin qu’ils développent des
compétences de communication et d’échange interdisciplinaire. Ces aptitudes faciliteraient
le développement d’un plan d’action thérapeutique commun pour le patient. Ces formations
pourraient aider a définir des objectifs adéquats qui permettront une cohésion dans le
discours des professionnels.
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Annexe 1: Echelle PEDro — Analyse méthodologique des articles scientifiques

Echelle PEDro - Frangais

1. les critéres d’'éligibilité ont été précisés non A oui 3 ol

[

les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, 1'ordre des traitements requs par les sujets a ét€ attribné
aléatoirement) non A oui 3 ol

3. larépartition a respecté une assignation secréte non 3 oni O ol

4. les groupes etaient simulaires au début de 'étude av regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non 3 oni 3 ol
5. tous les sujets étatent "en avengle” nen 3 ouni O ol
6. tous les thérapeutes avant administré le traitement étatent "en avengle" non 3 oni O3 ol

tous les examinatenrs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non 3 ouni 3 ol

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plos de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non 3 ouni 3 ol

9. tous les sujets pour lesquels les résultats taient disponibles ont recu le
trarternent ou ont suivi 1'intervention contréle conformement a leur
répartition ou, quand cela n'a pas ét€ le cas, les données d'an moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter” non 3 oni 3 ol

10. les résultats des comparaisons statistiques mtergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non A oui 3 ol

11. pour au meins vn des critéres de jugement essentiels, 1'éude indigue 4 la
fois 'estimation des effets et 'estimation de lewr vanabilite non 3 oui O ol
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Annexe 2: « Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation »

stimmt uneingeschrankt
stimmt eingeschrankt
unentschieden

stimmt eher nicht
stimmt Gberhaupt nicht

[ T S T o8 T
]

01) Meine Situation am Arbeitsplatz (bzw. der Verlust des Arbeitsplatzes) hat stark bei
der Herausbildung meiner Beschwerden mitgewirkt.

02) Mal ordentlich ausspannen wirde mir mehr helfen als jede psychologische Be- 12345
handlung.

03) lch habe mich in Zeitzchriften, Bichern, dem Femgzehen, Radic oder im Intemet

12345

uber eine psychologische Behandlung informiert. 12345
04) Meine Umwelt verhalt sich gegeniber meinen Beschwerden eher verstandnisvoll. 12345
05) lch habe Phasen, in denen mich meine Beschwerden wenig belasten. 12345
06) lch befirchte, dalk mich die anderen fir "verruckt™ halten, wenn ich eine psycholo- 12345
gische Behandlung aufsuche.

07) Eine pzychologische Behandlung kann eime wertvolle Erfahrung fir die persénli- 137345

che Weiterentwicklung sein.
08) Einer oder mehrere von meinen Bekannten hathaben mit einer psychologischen
Behandlung insgesamt gute Erfahrungen gemacht. (Wenn bislang niemand aus lhrem Be- | 4 5 3 4 5

kanntenkreis an ener psychologischen Behandlung teilgenommen hat, brauchen Sie diese Aussage nicht
zu beantworien.)

09) Letztlich haben meine Beschwerden doch eine kémperliche Ursache. 12345
10) Seelische Probleme konnen auch emsthafte korperiche Beschwerden auslosen. 12345
11) Mein(e) Arzt (Arzte) hatthaben sich bemiht, mich zur Aufnahme einer psychologi- 1 5
schen Behandlung zu bewegen.

12) Meine familiaren Schwierigkeiten haben die Entwicklung meiner Beschwerden 12345

stark gefordert.
13) In einer psychologischen Behandlung wird versucht, Gber persdnliche Erfahnun-
gen eine Besserung des kérperlichen und seelischen Allgemeinzustandes zu ermei- | 1 2 3 4 5

chen.

14) lch wiirde mir viel von einer paychologischen Behandlung erhoffen. 12345
15) Hinsichilich meiner Beschwerden bin ich eher optimistisch. 1234
16]) Ich glaube, dal die meisten anderen Menschen, die an einer psychologischen Be- 1 5

handlung teilnehmen, viel grokere Probleme haben als ich.
17) Meine seelischen Probleme haben die kirperichen Beschwerden stark beein- 12345
flusst.

18) Eine psychologische Behandlung kann mir eventuell bei der Bewaltigung meiner

kirperdichen Beschwerden helfen. 12345
19) Manche Leute denken, dait ich gar nicht richiig krank bin. 12345
20) lch habe grindliche Informationen Ober eine psychologizche Behandlung von 12345
Fachleuten erhalten (z.B. Arzt, Psychologe usw.).

21) Meine Beschwerden behindern mich im Alliag stark. 12345

(Fortzetzung auf der Rickseite; bitte wenden!)
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22} Ich habe in der vergangenen Zeit mit dem Gedanken gespielt, eine psychologi-

12345
sche Behandlung aufzusuchen.
23) Nur eine geeignete medizinische Behandlung kann meine Beschwerden mindern 12345
oder heilen.

24) Eine psychologische Behandlung kann einen Menschen dazu in die Lage verset-
zen, besser mit sich selbst und seiner Umwelt klarzukommen.
23] Ich kann noch vieles lemen, was mir helfen wird, meine Krankheit zu bewaltigen.
26) Eine Ldsung meiner persdnlichen Probleme kdnnte mir mehr helfen als Medika-
mente.
27) Ich kann akfiv ebwas dazu tun, dalk sich meine Beschwerden bessem.
28) Wenn ich an siner psychologischen Behandlung teilnehme, sclite dies mdglichst
niemand aus meinem Bekanntenkreis erfahren.
29) Wegen meiner Beschwerden werhalt sich meine Familie mir gegendber rick- 12345
sichtswvoll.
30) Perzonliche Probleme und kdrperliche Beschwerden haben meiner Meinung nach

. . 12345
nichts miteinander zu tun.
31) Mit meinen Beschwerden bin ich bei einem Arzt besser aufgehoben als bei einem

12345

Paychotherapeuten/Psychologen.
32) Meine bisherigen Lebensgewohnheiten haben entscheidend zu meinen Be-
schwerden beigeiragen.
33) lch glaube kaum, dal mir eine psychologische Behandlung helfen kann. 12345
34) Meine Beschwerden sind auch nicht stérker als die Probleme der meisten ande-

ren Menschen. 1 3
35) Ich fihle mich, seitdem die Beschwerden zum ersten Mal nachhaltig aufgetreten 12345
sind, eigentlich stindig niedergedrickt.

36) Ein wirksames Medikament oder eine erfolgreiche Operation waren mir lieber als 137345
eine psychologische Behandlung.

37) Mit Hilfe einer psychologischen Behandlung kann ich lemen, auch meine kdrperi- 12345
chen Beschwerden besser zu verstehen.

38) Ich erdebe mich als sehr gefdhrdet. 12345
39) Vor dem Aufireten meiner Beschwerden war ich ein anderer Mensch. 12345
40) Ich befirchte, dem Psychotherapeuten/Psychologen weitgehend ausgeliefert zu 12345
Seiln.

41) Ich werde mich selber intensiv um die Teinahme an einer psychologischen Be- 12345

handlung bemihen (oder habe mich bemiht).
42) lch habe mit einer psychologischen Behandlung (z.B. Autogenes Training, Selbst-
erfahrungsgruppe, Einzelbehandlung usw.) bereits gute Erfahrungen gemacht. (Wenn [ 4 2 3 4 5

Sie bislang nicht an einer psychologischen Behandlung telligenommen haben, brauchen Sie diese Aussage
micht zu beanbworien.)

43) Trotz meiner Beschwerden bin ich ganz zufrieden. 1
44} Eine psychologische Behandlung erscheint mir zu aufwendig und anstrengend. 1
435) Ich hoffe, dak sich auch meine korperichen Beschwerden nach einer psychologi-

12345
schen Behandlung bessem werden.

] L]
Lafia
F B

48) Der ganze familire und berufliche Strel hat erheblich an der Herausbildung mei-

| . 12345
ner Beschwerden mitgewirkt.
Bitte: beantworten Sie noch eine letzte Frage:
47) Wenn Sie die Ziele, die Ihnen gegenwartig am wichtigsten sind, der Bedeutung nach ordnen wir-
den, an welcher Stelle wirde Ihr Wunzch einer psychologischen Behandlung stehen?

1 2 3 4 5
an erster an letzter
Stelle Stelle
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Annexe 3: Low Back Outcome Scale

The low back outcome scale of Greenough and Fraser
Parameter Finding Points  Porometer Finding Puaints
Current pain 7 1o 10em VAS 0 Sex ife Severely offected impossible 4]
5 fo fom VAS 3 Moderately offected difficult 2
3 to 4om VAS & Mildly affected 4
0o 2em VAS 9 Unaffected &
Employment Unemployed becouse of bock pain 0 Sleeping  Severely offected impossible 0
Part tirme 3 Maderotely offected difficult 1
Full time lighter & Mildly affected 2
Full fime original 2 Unaffected 3
Domestic chores odd jobs Mone 0 Walking Severely offected impossible 0
A few but not many 3 Modemtely offected difficult 1
Maost or all but more slowly & Mildly affected 2
ricermolly 9 unaffected 3
Sport or odive sociol odiviis  None ] Sitfing Severely affected impossible 0
Some but much less than before 3 Maderstely alfected difficult 1
Bock to previous level 9 Mildly affeced 2
Resting Resting more than half the day 0 unaffeded 3
Litle: rest needed occasional 4 Twoveling  Severely offected impossible 0
No need rest 6 Moderotely offected difficult 1
Treatment or Consultation More than once per month ] Mildly affected )
About once per month 2 unaffected 3
Rarely 4 .
o s g ey ollaced mpomble O
Aralgesio Several fimes eoch day 0 M.Ddemie}"' affected difficul !
Mildly affected 2
Almost every day 2 rafacied 3
Ceecasionally 4 =
Mever & Tatal 75

Cette échelle est issue du site suivant : Neurospine [Internet]. [cité 15 avr 2019]. Disponible sur:
https://www.e-neurospine.org/journal/Table.php?xn=kjs-12-251.xml&id=T1-kjs-12-
251&number=222&p_name=0326_222
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Annexe 4: Score de Waddell Modifié

DOSSIER M* INDEX DE WADDELL
Fubrique : observation incapacités/spécifique lombalgia
Validaron = 37 CT : Lombalgie aigné CE : Aufres CP : Mauvaize volonté | Provenance AFREK
ou chromigue pathologies. fvidenre.
Présentation -

Liste de questions a posar au patient (&2 verifier tout ce qui est possible)

Evolution du score :
Envizage de § =pas da géne 3 ¥ = incapacit maximals (score croissant avec le nivean d”incapacite).
Chague question vaut 0=mnon , pas de besoin, ou I = C'est vIal, je ne peux pas

Evaluation de Iincapacité - score de WaddeIL
Feuillez remplir le guestionnaire ci-dessous. Fos rdponses permetiront & vorre Endsithdrapeute de se faire une idde des choses que
VoS he peuves pas faire (Tes incapacitds). 1T sara ainsi mieor @ méme d ‘adapter son trattement of 5e5 conseils 4 voire cas.

Soore Imital Score Final

1.avez vous besoin d'une aide pour soulsver un poids ou évitez-vous de 1z faire 7
(par exemple, soulever une valise lonrde ou un enfant de 3 - 4 ans)

2 la position assize est-elle generalement limites a moins d'une demi-heara 7

3.]es vovages en voiture ou en bus sont-ils limités 3 moins 4 une demi-haure 7

4.1a position debour est-elle genéralement limites 3 moins d'uns demi-haurs 7

5.la promenada est-alls générslament limités 3 moins d'une demi-heure 7

§.le somrnei] ast-il régulisrement perturbe par la douleur 7 (2 - 3 fois/'samaina)

7. manguez-vous ou scourtez-vous regulisrement vos activites sociales T

8 avez-vous diminué la fréquence da vos rapports sexmels 7

©.avez vous besoin d'aide de fagon réguliére pour mettre vos chaussures, nousr
les lacets ou metire vos chaussetes 7
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Annexe 5 : Echelle visuelle analogique et échelle numérique pour la douleur

EVA : ECHELLE VISUELLE ANAL OGIQUE

Face patient
| I N
douleur
pas de N  maximale
imaginable
—
Face de mesure
| ]
A |
1|0937f|5513x |t:|'|
| | I
EN : échelle numérique
DOULEUR
PAS DE MAXIMALE
DOULEUR IMAGINABLE

VI
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Annexe 6 : Questionnaire de Roland-Morris

Coste, J., LeParc, JM., Berge, E., Delecosullerie, G., & Paclagpi, J. B. (1993)
QUESTIONNAIRE DE ROLAND-MORRIS

MNOM, Prénom :
Date :

Une liste de phrases vous est proposée sur la page suivante.

Ces phrases décrivent certaines difficultés & effectuer une activité physique guotidienne
directement en rapport avec votre douleur lombaire.

Lizezr ces phrases une par une avec attention en ayant bien a I'esprit I'état dans lequel vous étes
aujourdhwi @ cause de votre douleur lombaire.

Quand vous lirez une phrase qui correspond bien & une difficulté qui vous affecte aujourd i,
oL 1= - U =
Dians le cas contraire, laissez un blanc et passez 4 la phrase suivante. ... ]

Souvenez-vous bien de ne cocher que les phrases qui s’appliguent & vous-méme aujourd i,

1. Je reste pratiqguement tout le temps & la maison & cause de mondos ... O
2. Je change souvent de position pour soulager mon dos ... O
3. Je marche plus lentement que d'habitude & cause de mondos ... ... O
4. A cause de mon dos, je n'effectus aucune des tiches que j'ai lrhabitude de

de TN & 18 MIBIBOM .o ee e et e een e n e O
5. A cause de mon dos, je m'aide de la rampe pour monter les escaliers. ... O
6. A cause de mon dos, je m'allonge plus souvent pour me reposer

7. A cause de mon dos, je suis obligeé {2) de prendre un appui pour sortir

AU Tl e s e et e ennns O
8. A cause de mon dos, j'essaie d'obtenir gue d'autres fassent des choses

BN PIECE oo e et en et e s e m e enen O
9. A cause de mon dos, je m’'habille plus lentement que d'habitude ... a

10. Je ne reste debout que de courts moments & cause de mon doS .. cecececen, a
11. A cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baisser ni de m'agenouiller_............... O
12. A cause de mon dos, j'ai du mal @ me lever d'une chaise
13. .é\j'ﬁi mal au dos la plupart dutempS. ..o

14. A cause de mon dos, j'ai des difficultés & me retourner dans mon lit ... O
15. J'ai moins d’appétit & cause de monmal de dos .. O
16. & cause de mon mal de dos, jai du mal & mettre mes chaussettes

(U BABICONANEY ... oo e e e e e e e e O
17. Je ne peux marcher que sur de courtes distances & cause de mon mal de dos .. O
18. Je dors moins & cause de mon mal de doS e O
19. A cause de mon dos, quelqu'un m'aide pour m'habiller. ... O
20. A cause de mon dos, je reste assis (g) la plus grande partie de la jourmée. ... O
21. A cause de mon dos, ['evite de faire de gros travaux & la maison ... O
22. A cause de mon mal de dos, je suis plus imitable gue d'habitude et de mauvaise

RUMEUr Vet 188 QEMS e e e n O
23. A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d'habitude .. O
24. A cause de mon dos, je reste au it la plupart du tempPsS. e a

SCORE 24 /109

Vil
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Annexe 7: Questionnaire SF-36

1/ Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est:

1 : Excellente 2:Trés bonne 3 : Bonne 4: Médiocre  5: Mauvaise

2/ Par rapport a4 1'année derniére a la méme
édpogque, comment trouvez-vous votre état de
santé actuel ?

1: Bien meilleur que ['an dernier 2: Plutét meilleur
3: A peu prés pareil 4: Plutét moins bon

5 : Beaucoup moins bon

3/ Voici la liste d’activités que vous pouvez avoir
i faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d'entre elles, indiquez si vous étes
limité en raison de votre état de santé actuel :

Liste dactivités oo o HON
beancoup pen pas du tout
limité (&) lmité{e) limité(e)

A

Efforts physigues importants tels que cowrir,

soulever un objet lourd, faire du sport. . | 2 3

B

Efforts physiques modérés tels que déplacer une table,

passer I"aspirateur, jouer aux boules I 2 3

C

Soulever et porter les courses | 2 3

D

Monter plusicurs étages par escalier | 2 3

E

Monter un étage par I'escalier | 2 3

F

5e pencher en avant, se mettre & genowx, 5" accroupir I 2 3

G

Marcher plus d'un kilométre 3 pied I 2 3

H

Marcher plusieurs centaines de métres | 2 3

I

Marcher une centaine de métres | 2 3

J

Prendre un bain, une douche ou s'habiller | 2 3

4/ Au cours de ces quatre derniéres semaines,
et en raison de votre état physigue :

0UI  HON

A

Avez-vous réduit le temps passé & votre travail ou 3 vos activités habituelles ? | 2
B

Avez-vous accompli moins de choses que vous auricz souhaité | 2
C

Avez-vous di arréter de faire centaines choses ? | 2
]

Avez-vous cu des difficultés 3 faire votre travail ou toute autre activité ?

{par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire) | 2

Vil
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5/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, et
en raison de votre état émotionnel
(comme vous sentir triste, nerveux (se) oun

déprimé(e) :

0ol MON

A

Avex vous réduit le temps passé & votre travail ou activitts habituelles? | 2
B

Avex vous accompli moins de choses que vous ne Pauriez souhaité ? | 2
C

Avez vous eu des difficultés 3 faire ce que vous aviez 3 faire avec autant de soin

et d'attention que d'habitude ? 1 2

6/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, dans
quelle mesure votre état de santé, physique ou
émotionnel vous a-t-il géné(e) dans votre vie
sociale et vos relations avec les autres, votre
famille, vos amis ou vos connaissances ?

1: Pas du tout 2: Un petit peu 3 : Moyennement 4: Beaucoup 5: Enormément

1/ Au cours de ces quatre dernieres semaines,
quelle a été l'intensité de vos douleurs (phy-

sigques) ?
1: Nulle 2: Trés faible 3 : Faible
4: Moyenne 5: Grande 6: Trés grande

8/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, dans
quelle mesure vos douleurs physigques vous ont-
elles limitées dans votre travail ou vos activites

domestiques ?
1: Pas du tout 2: Un petit peu 3 : Moyennement 4: Beaucoup 5 : Enormément
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9/ Les gquestions gui suivent portent sur comment
vous vous €tes senti(e) au cours de ces gquatre
derniéres semaines. Pour chaque guestion, veunil-
lez indiquer la réponse qui vous semble la plus
appropriée. Au cours de ces quatre derniéres
semaines y a-t-il eu des moments on :

B

2 | E =
.- : £ i

g & : i ;

A
¥ous vous Etes sentife) dynamique ? I 2 3 4 5 i
B
¥ous vous Etes sentife) trés nerveux(se) ? I 2 3 4 5 i
c
Vous vous 8es senti(e) si découragé{e) que
rien ne powvait vous remonter ke moral ? I 2 3 4 5 &
1]
¥ous vous Btes sentife) calme et détendufe)? I 2 3 4 5 i
E
¥ous vous Btes sentife) débordant d’énengie? I 2 3 4 5 i
F
¥ous vous Btes sentife) triste et abattule) 7 I 2 3 4 5 i
G
¥ous vous Etes sentife) épuisé(e) ? I 2 3 4 5 i
H
¥ous vous Btes sentife) heuneux(se)? I 2 3 4 5 i
1
¥ous vous Etes sentife) fatigud{e) ? I 2 3 4 5 i

10/ Au cours de ces gquatre derniéres semaines, y
a-t-il eu des moments oia votre état de santé,
physique ou émotionnant vous a géné dans
votre vie et vos relations avec les autres, votre
famille et vos connaissances ?

1: En permanence 2: Une bonne partie du temps
3: De temps en temps 4 : Rarement
5: Jamais

11/ Indiquez pour chacune des phrases suivantes

dans gquelle mesure elles sont vraies ou fausses
dans votre cas:

: :

E ] u o

g = 2 3

- E & §

i i 1§

= L] -1 =
A

Je tombe malade plus facilement que les autres 1 2 3 4 5
B

Je me porte aussi bien que n’importe qui 1 2 3 4 5
c

Je m'attends & ce que ma santé se déprade 1 2 3 + 5
1]

Je suis en excellente santé 1 2 3 4 5

Ce questionnaire est issu de I'article suivant: Sf L. M edical Outcome Study Short Form - 36. :6.

X
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Annexe 8: International Physical Activity Questionnaire

Mous nous intéressons aux différents types dactivités physiques gque vous faites dans vofre vie
guotidienne. Les questions suivantes portent sur le temps que vous avez passé a étre actif physiquement
au cours des 7 derniers jours. Répondez a chacune de ces questions méme si vous ne vous considérez
pas comme une personne active. Les quesfions concernent les activités physiques que vous faites au
lycée, lorsque vous étes chez vous, pour vos deplacements, et pendant votre temps libre.

1. Pensez & toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.

Les activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort physique
important et vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux
activites que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d'affilée.

1-a. Au cours des . combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des
comme porter des charges lourdes, bécher, faire du VTT ou jouer

au football ?

L1 1 Jour(s)

O Je n'ai pas eu d'activité physique intense <~ Passez au bloc 2

1-b. Au tofal, combien de temps avez-vous passé & faire des

heure(s) minutes

O Je ne sais pas

2. Pensez a toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours.

Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort physique
modéré et vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités
gue vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d'affilée.

2-a. Au cours des . combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des

comme porter des charges légéres, passer l'aspirateur, faire du vélo
tranquillement ou jouer au volley-ball 7 Ne pas inclure la marche.

L1y jour(s)
O Je n'ai pas eu d'activité physique moderee = Passez au bloc 3

2-b. Au total, combien de temps avez-vous passé a fare des

heure(s) minutes

O Je ne sais pas

Xl
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3. Pensez au temps que vous avez passé a marcher au moins 10 minutes d'affilée au cours des
T derniers jours.

Cela comprend la marche au lycée et & la maison, la marche pour vous rendre d'un lieu & un autre, et
tout aufre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le sport ou
les loisirs.

3-a. Au cours des . combien y a-t-il eu de jours au cours desguels vous avez marché
pendant

L1y jours)

O Je n'ai pas fait de marche = Passez au bloc 4
3.b. Au total, combien d'épisodes de marche d'au . avez-vous effectué au
cours des ?

. hombre d’épisodes de 10 minutes d'affilée

Exemples :

Lundi : 1 marche de 60 minutes 6 épisodes
Mardi : 1 marche de 20 minutes et 3 marches de 5 minutes 2 episodes
Mercredi . 1 marche de 35 minutes 3 épisodes
Jeudi : 1 marche de 8 minutes 0 épisode
Vendredi: 1 marche de 6 minutes puis 3 marches de 4 minutes — 0 épisode
Samedi: 1 marche de 18 minutes 1 episode
Dimanche : 1 marche de 10 minutes et 3 marches de 5 minutes 1 épisode

Total ~ 13 épisodes

O Je ne sais pas

4. La demiére question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant les jours de semaine, au
cours des 7 derniers jours. Cela comprend le temps passe assis au lycée, a la maison, lorsque vous
étudiez et pendant votre temps libre. || peut s’agir par exemple du temps passé assis a4 un bureau, chez
des amis, a lire, a &fre assis ou allonge pour regarder la television, devant un écran.

d-a. Au cours des , pendant les jours de semaine, combien de temps, en moyenne,
avez Vous passe ?

heure(s) | | |, minutes
O Je ne sais pas

Ce questionnaire est issu du Programme PRALIMAP : Promotion de I’ALImentation et de I'Activité

Physique version 2 du 11 septembre 2007.

Xl
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Annexe 9: Echelle d’évaluation des fonctions spécifiques du patient

The Patient-Specific Functional Scale

Thiz nzefnl questionnaire can be nsed to quantify actrrity hmtation and measinre functional onteome for patients
with any crthopaedic condition.

Clinician to read and fill in belown Complete at the end of the history and pricr to phy=zcal exannation.

Initial Assessment:

I am gomng to ask you to identify up to three important actimities that you are nnable to do or e harng diffienlty
with as a result of yonr problem. Today, are there any actroities that von ame mnable to do
ot having diffienlty with becanse of your problem? (Chmician: show scale to patient and
have the patient rate each actmity).

Follow-up Assessments:
When I assessed you on (state previons assessment date), vou told me that vou had diffienlty with (read all

activities from list at a time). Today, do you still have diffienlty with: {read and have pattent score each item in
the hst)?

Patient-specific activity scoring scheme (Point to one number):

0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10

TUnable to Able to perform
pecform actrmty at the same
actvity level as before

ey or problem

{Date and Score)

Activity Initial

e R

Additional
Additional

Total score = sum of the activity scoges/mmber of activities
Minsmmum detectable change (9054 CI) for average score = 2 points
Afinimmm detectable change (90%CI) for single actimity score = 3 pomnts

Ce questionnaire est issu de I'article suivant : Stratford, P., Gill, C., Westaway, M., & Binkley, J. (1995).
Assessing disability and change on individual patients: a report of a patient specific measure.
Physiotherapy Canada, 47, 258-263.

X
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Annexe 10: Echelle d’'impotence fonctionnelle du Québec

Aucune Tréespeu | Unpeu Tres
Dnfficulte | Dnfficile | Difficile | Dafficile | Difficile | Inecapable
0 1 2 3 4 3

1. sortir du lit
2. dormur toute la nut

3.vous retowmner dans le lit

4 vous promener en volture
5.rester debout durant 20 a 30
minutes

& rester assis sur une chaise
pendant plusieurs heures

7 monter un seul étage a pred
&.faire plusieurs coms de rue 3
pred (300 - 400 m)

9 marcher plusieurs kilométras
10.atteindre des objets sur des
tablettes assez elevess

11 lancer une balle

12 counr un comn de mee (environ
104 métres)

13 .sortw les aliments du
réfngératenr

14 fawe votre it

15 mettre vos bas

16.wvous pencher pour nettover la
balznoire

17.déplacer une chaise

18 trer ou pousser des portes
lourdes

19 transporter deux sacs
d'epicene

20 soulever af transporter une
zrosse valise

Valeurs numériques : Evaluation de I'influence de la douleur sur les activités quotidiennes. &
niveaux de réponse par question, score de 03 5. Le pourcentage d incapacités est obtenu en
sommant les scores des 20 questions.

TOTAL:

XV



