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Résumé :

Introduction : Ces dernieres années, de nombreux articles se sont intéresses aux avantages de
I’auto-rééducation dans le cadre de la lombalgie chronique commune. Cependant, la
recherche d’une meilleure observance est toujours confrontée a la méme problématique: le
manque d’études concernant le choix et la précision de ces mesures. Face a cela, nous nous
sommes demandé quels sont les outils utilisés dans la littérature pour mesurer 1’observance et

quels sont leurs propriétés psychométriques.

Materiels et méthodes : Une revue systématique de la littérature a été realisée de janvier
2020 a janvier 2021 a travers I’interrogation de trois bases de données: PEDro, PubMed et
Science Direct. Cette revue a inclus des études mesurant I’observance a un programme

d’auto-rééducation, concernant des patients atteints de lombalgie chronique commune.

Résultats : Parmi les trente-deux études sélectionnées, nous avons retrouvé majoritairement
deux types d’évaluateurs (le patient ou le masseur-kinésithérapeute) et deux outils principaux
(le journal de bord ou le questionnaire). Peu d’articles se sont servis de questionnaires
nommes et la plupart n’ont pas expliqué leur choix de mesure. Nous avons aussi pu observer
d’importantes lacunes concernant le référencement et les propriétés psychométriques des

mesures.

Discussion : Les résultats de cette recherche confirment I’hétérogénéité des mesures utilisées
et le manque d’études concernant la précision de ces outils. Les évaluations actuelles
comportent de nombreux biais et ne paraissent pas assez developpées. Aussi, il semble
nécessaire d’analyser celles-ci afin de déterminer des outils d’évaluations normalisés et
précis. Cette avancée permettrait d’améliorer la rigueur des futures recherches scientifiques et

I’efficacité des pratiques cliniques kinésithérapiques.

Mots clés :
» Auto-rééducation
» Lombalgie chronique commune
» Observance

> Evaluation
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Abstract :

Introduction: In recent years, many articles have focused on the benefits of self-
rehabilitation for non-specific chronic lower back pain. However, the search for better patient
compliance is still faced with the same problem: the lack of studies concerning the choice and
precision of these measures. Faced with this, we asked ourselves what tools are used in the

literature to measure compliance and their psychometric properties.

Materials and methods: A systematic review of the literature was carried out from January
2020 to January 2021 through the interrogation of three databases: PEDro, PubMed and
Science Direct. This review is composed of studies measuring adherence to a self-

rehabilitation program in patients with common chronic low back pain.

Results: Among the thirty-two studies selected, we found two main types of evaluators (the
patient or the physiotherapist) and two main tools (self diary or questionnaire). Few of these
articles used named questionnaires and most did not explain their choice of measure. We also
observed significant gaps in the referencing and psychometric properties of the

measurements.

Discussion: The results of this research confirm the heterogeneity of the measures used and
the lack of studies regarding the accuracy of these tools. Current evaluations have many
biases and do not appear to be sufficiently developed. In conclusion, it seems necessary to
analyze these in order to determine standardized and precise assessment tools. This
breakthrough would improve the rigor of future scientific research and the effectiveness of
physiotherapy clinical practices.

Key-words :

» Self-rehabilitation
» Non-specific chronic low back pain
» Compliance

> Evaluation
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. Introduction
La prise en charge de patients atteints de lombalgie chronique commune est courante
dans la pratique masso-kinésithérapique libérale. Dans ce cadre, les Kkinésithérapeutes
proposent régulierement des programmes d’auto-rééducation a réaliser en autonomie. Ces
exercices a exécuter au domicile permettent d’augmenter 1’efficacité du traitement(1).
Cependant, seulement 60% des patients sont reconnus comme étant observant a un traitement,
que ce soit en ce qui concerne le respect de la fréquence dans le temps, la durée du

programme ou la qualité des exercices (2-4).

Face a cette constatation, il parait pertinent de chercher des outils qui permettraient
d’améliorer cette observance. De nombreux auteurs ont travaillé sur le sujet, et sont
régulierement confrontés a la méme problématique. Comme il n’existe pas de gold standard,
ou étalon-or, chaque étude utilise une mesure non normalisée. Or, cela empéche la
comparaison des résultats entre plusieurs publications. Ces remarques mettent en lumiére la
nécessité de s’intéresser aux mesures d’observance a un programme d’auto-rééducation.
Avant de réfléchir aux méthodes d’amélioration de ’observance, il serait donc intéressant
d’identifier quelles sont les mesures utilisées dans la littérature et leurs propriétés
psychométriques. Cette exploration de la littérature serait une base pouvant servir pour la
création future d’une mesure fiable, valide, spécifique, sensible et facilement réalisable par les

praticiens.

Dans un premier temps, nous définirons et expliquerons les concepts utiles a la
compréhension de cette recherche. Nous nous intéresserons a la population d’étude, aux
programmes d’auto-rééducation prescrits ainsi qu’aux concepts d’observance et de mesure.
Nous expliquerons ensuite quelle a été notre démarche de problématisation et notre méthode
de recherche dans la littérature scientifique. Enfin, nous analyserons les résultats obtenus et

discuterons des différents outils de mesures que nous avons pu rencontrer dans la littérature.
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I. Cadre conceptuel
I1.1. Lombalgie chronique commune

11.1.1. Définition et classification

La lombalgie est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme «une douleur
située entre la charniere thoraco-lombaire et le pli fessier inférieur. Elle peut étre associée a
une radiculalgie correspondant a une douleur d’un ou des deux membres inférieurs au niveau

d’un ou plusieurs dermatomes» (1).

La HAS propose ensuite de répartir les lombalgies en fonction de la durée des
symptomes. Ainsi, la lombalgie chronique est définie comme «une douleur de la région
lombaire évoluant depuis plus de trois mois. Cette douleur peut s’accompagner d’une
irradiation a la fesse, a la créte iliaque, voire a la cuisse, et ne dépasse qu’exceptionnellement
le genou» (5). Nous pouvons alors rappeler que selon la HAS, une douleur chronique est un
«syndrome multidimensionnel, quel que soit sa topographie et son intensité, accompagnée
d’une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles
du patient dans ses activités de la vie journaliére, au domicile comme a I’école ou au travail»
(6). Nous pouvons ajouter une spécificité aux «lombalgies a risque de chronicité» pour les
patients ayant une durée d’évolution de la lombalgie inférieure a trois mois, mais présentant
un risque €levé d’absence de résolution de la lombalgie (présence de drapeaux jaunes) (figure
1).

M DRAPEAUX ROUGES

Douleur de type non mécanique : douleur
d'aggravanon progressive, presente au repos
et en particulier durant la nuit.

Symptéme neurologique étendu (déficit

Indicateurs d’un risque accru de passage a la
chronicité et/ou d'incapacité prolongée.
Problémes émotionnels tels que la dépression,
I'anxiété, le stress, une tendance a une humeur
depressive et le retrait des activiies sociales

Attitudes et représentations inappropriées par
rapport au mal de dos, comme l'idée que la
douleur representerait un danger ou qu'elle
pourrait entrainer un handicap grave, un
comportement passif avec attentes de solutions
placées dans des traitements plutot que dans
une implication personnelle active

Comportements douloureux inappropriés,
en particulier d'évitement ou de réduction
de l'activite, lies a la peur.

Problémes liés au travail (insatisfaction
professionnelle ou environnement de travail
jugé hostile) ou problemes liés a l'indemnisation
(rente, pension d'invalidité).

dans le controle des sphincters vésicaux ou
anaux, atteinte motrice au niveau des jambes,
syndrome de la queue-de-cheval).

Paresthésie au niveau du pubis (ou peérinée).
Traumatisme important (tel qu'une chute de
hauteur).

Perte de poids inexpliquée.

Antécédent de cancer.

Usage de drogue intraveineuse, ou usage
prolongé de corticoides (par exemple thérapie
de I'asthme).

Déformation structurale importante de la
colonne.
Douleur thoracique (rachialgies dorsales).

Age d'apparition inférieur a 20 ans ou
supérieur a 55 ans.

Fiévre.
Altération de I'état général

Figure 1 : Drapeaux jaunes et rouges dans la lombalgie, d’aprés la HAS (2019) (6).
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A D’inverse, les lombalgies aigiies sont définies par leurs symptomes qui disparaissent
en six semaines maximum. Enfin, la lombalgie peut étre catégorisée de récidivante, lorsque
les symptomes sont reproduits dans les douze mois aprés une autre lombalgie (1). Elle doit

alors étre considérée comme une lombalgie a risque de chronicité.

Troisiemement, les lombalgies peuvent étre classees en fonction de leur étiologie. Les
lombalgies communes sont définies par la HAS comme des «douleurs lombaires qui ne
comportent pas de signes d’alerte, aussi appelés drapeaux rouges» (1) (figure 1). Le terme
lombalgie «commune» est préféré a celui de lombalgie «non spécifique» en pratique courante.
Les lombalgies communes ont pour étiologie des tensions de nature physique ou psychique,
des contractures ou dysfonctions de 1’appareil musculo-ligamentaire, des processus

dégénératifs des disques ou des facettes ' ——
Causes vertébrales mécaniques
articulaires. Par opposition, les lombalgies  + Hernie discale (4%)
* Fracture ostéoporotique (4%)
spécifiques (environ 15% de toutes les  + Fracture traumatique (< %)
« Canal étroit (3%)
lombalgies)  peuvent avoir une origine  « = Spondylolisthésis (2%)
] . * Maladie congénitale (scoliose ou cyphose sévére) (< 1%)
mécanique, traumatique, tumorale,

Causes vertébrales non mécaniques (1%)

infectieuse ou rhumatismale inflammatoire  * Néoplasiques (0.7%)

~ Métastases, myélome multiple, lymphomes, tumeurs épidurales
: ou intradurales
(flgure 2) (7) * Inflammatoires (0,3%)
~ Spondylarthrite ankylosante, spondylarthropathies

Nous allons nous baser sur la DRSNS, pocat
* Infectieuses (0,01%)
définition de la HAS pour spécifier la suite — Discites et spondylodiscites bactériennes, Tbc, parasitaires

— Grippe, sepsis, endocardite, ostéomyélite, postherpétique

de notre travail sur les lombalgies  causes non vertébrales (2%)

. . * Hémochromatose, hyperparathyroidie
Chromques communes. Cependant, il est * Organes pelviens (prostatite, endométriose)

* Atteinte rénale (pyélonéphrite, lithiase rénale)

important de noter que les classifications de . anévrisme aortique

* Gastro-intestinal (pancréatite, cholécystite, ulcére peptique)

la lombalgie varient selon les auteurs :

Figure 2 : Diagnostic différentiel non exhaustif des
lombalgies spécifiques et de leur prévalence estimée,

lombalgies en fonction du controle @’aprés Netgen (2020) (7).

- Peter O’Sullivan catégorise les

moteur (8).

- Jean-Yves Maigne les catégorise selon la présence de facteurs environnementaux
et personnels(9).

- Mc Kenzie différencie quant a lui les lombalgies en fonction de la centralisation
des douleurs ou de la préférence directionnelle (10).

- Le classement des differents types de lombalgies peut aussi se réaliser selon la
présence ou non d’une composante neurologique, incitant alors a une prise en

charge spécifique ou a une réorientation vers d’autres spécialistes (11).

3
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- Le journal de référence de 1’association des physiothérapeutes américains (APTA)
classifie, quant a lui, les lombalgies selon la Classification Internationale du
Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF) (12).

11.1.2. Epidémiologie

La problématique de la lombalgie chronique commune ne doit pas étre négligée, car il
s’agit d’un enjeu majeur de santé publique. Selon la HAS, en France, la prévalence de la
lombalgie est de 84% sur une vie entiére et constitue la troisieme cause d’invalidité (1). Elle
devient premiére cause d’invalidité au niveau mondial (13) ainsi que chez les moins de 45 ans
francais (1). 1l est généralement admis que 60 a 85% des adultes souffrent au moins une fois
au cours de leur vie d’un épisode de lombalgie (14-17). La prévalence annuelle dans les pays
occidentaux se situe autour de 30% (18). Par ailleurs, la prévalence est variable en fonction de

I’age avec un maximum entre 40 et 60 ans (18).

Cette pathologie présente un fort impact économique puisque le codt financier
médical direct est évalué a 1.4 milliard d’euros et représente 1.6% des dépenses de santé
francaises (19). Les lombalgies représentent a elles seules 2,5% de I’ensemble des

prescriptions médicamenteuses et 5 a 10% des actes radiologiques (19).

Cette pathologie présente aussi un impact non négligeable dans le domaine
professionnel. En effet, un cas de lombalgie sur cing conduit a un arrét de travail (20) et 13%
des accidents de travail sont liés & une douleur lombaire (19). Du point de vue mondial, la
lombalgie chronique commune est la premiére cause de limitation d’activité et d’arrét de
travail (21) .

Les prescriptions de masso-kinésithérapie représentent une part importante des
thérapeutiques mises en place dans la prise en charge de la lombalgie. En 1998, la HAS
estimait déja que plus d’un million de patients atteints de lombalgie étaient traités par masso-
kinesithérapie, ce qui représentait 30 a 40% des actes, toutes pathologies confondues (15,22).
La lombalgie aigiie est le deuxieme motif de consultation chez le médecin généraliste et le

huitieme dans le cas de la lombalgie chronique (20).

Une revue systématique en 2012 fait état de 20.1% des lombalgies qui ont une durée
supérieure a 3 mois, avec un risque de rechute de 50% a un an, 60% a 2 ans et 70% a 5 ans
(23). La lombalgie chronique est donc un enjeu de santé publique majeur tant du point de vue

de son poids économique, que de ses conséquences psychosociales.

4
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11.1.3. Chronicisation de la lombalgie

Il existe de nombreux mécanismes sous-jacents a la transition de la lombalgie aigle

vers une lombalgie chronique.

Les facteurs peuvent étre personnels comme par exemple un terrain dépressif ou anxieux, un
stress psychosocial, un isolement ou des antécédents de lombalgie (durée et sévérité de
I’impotence fonctionnelle) (24). llIs peuvent aussi étre liés a la prise en charge initiale et
notamment a I’importance du traitement médicamenteux, la rigueur du diagnostic et la durée
du premier arrét de travail (25). Enfin, les facteurs socio-professionnels comme
I’insatisfaction, ’inadaptation au travail ou encore un manque de reconnaissance ou de

soutien ne sont pas négligeables (26).

Le mécanisme de peur liée a la douleur est particulierement intéressant pour illustrer
le mécanisme de transition d’une douleur aigiie devenue, par une cascade de conséquences,
une lombalgie chronique (figure 3) (27-29). En effet, face a une douleur aigtie, le patient aura
deux réponses comportementales possibles : la confrontation et I’évitement. Les facteurs
décrits précédemment peuvent alors amener le patient a un catastrophisme et a une peur de la

douleur, voir méme a une peur de ’action elle-méme, appelée kinésiophobie (30).

Changements physiques‘__’ Changements b
Physiologiques psychologiques

* Atrophie musculaire * Détresse

» Chang. du métabolisme = Dépression

*» Ostéoporose = Anxiété 1

) Ob_esrte Changements 4
Fonctionnels PN Ml Rl

* ™ Capacité CV

s Force * Restriction des activités

+\, Mobilité sociales i
LY Coordination * Perte économique )

1
Déconditionnement
Dépression Blessure
/ Incapacité
Guérison
Evitement
Hypervigilance T
T Expérience Confrontation

LU douloureuse
Peur liée a

la douleur / \ /
\ Faible peur

Catastrophisme

T

Détresse
Information inquiétante
en lien avec la maladie

Figure 3 : Chronicisation de la lombalgie illustrée par le modéle de la peur liée a la douleur, d’aprés
Henchoz Y. (2011) (26).
5
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On observera probablement ensuite les phénomenes d’évitement et d’hypervigilance
envers les activités supposées augmenter la douleur, en particulier ’activité physique. Le
dernier élément de la spirale englobe le déconditionnement, qui contribue fortement a
perpétuer le cercle vicieux et caractéristique des lombalgies chroniques. Le syndrome de
déconditionnement est généralement da a une diminution des activités de la vie quotidienne a
cause de douleurs. Or, ce déconditionnement va entrainer une diminution de la capacité
aerobique avec une désadaptation cardio-vasculaire a 1’effort, une perte de la souplesse et de
la force musculaire du rachis ainsi qu’une désadaptation psycho-sociale, ce qui va finalement

engendrer une augmentation des douleurs (31,32).

Afin d’éviter de rentrer dans cette chronicité, il est nécessaire d’évaluer le plus
précocement possible le risque de chronicité. Pour cela, le thérapeute peut rechercher les
facteurs de risques psychosociaux décrits dans les «drapeaux jaunes» (figure 1) de ’HAS afin
d’évaluer le risque de persistance de la douleur ou de I’incapacité, et d’établir une prise en
charge adaptée au risque (grade B, présomption scientifique) (1). En complément de cette
évaluation, un questionnaire composite comme le STarT Back screening tool (33) ou la
version courte du questionnaire Orebro (qui est prédictif de 1’absentéisme) peuvent étre
utilisés pour évaluer le risque de chronicité (grade B) (1,34). D’autres questionnaires plus
spécifiques tels que le FABQL (35) (évaluant le niveau de peur, d’appréhension et
d’évitement liés a la lombalgie) ou ’'HAD2 (évaluant le niveau d’anxiété et de dépression)

peuvent aussi étre utilises (1).

11.1.4. Recommandations de prise en charge d’une personne lombalgique

Comme nous avons pu le voir précédemment, la lombalgie chronique commune étant
une pathologie complexe, il est nécessaire de rechercher dans la littérature les traitements les

plus appropriés, possédant le plus haut niveau de preuve

Nous pouvons tout d’abord observer les recommandations de la HAS. Celle-ci
recommande au grade B, en premiere intention, de la kinésithérapie, des activités physiques
adaptées et activités sportives, une autogestion ainsi qu’une reprise des activités
guotidiennes (y compris activité professionnelle si possible) (1). Elle recommande ensuite, en
deuxiéme intention, une éducation a la neurophysiologie de la douleur. Elle propose aussi la
possibilité de réaliser des techniques manuelles, des thérapies cognitivo-comportementales
ainsi qu’un programme de rééducation pluridisciplinaire physique, psychologique, social et
professionnel (figure 4).
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Autogestion et reprise des activités Indiquées

quotidiennes (y compris la reprise (grade B)

précoce de l'activité professionnelle

si possible)

Activités physiques adaptées Indiquées Activité progressive et fractionnée selon la préférence du

et activités sportives (grade B) patient.

Kinésithérapie Indiquée Chez les patients présentant une lombalgie chronique ou

(grade B) a risque de chronicité.

Education a la neurophysiologie Indiquée Chez les patients présentant une lombalgie chronique ou

de la douleur (a) (AE) a risque de chronicité.

Techniques manuelles (manipulations, Possibles Uniquement dans le cadre d'une combinaison

mobilisations) (grade B) multimodale de traitements incluant un programme
d'exercices supervisés.

Interventions psychologiques Possibles Uniquement dans le cadre d'une combinaison

type TCC (grade B) multimodale de traitements incluant un programme
d'exercices supervisés ; par un professionnel ou une
équipe formés aux TCC de la douleur.

Programme de réadaptation Possible Chez les patients présentant une lombalgie ou une

pluridisciplinaire physique, (grade B) douleur radiculaire persistante, en présence de facteurs

psychologique, sociale (b) et de risque psychosociaux faisant obstacle a leur

professionnelle rétablissement, ou en cas d'échec d'une prise en charge
active recommandeée.
A moduler en fonction de la situation médicale,
psychosociale et professionnelle du patient.

TCC : techniques cognitivo-comportementales ; (a) sectionrachis.fr/index.php/recommandation-lombalgie/neurophysiologie-douleur] ; (b) il est recommandé que

les programmes comportent des exercices actifs supervisés, une approche multidisciplinaire, des TCC et des mesures d'ordre social.

Figure 4 : Prises en charge non médicamenteuses indiquées ou possibles en cas de lombalgie commune,
d’aprés la HAS (2019) (4).

Nous pouvons aussi nous baser sur les recommandations britanniques de bonnes
pratiques du National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), datant de 2017
(36). Premiérement, ce guide nous indique qu’une bonne communication entre le patient et le
praticien de santé est essentielle. Le kinésithérapeute doit fournir aux patients des conseils et
des informations adaptés a leurs besoins et a leurs capacités, pour les aider a gérer eux-
mémes leurs lombalgies avec ou sans sciatique, a toutes les étapes du traitement. Les
informations seront notamment basées sur la nature de la lombalgie et sur ’encouragement a
poursuivre des activités normales.

Concernant les recommandations de prise en charge non médicamenteuse, il est
conseillé d’envisager un programme d’exercices a réaliser en groupe, composé
principalement d’exercices aérobiques et biomécaniques, en tenant compte des besoins et
préférences du patient lors du choix de type d’exercice. La thérapie manuelle (massage,
mobilisations passives et mobilisations vertébrales) peut étre envisagée, mais seulement en
association avec des exercices. Cela est aussi le cas pour les thérapies psychologiques de type
cognitivo-comportementales qui sont intéressantes a proposer, mais doivent étre associées a
des exercices. Lorsque les traitements précédents n’ont pas été efficaces, un programme
physique et psychologique combing, intégrant une approche cognitivo-comportementale, de
préférence en groupe, est recommandé. Ce guide recommande aussi la promotion et la

facilitation du retour au travail et aux activités normales de la vie quotidienne.
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Maintenant que nous avons pu aborder quelques éléments importants de cette
pathologie, nous allons observer, dans la littérature, le moyen de prise en charge sur lequel

nous souhaitons nous attarder : les programmes d’auto-rééducation.
11.2. Auto-rééducation du patient atteint d’une lombalgie chronique

Pour comprendre cette notion, nous nous sommes aidés de la definition fournie par la
revue systématique de Hall et al. (37). Elle a défini l'auto-rééducation comme toutes les
stratégies non pharmacologiques qui doivent étre effectuées dans un cadre non clinique.
Cela peut se traduire par différents conseils comme suivre un régime d'exercices, augmenter
l'activité physique, changer de régime alimentaire, effectuer des activités de la vie
quotidienne, utiliser des conseils posturaux pendant les activités, eviter le repos, pratiquer la
relaxation, et d'autres stratégies d'autogestion telles que la chaleur, le froid ou la machine de

stimulation électrique transcutanée des nerfs.

11.2.1. Programmes d’exercices

Au vu de la prévalence de cette pathologie, il parait nécessaire de soulager une partie
de la prise en charge en modérant les colts afin d’étre efficient. Le kinésithérapeute va
commencer par réaliser les gestes a haute technicité et gérer ’accompagnement du patient.
Apres avoir effectué une éducation de la personne douloureuse, il peut laisser celle-ci réaliser

seule les exercices ne nécessitant pas sa présence (38).

Le programme d’auto-rééducation est recommandé par la HAS. Celle-ci explique
que la réalisation d’exercices thérapeutiques adaptés a la situation clinique, enseignée par un
kinésithérapeute, puis poursuivie a domicile, est recommandée au grade B (1). Une étude de
Kanas et al. nous montre par ailleurs que la thérapie par I'exercice a domicile, lorsqu'elle est
effectuée sur une période de huit semaines, a 'aide d’un livret, semble étre efficace pour
améliorer le niveau de douleur, la capacité fonctionnelle et la qualité de vie des patients
souffrant de lombalgies chroniques non spécifiques (39). Pour confirmer cela, les études de
Searle et al. ainsi que de Shirado et al. ont exposé les avantages des programmes d'exercices
a domicile par rapport a d'autres types de thérapie, tels que l'utilisation de médicaments anti-
inflammatoires (40,41). De plus, Naci et al. ont indiqué que la réadaptation par I'exercice
physique semble améliorer la condition physique et les capacités fonctionnelles des personnes

souffrant d'affections de longue durée (42).
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L’auto-rééducation est basée sur deux notions importantes : une rééducation reéalisee
par le patient lui-méme et une éducation thérapeutique pour lui permettre de mieux gérer sa
pathologie (38). En effet, si ces deux notions ne sont pas associées et que le patient réalise ses
exercices a domicile sans éducation préalable, 1’auto-rééducation risque d’étre moins efficace.
Si, a l’inverse, le patient regoit une séance d’éducation thérapeutique, mais ne met pas en
application, a son domicile, les exercices appris, 1’auto-rééducation est inexistante. Ce moyen
de traitement, qui s’inscrit donc dans I’association de la rééducation et de 1’éducation
thérapeutique, responsabilise le patient vis-a-vis de sa maladie. Le patient est acteur de sa
rééducation tout en diminuant les dépenses de santé. L’auto-rééducation dans la lombalgie
chronique permet d’autonomiser le patient, en I’aidant a comprendre sa pathologie afin qu’il

puisse ameliorer sa qualité de vie & court, moyen et long terme (38).

Concernant le contenu du programme, il n’y a pas de recommandation sur le type ou
la durée de celui-ci (40,43). Le professionnel de santé propose un programme d’auto-
rééducation parmi une multitude de choix. Nous savons cependant que 1’activité physique
adaptée et les activités sportives sont recommandées au grade B (modalités progressives et
fractionnées selon la préférence du patient).

Malgré ce manque de recommandation, nous pouvons nous aider des conseils du NICE (cf.
11.1.4) afin de savoir quels exercices peuvent étre proposés en fonction du plus haut niveau de
preuves. Nous retrouvons alors (44) :

- Des exercices biomécaniques visant principalement a modifier ou améliorer la
mécanique de la colonne vertébrale (renforcement musculaire, étirements,
augmentation d'amplitude de mouvement, exercices de contrble moteur, Pilates ou
méthode McKenzie...).

- Des exercices aérobiques visant a améliorer la condition cardio-vasculaire et
I'endurance (course, marche...).

- Des exercices combinant les aspects physiques, mentaux et spirituels (par exemple,
yogQa, tai-chi et pleine conscience).

- Des exercices a modalités mixtes combinant les trois catégories précédentes.

Pierron et al. (38) nous proposent une maniére (parmi de nombreuses autres
possibilités) de mettre en place un programme d’auto-rééducation du patient lombalgique
chronique. Pour cela, ils proposent de prendre en compte les caractéristiques spécifiques du
rachis et du tronc et de retenir les objectifs fondamentaux des rééducations des douleurs

rachidiennes dorso-lombaires.
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Ces objectifs sont classables en 4 catégories : renforcer le plan musculaire, éduquer

au controle postural, transférer la mobilité vers les ceintures scapulaires et pelviennes et enfin

(ré)entrainer a I’effort. Pour finir, les auteurs précisent que ce programme d’auto-rééducation

doit contenir des exercices respectant certains criteres : mécaniquement justifiés, spécifiques

aux objectifs, non dangereux, graduables en intensité et en contréle postural, simples et

favorisant 1’apprentissage, I’exécution, la reproduction et I’appropriation. Ils proposent par

exemple des exercices pour renforcer

les spinaux et abdominaux, des exercices

d’assouplissement des ceintures et des exercices a modalités particuliéres : utilisant I’inertie, a

partir de la position quadrupédique,...(38).

Les programmes d’auto-rééducation possibles étant extrémement variés, nous avons

fait le choix de proposer un exemple concret, afin d’observer quels types d’exercices peuvent

étre mis en place. Notre choix s’est porté sur I’étude de Kanas et al. (39), proposant un

programme d’exercice sur 8 semaines qui semble étre efficace. Chaque séance comporte 10

minutes d’aérobie (vélo), du stretching de 5 muscles et 8 types de «ground» exercice pour

renforcer les muscles des lombaires responsables de la stabilisation (Figure 5).
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Figure 5 : Exemple d’un programme d’exercices a domicile pour traitement de la lombalgie chronique,

d’aprés Kanas et al. (2018) (39).

10



IFM3R-IFMK 2020/2021 Mémoire-UE28 Elise DOCEUL

Concernant les muscles les plus importants a cibler, I'étude de Chang et al. (45) a
montré 1’intérét des exercices axés sur le renforcement et I'activation des muscles du tronc.
La sélection des exercices pour cette étude a d’ailleurs pris en compte leur applicabilité dans
un environnement domestique, leur simplicité et leur capacité a se concentrer sur l'activation
des muscles profonds du tronc. Parmi les muscles ciblés, le muscle abdominal transverse et
les obliques, qui assurent une stabilisation segmentaire de la colonne vertébrale pendant la
contraction, ne doivent pas étre négligés. En effet, ces muscles agissent en synergie et forment
un mécanisme de co-contraction, ce qui permet a l'individu d'étre préparé a gérer les impacts

pendant les surcharges d’activités (46).

11.2.2. Supports d’auto-rééducation

Les supports d’auto-rééducation des patients lombalgiques chroniques sont nombreux.
I peut y avoir la proposition simple d’exercices non supervisés, I’utilisation de brochures,
ou encore une éducation en ligne avec par exemple des sites web (47,48). 1l existe aussi des
applications comme celle développée par I’Assurance Maladie appelée «Activ’Dos». Cette
plateforme propose notamment des exercices a réaliser a la maison pour «prendre soin et

préserver son dos» (49).

L’utilisation d’applications pour téléphone intelligent (smartphone) est un autre
moyen utile pour que les patients puissent réaliser un programme d’auto-rééducation. En
effet, il existe plus de 165 000 applications de santé et de bien-étre et prés d'un quart d'entre
elles se concentrent sur la gestion des maladies et des traitements (50). Cependant, la revue
de la littérature de Machado et al. (44) montre qu’a ce jour, aucune évaluation rigoureuse des
applications pour l'auto-rééducation de la lombalgie chronique n'a été réalisée. De plus, elle
explique qu’aucune indication n’existe pour les consommateurs sur la maniere de choisir des
applications de haute qualité et basées sur des preuves. Ainsi, étant donné le peu de contrdle
réglementaire du contenu des applications (51,52) nous ne nous intéresserons pas a ce support

d’auto-rééducation dans la suite de ce travail.

11.2.3. Supervision du programme

Les programmes d’auto rééducation peuvent étre réalisés de maniére supervisée ou
non. On parle de supervision lorsqu’un kinésithérapeute voit le patient de maniére réguliere
afin de faire le point sur la réalisation du programme, les difficultés rencontrées, les erreurs a

corriger ou encore la difficulté a faire varier les exercices pour ne pas «se lasser».

11
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A Tinverse, un programme d’auto-rééducation est dit non supervisé lorsque le
thérapeute confie ses recommandations au patient, mais ne le prend pas en charge par la suite,
ou ne rediscute pas de cette partie de la rééducation lors des séances suivantes. L’étude citée
précédemment de Kanas et al. nous montre par ailleurs que 1’auto-rééducation a été efficace,
mais que la supervision hebdomadaire n'a pas influencé de maniere significative le résultat

final entre les groupes (39).

Aprés avoir analysé la lombalgie chronique et ses traitements d’auto-rééducation, nous

allons nous intéresser au concept d’observance.

11.3. La notion d’observance

11.3.1. Origine et définition

Le concept d’observance est omniprésent dans le secteur de la santé, mais sa définition
n’est pourtant pas claire. Nous pouvons regarder 1’origine de ce mot pour nous aider a le
définir. Le terme d’observance vient du latin «observans» dont une de ses définitions est «qui
observe, qui obéit» (53). L’observance est d’abord décrite en 1260 comme 1’action d'observer

une régle, pratique, coutume ou cérémonie religieuse (54).

La comparaison des termes utilisés en anglais et francais est intéressante pour mieux
comprendre I’histoire et la définition de ce concept. En effet, en francais nous distinguons
I’adhérence de I’observance, alors que dans les pays anglo-saxons ces termes sont définis
tous les deux par le mot «adherence». Cela nous améne a des définitions non adaptées, et a

des problémes de compréhension des travaux portant sur 1’observance (55,56).

La définition de 1’observance comme concept de suivi thérapeutique n’apparait que
dans les années 80. Elle est définie par I’Encyclopédie pratique de médecine comme «la
concordance entre le comportement d’un patient et les prescriptions hygiéniques,
diététiques et médicamenteuses qui lui ont été faites» (57). Avant, ce concept était plutét
décrit par le terme de «compliance». Ce mot anglo-saxon est parfois utilisé par les Francais
pour remplacer le terme d’observance. Cependant la compliance, signifiant aussi soumission,
renvoie a la position passive du patient, c'est-a-dire qu’il s’agit presque de se plier aux
exigences et aux consignes du médecin afin de lui complaire (58), tel «un malade obéissant»
(59).

12
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En 2003, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) rappelle dans son rapport que
’utilisation du mot «observance» est controversée, car il suppose de la part du patient une
attitude d’obéissance par rapport au soignant qui a autorité sur lui. L’OMS souligne alors la
nécessité a placer le patient comme partenaire actif des professionnels de santé dans leur
propre soin (60). Malgré la pertinence du terme d’adhérence, nous utiliserons celui de
I’observance pour la suite de ce travail. En effet, celui-ci semble tout de méme adapté et est
le plus utilisé par la littérature (61). Nous garderons cependant a I’esprit I’importance de la
part active du patient dans cette notion. Concernant la traduction, nous utiliserons le terme de

«compliancey, car il s’agit de celui retrouvé le plus fréquemment dans la littérature (57).

Il n’existe pas de consensus sur le seuil de I’observance. Dans le cas d’un traitement
médicamenteux, on considére que la « bonne observance » est établie chez les patients qui
prennent plus de 75 a 80 % de leur traitement (59) voire plus de 50 % (62), mais ces chiffres

ne sont pas encore démontrés dans la littérature au sujet de traitements non médicamenteux.

11.3.2. Concepts voisins

Comme vu précédemment, I’adhésion ou adhérence est un terme trés proche de
I’observance. L’adhésion thérapeutique est définie par ’OMS comme «une appropriation
réfléchie de la part du patient de la prise en charge de sa maladie et de ses traitements,
associée a la volonté de persister dans la mise en pratique d’un comportement prescrit».
L’adhésion correspond donc au degré d’acceptation du patient vis-a-vis de sa thérapeutique.
Elle est complémentaire de 1’observance, car elle sous- entend le niveau de la qualité de la
relation médecin-patient. Le degré d’observance est directement proportionnel a 1’importance

de I’adhésion thérapeutique du patient (56).

Une seconde notion importante a connaitre est le processus d’«empowerment» qui se
définit comme «la capacité d’un individu a prendre des décisions lorsqu’il est confronté a une
situation problématique comme la maladie et sa prise en charge thérapeutique, seul ou en
interaction avec des personnes-ressources (entourage, professionnels de santé ou toute
personne identifiée par le patient comme aidante ou ayant un impact sur sa capacité d’agir

dans le but de s’adapter a cette situation)» (63,64).

L’inertie médicale ou inertie thérapeutique est définie comme un retard non justifié a
I’initiation ou a I’intensification d’un traitement, alors que le diagnostic est correctement posé

et que le risque encouru par le patient est connu du méedecin (65)(56).
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Nous pouvons ensuite distinguer 1’0bservance de la persistance, qui s’intéresse a la
durée pendant laquelle les patients observent le traitement, entre son initiation et son arrét
(66,67). De plus, selon le dictionnaire universel de la langue francaise nous pouvons
distinguer 1’étroite observance, 1’observance légale, 1’observance relachée et 1’observance

mitigée (68).

Enfin, Ialliance thérapeutique est définic comme 1’accord que le médecin et son
patient établissent dans le choix de la stratégie thérapeutique et dans la fagon dont elle va se
dérouler. Cela sous-entend I’installation d’une relation de confiance basée sur la réciprocité
dans laquelle le patient est réellement impliqué a la fois dans le traitement et dans le suivi.
L’ordonnance qui est remise au patient est la matérialisation de ce contrat qui 1’unit a son

médecin (56).

11.3.3. Quelques chiffres sur I’observance :

L’observance aux traitements prescrits pour les maladies chroniques représente un
enjeu majeur de santé publique dans le monde. Un certain nombre d'études ont montré
que, dans les pays développés, le taux d'observance chez les patients souffrant de maladies
chroniques n'est en moyenne que de 50% (60). Dans les pays en voie de développement, les
taux sont encore plus bas étant donné la pénurie de ressources et les inégalités en matiére
d’accés aux soins de santé, et cela ne fait que croitre (60). 1l a aussi été rapporté dans d’autres
études, qu'environ 60% des participants n'adhérent pas entiérement aux programmes de
physiothérapie a domicile recommandés (2-4). Il est donc indéniable que de nombreux

patients éprouvent des difficultés a suivre les recommandations de traitement (60).

On montre ainsi que plus de 80 % des patients souffrant de maladies chroniques, telles
que le diabete (69), I’asthme (70) ou encore I’hypertension (71) ne suivent pas correctement
leur traitement, c’est-a-dire de facon suffisante pour atteindre un bénéfice thérapeutique
optimal (72). Or, la non-observance peut entrainer de mauvais résultats pour le patient
(73,74). La non-observance a souvent pour effet de prolonger la durée des maladies (dans
10 a 20 % des cas), de contribuer a I’augmentation des arréts de travail pour raison de santé
(dans 5 a 10 % des cas), d’augmenter la fréquence des visites chez le médecin ou le
spécialiste (dans 5 a 10 % des cas) et d’augmenter la durée des hospitalisations (en moyenne

d’un a trois jours) (75).
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Le co(t global de la non-observance est important puisqu’il a été estimé aux Etats-
Unis & 100 milliards de dollars par an, incluant les codts directs (colts de traitement,
d’hospitalisations induites) et indirects (arréts de travail liés a la détérioration de 1’état de
santé) (76,77). L’OMS a d’ailleurs déclaré qu’«optimiser ’observance médicamenteuse
aurait plus d’impact en termes de santé mondiale que le développement de nouveaux

medicaments» (78).

11.3.4. Non-observance et barriéres

Au vu des chiffres précédents, il parait important d’approfondir cette notion de non-
observance. Il est tout d’abord important de souligner la variété de situations de non-
observance : totale ou partielle, dissimulée ou non, intentionnelle ou non, justifiée ou non,
avec un arrét momentané ou définitif (59). Par exemple, la non-observance est involontaire
dans 8 % des cas environ (61). Nous pouvons distinguer plusieurs types de faillites dans les
situations de non-observance, qu’elle soit médicamenteuse ou non :

- Non-absorption intégrale des médicaments.

- Prolongation du traitement non conforme a la durée prescrite (habituellement trop court,
mais dans certains cas trop long...).

- Prises irrégulieres ou non conformes aux modalités prescrites (omission plus ou moins
fréquente d’une, plusieurs ou de la totalité des médicaments).

- Rendez-vous manqué

- Ignorance des informations manquées

Les conséquences different évidemment selon les points (61).

Il n’existe pas dans la littérature de définition consensuelle d’une «mauvaise»
observance. Suivant les auteurs, la mauvaise observance peut étre définie comme «une
interruption de traitement d’au moins deux semaines consecutives» ou d’une «prise de
moins de 80 % de la dose totale prescrite» (79). Selon Tarquinio, «la non-observance ne
peut étre réduite a une non-conformité des conduites des patients aux attentes des médecins et
plus largement des professionnels de santé». Elle ne peut se définir qu’en référence a
I’incapacité du patient a «s’inscrire dans les cadres médicaux qui, au regard de sa situation de

malade, devraient pouvoir optimiser sa santé et son bien-étre» (72).

S'il est prouvé que les patients ne respectent pas le programme de kinésithérapie qui
leur a été prescrit, il est important de déterminer les raisons de ce comportement, afin de

pouvoir prendre les mesures appropriées pour résoudre le probleme. Les déterminants de la
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non-observance sont tres diversifiés, ce qui complexifie la recherche de leur diminution (80),
mais 1’étude de ceux-ci permet de comprendre les ressorts de I’observance. L’observation des
personnes infectées par le virus de I’'immunodéficience humaine (VIH) sous traitement
antirétroviral (81-83) ainsi que d’autres études (60,61,64,80,84-89), vont nous permettre de
classer toutes les barriéres a 1’observance que nous avons pu trouver dans la littérature
(tableau I).

Tableau I : liste des barrieres a I'observance

Barriéres - Absence ou manque d’efficacité,
concernant le - Codt trop éleve,
traitement - Complexité des modalités de prise,

- Effets secondaires (notamment réduction de la qualité de vie),

- Evénements majeurs (allergie, toxicité),

- Nombre de prises quotidiennes (la probabilité d’une bonne adhésion
est inversement proportionnelle au nombre de médicaments et a la
fréquence d’administration) (85).

Barriéres - Troubles cognitifs, troubles de la personnalité,

concernant la - Absence de symptomes (considérée comme un signe de guérison, la
maladie nécessité du soin n’est plus une demande du patient, mais une
contrainte imposée par le professionnel de santé),

- Statut psychiatrique, état dépressif,

- Conduites addictives (alcool, tabac...) et usages concomitants
d’autres médicaments,

- Chronicite,

- Absence de consensus social et I’abondance d’avis contradictoires,

- Représentations socioculturelles veéhiculées par les médias qui
représentent des obstacles pour le praticien sur le terrain,

- Nature de la maladie avec la richesse et la perception des symptémes.

Barriéres - Non-conviction du meédecin du bien-fondé de son action,

concernant le - Non-centrage du médecin sur le patient ou sur sa pathologie,

médecin et le - Mauvaise qualité de la relation soignant-soigne,
systeme de - Probléme dans I’organisation des soins (accessibilité, structuration,
soin continuité),

- Thérapeute donnant trop d'informations aux patients, pas spécifiques
a leurs besoins et a leurs troubles.

Barriéres - Age (mineur ou personne agée) et niveau intellectuel trop faible,
concernant le - Croyances erronées, connaissances antérieures et représentation de la
patient maladie,
- Expériences antérieures personnelles et familiales (facteur négatif ou
positif),

- Oubli, négligence «par oubli ou par réflexe de la vie quotidienne,

- Ignorance de la maladie et ses conséquences «lorsque le patient n’a
pas été informé ou lorsqu’il n’a pas saisi I’ensemble des informations
délivrées»,

- Personnalité du patient (facteur négatif ou positif),

- Statut émotionnel (peur, crainte, culpabilité, échec personnel...),
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- Interférences et charges de I’entourage familial et amical, absence de
soutien,

- Isolement,

- Susceptibilité et gravité percue

- Peur de voir révéler sa maladie, échec de la dissimulation de sa
maladie ou déni de sa maladie,

- Sentiment de discrimination,

- Soupcons vis-a-vis de D’efficacité du traitement et de ses effets
secondaires (bénéfices et obstacles pergus),

- Recours non coordonné aux interventions d’autres professionnels de
santé,

- Absence de régularité des repas,

- Manque de temps ou de motivation,

- Incapacité a intégrer les exercices dans une routine quotidienne.

Barriéres - Statut socio-économique médiocre,
concernant - Pauvreté, précarité, absence de logement stable,
les facteurs - Religion,

démographiq - Appartenance ethnique et culturelle,

ues et socio- - Analphabétisme, faible niveau d’éducation,

economiques - Non-accés aux droits sociaux et donc aux soins,

- Chbmage.

Selon ’OMS, il est important de distinguer deux catégories dans tous ces facteurs : les
évitables (comme un faible niveau intellectuel, 1’intérét de la prescription non clairement
identifié, un co(t élevé ou un suivi des prescriptions irrégulier) et les non évitables (par
exemple une maladie mentale grave, des effets secondaires majeurs ou des événements

d’allergie ou de toxicité) (60).

Apreés avoir défini et classe les facteurs de non-observance, il est aussi intéressant de
réfléchir aux facteurs de non-persistance. En effet, le patient ne va pas s’installer de maniére
définitive dans 1’observance ou la non-observance au cours d’un traitement. Des événements
et des moments critiques marquent 1’histoire des patients. Une étude mesurant 1’observance
des patients atteints de VIH montre que certains événements sont plus inducteurs de fidélité
aux prescriptions, alors que d’autres, au contraire, poussent a la transgression ou a la rupture,
avouée ou non. Une personne peut étre observante de fagon globale, mais un
événement, une émotion ou une difficulté transitoire peut entrainer une non-observance

épisodique, voire séquentielle (85).
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11.3.5. Modélisation des comportements d’observance

Nous pouvons observer la modélisation de Tarquinio C et MP concernant la
prediction des comportements de santé (MPCS) (figure 6) (72). Ce modele permet de
comprendre rapidement la complexité¢ des facteurs pouvant interférer sur 1’observance du
patient. En effet, ce schéma nous montre que les éléments jouant sur la motivation du patient,
et donc son observance, sont sa perception des obstacles et bénéfices, la gravité de sa

situation, I’importance de sa santé, ainsi que ses symptémes.

Vamables demographaques (ages, sexe, chudes.... ), varnables milerpersonnelles (attenles des
autres, famille, interaction avec les soignants), vanables componcturelles (normes du groupa
t.\'.L'_ ]

Perception de la menace

mptance el e =
perceplion de sa valncrabline, —p adhathriigs -

Perceplion des béméfices du

comporiement de contrile
P de la grawiic
Perceplion des obstackes du Signaux d'action [ fabigue
ignaux d'aclu aligue
CompOTemcnl ! Probabalg .,E'.u.L-pdh-n du : signes corporels, symplomes,
{desagrements, couls, ellets comporiement - Motivation rappels J'autru, rappels des
secondaires, ., ) medias,. .. )

Observance

Figure 6 : Modéle de prédiction des comportements de santé (MPCS), d’aprés Tarquinio et al. (2007) (71).

Nous pouvons ensuite présenter le Health Compliance Model développé par Heiby et
Carlston (90) (figure 7). Le but de ce modele est d’expliquer les comportements relatifs au
suivi des traitements médicaux. Il est constitué de trois variables agissant sur la compliance.
Ce schéma est le premier a prendre en compte la maniére dont les sujets vivent et ressentent

leur observance a travers les effets (immédiats ou différés) qu’elle a sur leurs vies.
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Figure 7 : Modéle de compliance en santé, d’aprés Tarquinio et al. (2007) (71).

11.3.6. Les enjeux

L’observance des traitements présente de forts enjeux, notamment dans le cadre de
pathologies chroniques. L’OMS précise que «résoudre le probleme de la non-observance
thérapeutique serait plus efficace que I’avénement de n’importe quel nouveau progreés
biomédical» (60). Les entreprises pharmaceutiques annoncent que leurs pertes financiéres et
manques a gagner liés aux mésusages sont proches des 30 milliards de dollars par an (80).

L’observance présente un enjeu économique majeur puisqu’elle permettrait de réduire
le recours aux soins liés a une prise en charge ordinaire, d’améliorer I’efficacité du traitement

et de limiter les complications a long terme et rechutes.

L’observance présente aussi de forts enjeux a I’échelle individuelle et collective. Les
conséquences d’une mauvaise observance du traitement sont graves pour I’individu et pour la
collectivité : rechute, prolongation du traitement, majoration du risque de déces (x4),
prolongation de la période de contagiosité et développement de souches multi résistantes. En
supposant qu’un traitement antituberculeux approprié a été prescrit, I’observance est 1’élément
essentiel de la réussite du traitement (79). Une étude évaluant la prise du traitement antiviral
de patients atteints du VIH montre que la majorité des malades ne sont pas observants au long
court. Cela a pour conséquence que 50% des personnes dont 1’observance thérapeutique se
situe entre 80 et 90%, sont en échec virologique (83). Cette étude montre 1’enjeu d’une

observance totale des traitements a 1’échelle individuelle.
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La crise de la COVID-19 est aussi un exemple de I’enjeu collectif de 1’observance.
Cette situation illustre I’importance d’une observance collective d’un traitement (ici les gestes
barriéres) dans le cadre d’un agent infectieux transmissible pour limiter les risques sur autrui.
Ces risques collectifs a la non-observance sont aussi illustrés par le taux de couverture

vaccinale pour le virus de I’hépatite B par exemple.

Enfin, ’observance est aussi un enjeu éthique. En effet, Anne Laude et Didier
Tabuteau (80) nous rappellent que 1’observance consiste en une intervention organisée,
conduite par autrui, dans le but d’influencer un individu sur son comportement en matiere de
santé (ce qui est tres intime et privé). La loi déclare que toute personne prend, avec le
professionnel de santé, et compte tenu des informations et préconisations qu’il lui fournit, les
décisions se rapportant a sa santé (91). 1l est donc nécessaire de distinguer la communication
de l’influence avec le patient. Le médecin doit respecter la volonté de la personne apres
I’avoir informée des conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou
d’interrompre un traitement met sa vie en danger, le soignant doit tout mettre en ceuvre pour
la convaincre d’accepter les soins indispensables, mais aucun acte médical, ni aucun
traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce
consentement peut étre retiré a tout moment. Ainsi, la Loi reconnait au patient le droit de ne
pas étre observant. Il est aussi important de bien distinguer la publicité du conseil, surtout

dans le cas de produits pharmaceutiques.

11.3.7. Risques et limites de ’observance

En cas de guérison, d’inefficacité persistante ou d’effets indésirables excessifs, il est
parfois préférable que le patient interrompe son observance du traitement. 1l existe des

interrogations sur la balance bénéfices/risques d’une observance rigoureuse (80).

Une méta-analyse de 21 études a montré en 2006 un effet positif en matiere de
réduction de mortalité d’une bonne observance a un traitement a balance bénéfices/risques
positive (92). Cet effet positif était cependant exactement de la méme ampleur qu’une bonne
observance au traitement placebo. Cela accrédite 1’hypothese que les patients ayant une bonne
observance de leur traitement ont aussi en général un comportement plus sain (régime
alimentaire, exercice, suivi médical, etc.), ce qui biaise d’autant I’interprétation des
conséquences d’une bonne observance des traitements. L’étude montrait d’ailleurs qu’une
bonne observance a des traitements a mauvaise balance bénéfices/risques se traduisait par un

surcrofit de mortalité.
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11.4. Mesure de I’observance

Tout d’abord, nous allons nous demander pourquoi chercher & mesurer 1’observance.
L’OMS explique qu’une évaluation précise du comportement d'observance est nécessaire
pour planifier un traitement efficace et efficient, et pour garantir que les changements dans les
résultats de santé peuvent étre attribués au soin recommandé. En effet, une mesure fiable et
valide de I’observance est nécessaire dans la recherche, afin de pouvoir prendre les décisions
de modifier les recommandations, les médicaments ou le style de communication. La qualité
de cette évaluation est aussi nécessaire dans la pratique, puisque le degré d'adhérence des
patients au traitement en clinique et a domicile est considéré comme responsable d’une partie
du succes de la kinésithérapie (93).

Nous pouvons illustrer ce besoin par un exemple fourni par Jordan et al., les auteurs
d'une récente revue systématique, visant a ameliorer I'adhésion aux programmes d'exercices et
d'activités physiques, chez les patients atteints de maladies chroniques musculo-squelettiques
(94). lls ont constaté une telle hétérogéneité des mesures de I'observance, qu'elle a empéché la
réalisation d’une méta-analyse évaluant les effets de ces interventions. Ils ont alors expliqué
que l'absence d'un outil de mesure standardisé et valide pour quantifier l'adhésion
compromettait la recherche sur I'efficacité des outils améliorant 1’observance. Cet exemple
peut illustrer la nécessité de mener des recherches sur la facon dont I'observance est mesurée,
et sur l'adéquation des outils de mesure disponibles (37). Les études concernant le diabéte ou
les maladies cardiaques ont présenté la méme problématique concernant le manque de

méthode d’évaluation normalisée (95).

Cependant, des bases de données spécifiques aux moyens d’évaluations telles que
DiTA, Cofemer ou Physiopedia nous ont permis de voir qu’il n’existe pas de «gold
standard» pour mesurer 1’observance du patient aux programmes d’auto-exercices (96). De
plus, l'utilisation d'une variété de stratégies a été rapportée dans la littérature (97,98). Hall et
al. (37) expliquent qu’il n’y a pas de consensus sur la méthode optimale pour mesurer
I’adhérence, et que peu de recherches ont examiné dans quelle mesure 1’observance était
évaluée avec précision (37). Comme tous les autres concepts, 1’observance a besoin

d’instruments de mesure valides et fiables.

Cette mesure de I’observance est complexe puisqu’elle peut étre globale, peut porter
sur un seul aspect de la prescription ou peut méme varier dans le temps. Elle peut s’analyser

dans le cadre d’affections aiglies, mais surtout au cours de maladies chroniques, notamment
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lorsqu’elles sont asymptomatiques (80). Une évaluation pertinente serait une mesure utilisant
un outil sensible, spécifique, fiable, valide avec une valeur prédictive positive et négative
élevée. Cet outil permettrait d’évaluer les facteurs modifiables de 1’adhérence des patients
aux traitements. Il permettrait aussi de mieux comprendre la non-observance et d’évaluer les
interventions visant a accroitre I'adhérence aux traitements (84). Etant donné I'importance de
I'adhésion des patients pour I'optimisation des résultats des traitements de kinésithérapie, il est
opportun d'envisager des activités de recherche dans ce domaine (96).

I1l.  Démarche de problématisation

Notre expérience professionnelle, acquise au cours des stages, nous a permis de nous
rendre compte des difficultés d’observance rencontrées dans la pratique clinique. Ce manque
d’observance a ensuite pu étre confirmé dans la littérature (cf 11.3.3. et 11.3.4.). Notre
questionnement de départ était alors axé sur les méthodes permettant d’améliorer I’observance
des patients au traitement prescrit. Cependant, la littérature nous a permis de comprendre que
pour pouvoir répondre a cette question, il était tout d’abord nécessaire de mesurer précisément

I’observance (cf 11.4.). C’est ainsi que nous avons formulé la problématique suivante :

Comment est évaluée I’observance a un programme d’auto-rééducation des patients atteints
de lombalgies chroniques communes, alors qu’il n’existe pas de gold standard ou de

mesure de référence ?

Nous avons alors découvert le manque de littérature sur le sujet. Cela a souligné la
nécessité de mettre en place une mesure de 1’observance fiable, valide et réalisable facilement.
Nous avons décidé de nous centrer sur la premiere étape de la création d’une mesure précise
de I’observance. C’est ainsi que nous avons fait le choix de travailler sur la recherche des
mesures utilisées dans la littérature, ainsi que des propriétés psychométriques de chacune
d’elles. Nous avons alors décidé de realiser une revue de littérature avec la question de

recherche suivante :

Dans le cadre de la mesure de I’observance d’un patient atteint de lombalgie chronique
commune, quels sont les outils d’évaluation utilisés dans la littérature et quelles sont les

proprietés de ces mesures ?
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Cette revue de la littérature a pour objectif de faire un état des lieux des mesures de
I’observance utilisées dans la littérature ainsi que de leurs propriétés psychométriques
(précision déclarée) et référencement. Cette recherche se situe dans le cadre de la prescription

d’un programme d’auto-rééducation a un patient atteint de lombalgie chronique commune.

IV.  Méthodologie de recherche

La revue systématique de littérature cherche a «rassembler toutes les donnees
scientifiques disponibles pour répondre a la question de recherche, selon des critéres
d’¢éligibilité préétablis, en visant a minimiser les biais et en utilisant des méthodes explicites»
(99).

IV.1. Critéres d’éligibilité

Pour lancer cette recherche bibliographique, nous allons utiliser le modéle PICO issu
de I’Evidence Based Medicine (100) (tableau II) .

Tableau Il : Modéle PICO

Population Patients atteints de lombalgie chronique commune
Intervention Prescription d’un programme d’auto-rééducation
Comparison Essai controlé randomisé, étude clinique controlée,

étude de cohorte, étude cas témoin, étude
longitudinale, étude transversale
QOutcome Mesure de 1’observance

Les études ont été incluses si :

- Elles sont realisées avec des patients de plus de 18 ans, présentant des lombalgies
communes, récurrentes ou chroniques.

- L’intervention contient au moins une partie d’exercices réalisables a la maison en auto-
rééducation

- Elles déclarent explicitement mesurer I’observance (méme si ce n’est pas dans les mesures
principales)

- Elles sont publiées en langue francaise ou anglaise, entre janvier 2000 et janvier 2021.

La supervision ou non du programme d’auto-rééducation n’a pas déterminé I’inclusion des

études.
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Les études ont été exclues si :

- Elles sélectionnent des participants en bonne santé ou des populations pédiatriques

- Elles font état de I’observance a des programmes de prévention ou de pré-rééducation

- Elles concernent des patients atteints de lombalgies aigiies

- Ce sont des guides de recommandations ou avis d’auteurs

- Elles mesurent I’observance a des traitements médicamenteux ou non basés sur des
programmes d’auto-rééducation prescrits

- Elles sont antérieures a janvier 2000 ou postérieures a janvier 2021

- Elles évaluent I’observance des participants uniquement par le score de présence aux

séances ou par I’évolution de 1’état fonctionnel.

IVV.2. Stratégie de recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été menée de janvier 2020 a janvier 2021. Cette revue
de littérature s’est concentrée sur les recherches mesurant I’observance des patients atteints de

lombalgie chronique commune, méme si cela n’était pas 1’objet principal de 1’étude.

Pour réaliser cette recherche, nous avons utilisé plusieurs mots clés. Nous avons
appliqué le module Hetop pour traduire les termes francgais ainsi que le MeSH (Medical

Subject Headings) afin d’obtenir les synonymes des différents mots clés et ainsi élargir notre

recherche (tableau 1I1).

Tableau 111 : Mots clés et traduction en langue anglaise

Langue frangaise Langue anglaise

Lombalgique chronique “«chronic low back pain», «chronic lower back pain»,
«CLBP»

Auto-rééducation «home-based exercise», «self rehabilitation», «self
management»

Observance «compliance», «adherence»

Non observance «non-compliance», «non-adherence»

Mesure «measure», «aSSess», «calculate», «appraise»,
«evaluate»
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A partir des mots clés, des équations de recherche ont été définies en anglais afin
d’interroger trois bases de données, sans exclure les articles provenant d’autres sources
identifiées au gré de recherches supplémentaires. Nous avons mis en place 1’équation de
recherche suivante:

(«chronic low back pain» OR «chronic lower back pain» OR «low back pain») AND
(«<home based exercise» OR «home-based exercise» OR «self rehabilitation» OR «self
management» OR «home») AND («compliance» OR «adherence» OR «non-adherence»
OR «non-compliance»). Cette équation de recherche a été modifiée en fonction des moteurs

de recherche afin d’obtenir un résultat le plus pertinent possible.

Trois bases de données ont été interrogées. La premiére est PubMed, qui est le
principal moteur de recherche biomédicale, développé par le National Centre for
Biotechnology Information (NCBI). Nous avons aussi utilisé Science direct, un moteur de
recherche réunissant les publications scientifiques publiées par Elsevier Masson. En raison du
bruit documentaire important sur ce moteur de recherche, le filtre « research article » a été
directement appliqué. De plus, les opérateurs booléens étant limités a 8, le nombre de mots
clés a été réduit. Plusieurs équations de recherche ont été testées, a partir des mots clés
sélectionnés, en tenant compte des risques de bruit ou de silence documentaire, afin de
sélectionner les plus pertinentes pour chaque base de données. Enfin, le troisieme moteur de
recherche interrogé est PEDro. Celui-ci répertorie les données ciblées a la kinésithérapie.
L’équation de recherche sur la base de données PEDro a été effectuée a partir d’une recherche

avancée.

IV.3. Evaluation de la qualité méthodologique des études

L’évaluation de la qualit¢ méthodologique ou du risque de biais des études
sélectionnées est nécessaire, afin de pouvoir effectuer une lecture critique de I’article et de
pondérer I’interprétation des résultats. Face a la diversité des designs méthodologiques des
études sélectionnées, nous allons utiliser la version modifiée de la grille d’analyse «Downs &
Black Checklist» (annexe 1). Cette échelle permet de comparer tout nos types d’études et est
reconnue comme étant valide et fiable (101). Elle est composée de 27 items évaluant la
qualité globale de 1’étude, la validité externe, le pouvoir de 1’étude et les biais de confusion et
de sélection (validité interne). Les items de la grille sont notés de 0 (non valide ou
indéterminé) a 1 (validé) sauf le critere 5 qui est noté de 0 a 2, 1 correspondant a une validité
partielle. La note maximale est de 28 pour les études randomisées et de 25 pour les études non
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randomisées. Un score superieur a 26 traduit une qualité méthodologique excellente, un score
entre 20 et 25 une bonne qualité, un score entre 15 et 19 une qualité modérée et un score

inférieur & 14 une qualité faible (102).

V. Résultats de la recherche
V.1. Etudes incluses

Selon 1’examen des bases de données, 632 articles ont étés identifiés au départ. Apres
I’élimination de 139 études en doublon, 493 articles ont été sélectionnés. La lecture des titres
et parfois des résumes a permis I’égibilite de 112 publications. La lecture des textes, et la

vérification de leur concordance avec les critéres d’inclusion et d’exclusion, a inclus 32

articles. Voici ci-dessous le diagramme de flux selon les lignes directrices PRISMA (figure
8).

= s . o
IS Références identifiées par la recherche
-~
3 sur les bases de données
b
g N= 632
=
7 /4 . 7 by - T T T T T T T T
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S des doublons 51 exclues: :
|
B} 1 1
3 N=493 | N=139 |
| |
Tt T 1
[1s s \ . 6fé 1
o Articles éligibles apres lecture des titres : Références |
N . [}
= et/ou résumé ! exclues : i
i) —> !
— 1
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- . \ 1 Références 1
Etudes incluses apres lecture du texte en I I
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s version intégrale I I
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Figure 8 : Diagramme de flux

La recherche bibliographique nous a permis d’inclure 32 études que nous avons listées ci-
dessous (tableau V).
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Tableau IV : liste des études incluses

Auteur

Arokoski et

Activation of lumbar paraspinal and abdominal muscles during therapeutic exercises in

Design

Downs &

Score

Black

Quialité
méthodo-
logique
Faible

al. (103) chronic low back pain patients.
Basler et al. 2007 TTM-based counselling in physiotherapy does not contribute to an increase of ECR 24 Bonne
(104) adherence to activity recommendations in older adults with chronic low back pain: a

randomised controlled trial.
Cakmak et 2004 The long term outcome of the bachscool in patients with chronic mechanical low back ET 16 Modérée
al. (105) pain.
Carsonetal. 2005 Loving-kidness meditation for chronic low back pain: results from a pilot trial. ECR 19 Modérée
(106)
Day et al. 2020 A randomized trial to examine the mechanisms of cognitive, behavioral and PECR 10 Faible
(107) mindfulness-based psychosocial treatments for chronic pain: Study protocol.
Djavid et al. 2007 In chronic low back pain, low lever laser therapy combined with exercise is more ECR 21 Bonne
(108) beneficial than exercise alone in the long term: a randomised trial.
Evans et al. 2010 Characteristics and predictors of short-term outcomes in individuals self-selecting yoga EDL 16 Modérée
(109) or physical therapy for treatment of chronic low back pain.
Frih et al. 2009 Efficacy and treatment compliance of a home-based rehabilitation programme for ECR 21 Bonne
(110) chronic low back pain: a randomized, controlled study.
Geisser et 2005 A randomized controlled trial of manual therapy and specific adjuvant exercise for ECR 21 Bonne
al. (111) chronic low back pain.
Groessl et 2017 Yoga for Military Veterans with Chronic Low Back Pain: A Randomized Clinical ECR 22 Bonne
al.(112) Trial.
Groessl et 2008 Yoga for veterans with chronic low-back pain. ECT 19 Modérée
al. (113)
Hartigan et 2000 Long-term exercise adherence after intensive rehabilitation for chronic low back pain.  EPL 15 Modérée
al. (114)
Hugli et al. 2015 Adherence to home exercises in non-specific low back pain. A randomised controlled ECR 16 Modérée
(115) pilot trial.
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Iverson et
al. (116)
lverson et
al. (117)
Kloek et al.
(118)

Koltn et al.
(119)
Koumantaki
setal. (120)
Lonsdale et
al. (121)
Mannion et
al. (122)
Medina-
Mirapeix et
al. (123)
Murray et
al. (124)
Neusa
Maria Costa
et al.(125)
Newman-
Beinart et
al.(126)

2003

2017

2019

2003

2006

2017

2009

2009

2015

2002

2016

Mémoire-UE28 Elise DOCEUL

Enhancing function in older adults with chronic low back pain: a pilot study of
endurance training.

Resistance training in addition to multidisciplinary rehabilitation for patients with
chronic pain in the low back: Study protocol.

Development and proof of concept of a blended physiotherapeutic intervention for
patients with non-specific low back pain.

Adherence to rehabilitation in patients with low back pain.

Supplementation of general endurance with stabilization training versus general
exercise only physiological and functional outcomes of a randomized controlled trial of
patients with recurrent low back pain.

Communication Skills Training for Practitioners to Increase Patient Adherence to
Home-Based Rehabilitation for Chronic Low Back Pain: Results of a Cluster
Randomized Controlled Trial.

Spinal segmental stabilisation exercises for chroniclow back pain: programme
adherence and its influence on clinicaloutcome.

Predictive factors of adherence to frequency and duration components in home exercise
programs for neck and low back pain: an observational study.

Effect of a self-determination theory-based communication skills training program on
physiotherapists’ psychological support for their patients with chronic low back pain: a
randomized controlled trial.

Predictors of compliance with short-term treatment among patients with back pain.

The development and initial psychometric evaluation of a measure assessing adherence
to prescribed exercise: the Exercise Adherence Rating Scale (EARS).
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EPL

P ECR

ECT

EPL

ECR

ECR

EPL

EPC

ECR

EPL

DQ

18

12

13

15

22

20

17

13

18

14

Modérée

Faible

Faible

Modérée

Bonne

Bonne

Modérée

Faible

Modérée

Faible

Faible
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Peek et al.
(127)
Sherman et
al. (128)
Taimela et
al.(129)
Takasaki et
al.(130)
Vong et al.
(131)

Wand et
al.(132)
Williams et
al.(133)
Zadro et
al.(134)

2019

2005

2000

2018

2011

2011

2009

2018

Mémoire-UE28 Elise DOCEUL

Patient adherence to an exercise program for CLBP measured by patient report,
physiotherapist perception and observational data.
Comparing yoga, exercise and a self care book for chronic low back pain.

The role of physical exercise and inactivity in pain recurrence and absenteeism from
work after active outpatient rehabilitation for recurrent or chronic low back pain: a
follow-up study.

No increase in 6-week treatment effect of Mechanical Diagnosis and Therapy with the
use of the LUMODback in people with non-acute non-specific low back pain and a
directional preference of extension: a pilot randomized controlled trial.

Motivational Enhancement Therapy in Addition to Physical Therapy Improves
Motivational Factors and Treatment Outcomes in People With Low Back Pain: A
Randomized Controlled Trial.

Managing chronic nonspecific low back pain with a sensorimotor retraining approach
:axploratory multiple-baseline study of 3 participants.

Evaluation of the effectiveness and efficacy of lyengar yoga therapy on chronic low
back pain.

Video Game-Based Exercises for Older People With Chronic Low Back Pain: A
Randomized Controlled Trial (GAMEBACK).

ET

ECR

EPL

ECR

ECR

RCU

ECR

ECR

16

23

20

25

23

14

24

22

Modérée

Bonne

Bonne

Bonne

Bonne

Faible

Bonne

Bonne

EPL = Etude prospective longitudinale ; ECR = Etude controlée randomisée ; ET = Etude transversale ; P ECR = Protcole d’étude controlée

randomisée ; EDL = Etude descriptive longitudinale ; ECT=Etude cas-témoin ; EPC = Etude de preuve de concept ; DQ = Développement d 'un

questionnaire ; RCU = Recherche a cas-unique (single-case design).
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V.2. Données obtenues

Nous avons retrouvé 32 études dans la littérature évaluant 1’observance de patients

atteints de lombalgie chronique commune & une prescription d’exercices d’auto rééducation

parues depuis 1’année 2000.

V.2.1. Mesures utilisées :

Nous avons tout d’abord analysé le nombre de mesures utilisé par étude. Sur ces 32

études,

22 ont utilisé une mesure (84% des etudes),

4 ont utilisé deux mesures (12,5% des études) (111),(115),(128),(118),
4 ont utilisé trois mesures (12,5% des études) (119),(127),(126),(125),
Et 2 ont utilisé quatre mesures (6,3% des études) (121),(122) (figure 9).

25

20

15

10

Nombre d’études

1 mesure 2 mesures 3 mesures 4 mesures

Nombre de mesures

Figure 9 : Graphique décrivant le nombre de mesures utilisé en fonction du nombre d’études.

Nous avons ensuite recherché quels étaient les examinateurs évaluant I’observance.
Sur les 50 mesures identifiées,
35 ont choisi le patient comme auto-évaluateur,
13 se sont servies du kinésithérapeute,
1 a demandé de réaliser la mesure par un tiers (membre de la famille),

Et 1 a utilisé un outil objectif ne nécessitant pas d’évaluateur.
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Concernant le type de mesures utilisé, sur les 50 identifiées,

16 sont basées sur la méthode du journal de bord,

- 24 ont utilisé des questionnaires (dont 11 sont des questionnaires a un item et 13 sont des
questionnaires a items multiples, écrit ou oral),

- 3 ont adopté une mesure observationnelle évaluée par le kinésithérapeute,

- 3se sont servis du score de présence au rendez-vous de Kinésithérapie,

- 3 ont demandé au kinésithérapeute ses perceptions,

- Et 1 autilisé un accélérométre.

Le choix des examinateurs et du type de mesures utilisé est décrit dans la figure 10 présentée
ci-dessous. Un tableau a double entrée indiquant les choix réalisés en fonction des différentes

études est aussi disponible (annexe 2).

Choix de I'outil de mesure :

40 Accélérométre
Perceptions
a0 B score de présence
B Mesure

observationnelle

n
S 20
7 Questionnaire &
g plusieurs items
< 10 B Questionnaire & 1 item
Q
S - B Journal de bord
£
(@)
Z 0 —
£ & @ i
A° > & &
o o & &
e & o
o N 2" &
20 o2 &
Yh> *}Q -"';.:‘\

Choix de I'évaluateur

Figure 10 : Histogramme empilé décrivant la proportion d’utilisation des différentes méthodes de mesures
en fonction du choix des évaluateurs

Ensuite, concernant le type de données extraites des mesures, il est intéressant
d’observer le choix des études concernant la régularité de réalisation du programme. Sur les
32 études identifiées, certaines ont mesuré 1’observance en termes de fréquence, d’autres en
termes de volume d’exercices, ou d’autres encore, en proportion des exercices prescrits et

de ceux réellement réalisés.
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Nous avons pu voir que sur les 32 études,

- 19 se sont concentrées uniquement sur la fréquence de réalisation des exercices (59,4%
des études),

- 3 ont évalué uniqguement la duree des séances (9,4% des études),

- 8 ont évalué ces deux composantes (25% des études),

- Et 2 sont restées imprécises sur le sujet (6,3% des études) (figure 11).
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Contenu de la mesure

Figure 11 : Graphique a colonnes décrivant le choix du contenu de la mesure en fonction des études

Enfin, nous avons pu voir que sur les 32 articles sélectionnés, la mesure de 1’observance
était une des mesures principales de 1’étude pour moins de la moitié des publications (46,9%).
En effet, les eétudes sélectionnées avaient des objectifs divers et variés, puisque cela n’était pas
un critére d’inclusion. La plupart du temps, la mesure de I’observance était une évaluation

considérée comme secondaire.

V.2.2. Propriétés psychométriques et référencement :

Sur les 32 études qui ont mesuré 1’observance, aucune n’a fourni de preuves solides
concernant la précision de la mesure utilisée. Nous avons tout de méme pu identifier 4
questionnaires «nommeés» :

- Le Health Enhancing Physical Activity (HECA) (118) : c’est un questionnaire mesurant
I’intensit¢ ~de [I’activité physique par rapport a une semaine normale

(Iégére/modérée/vigoureuse) (135).
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Le Treatment Self Regulation Questionnaire (TSRQ) (124) (annexe 3): c’est un
ensemble de questionnaires examinant les raisons pour lesquelles les gens adoptent ou
adopteraient un autre comportement lié a la santé. Tous les questionnaires TSRQ ont pour
méme objectif d’évaluer le degré de motivation, d’auto-détermination et d’autonomie
d’une personne pour un comportement donné. Dans le cas de I’observance a un
programme d’auto-rééducation, le questionnaire «TSRQ exercices» en 15 items est le plus
approprié. Ce questionnaire a démontré une bonne fiabilité et validité pour divers
comportements liés a la santé (136). Cependant, Levesque et al. avertissent que pour le
TSRQ centré sur I’exercice physique, les propriétés psychométriques ne sont pas connues
ni prouvées (notamment la sensibilité au changement et la fiabilité test-retest qui restent a
rechercher) (134).

Le Sport |Injury Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS) (annexe 4)
(115,119,121,122) : ce questionnaire évalue I’effort que le patient affiche lors de la
réalisation des exercices, la fréquence avec laquelle le patient suit les instructions du
thérapeute ainsi que la réceptivité du patient a la progression du programme. Ces 3
éléments sont évalués sur une échelle de 5 points, donnant un score total entre 3 et 15 pour
chaque séance. Cet outil a démontré des propriétés psychométriques dans le cadre d’une
utilisation clinique (bonné fiabilité et coefficient de corrélation élevé), mais n’est pas

validé pour évaluer I’observance a un programme d’auto-rééducation (137).

L’Exercice Aherence Rating Scale (EARS) (126) : c’est la premiére mesure présentant
des caractéristiques de validité et de fiabilité pour évaluer observance a 1’exercice a
domicile. Cependant, elle présente deux principaux biais non négligeables : le biais de
désirabilité sociale et le biais de rappel. L’étude de Newman-Beinart et al. (126) explique
que cette échelle présente une bonne cohérence interne et une fiabilité test-retest élevée.
Aussi, il est nécessaire de mieux évaluer la validité de construction, afin d’étre considérée
comme une mesure solidement testée. Cette méthode d’évaluation de 1’observance a été
normalisée en 2017 et nécessite quelques recherches supplémentaires afin de vérifier ses
propriétés. Elle est composée de 6 items :

«1- 1 do my exercises as often as recommended

2- I don’t get around to doing my exercises

3-1 do some, but not all, of my exercises

4- 1 do less exercise than recommended by my healthcare professional
5- | fit my exercises into my regular routine

6- | forget to do my exercises» (126).
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Enfin, seulement 11 études ont expliqué le choix de I’outil, ont ajouté une référence
bibliographique concernant la mesure ou ont décrit les défauts de 1’évaluation (34% des
études). Afin d’obtenir plus de détails concernant les études sélectionnées, un tableau

contenant des précisions supplémentaires est disponible (annexe 5).

VI. Discussion
VI1.1. Analyse des résultats
VI1.1.1. Nombre de mesures

L’OMS recommande d’utiliser plusieurs mesures de I’observance au vu du manque
de fiabilité de ces outils d’évaluation. Cependant, sur les 32 études de notre recherche, 22
articles ont utilisé 1 seule mesure. Cette recommandation a donc été respectée pour seulement
31,3% des études évaluées. Nous pouvons particulierement retenir la qualité de 1I’étude de
Lonsdale et al. (121) a ce sujet. En effet, celle-ci a utiliseé 4 mesures différentes: un
questionnaire en 7 points, 2 questions en 1 point, une échelle en 5 points ainsi qu’un
questionnaire reconnu (le SIRAS). Cet exemple parait donc plutdt approprié, de part sa

diversité d’outils d’évaluation.

Dans le cadre de futures recherches scientifiques, il est pertinent d’essayer d’appliquer
une variété de mesures. Cependant, dans la pratique professionnelle, compte tenu d’un besoin
d’efficacité (temps limité), ce choix est probablement a moduler selon les situations. Dans le
cas d’un patient avec de bons facteurs prédictifs et de bonnes perceptions du kinésithérapeute,
il n’est peut-€tre pas nécessaire de passer un temps important a évaluer I’observance en se

servant de plusieurs outils.

V1.1.2. Choix des évaluateurs
Auto-évaluation :

Concernant le choix des évaluateurs, nous avons pu observer que cette décision differe
en fonction des auteurs. La majorité des études sélectionnées a préféré une mesure d’auto-
évaluation par le patient. Cela est confirmé par la littérature expliquant que 1’auto-évaluation
est la mesure la plus couramment utilisée pour évaluer I’observance du patient a la
kinésitherapie (127). En effet, le bénéficiaire du traitement est certainement la personne la
plus apte a évaluer ses comportements au quotidien.Cette méthode présente aussi I’avantage
de laisser le thérapeute choisir la régularité et la modalité du support (appel téléphonique,
demande informelle au cours d’une discussion, remplissage d’un questionnaire, etc.). Elle a

d’ailleurs fait ses preuves auprés des populations dgées comme moyen «approprié» (138).
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Elle peut aussi interroger la réalisation du programme de maniére quantitative (nombres
d’exercices réalisés, nombre de fois par jour, etc.) ou qualitative (niveau de difficulté choisi)
Elle peut également s’intéresser a la douleur ressentie pendant la réalisation du programme

(indications sur I’intensité de la réalisation de 1I’exercice par exemple) (96)(139).

Cependant, 1’auto-évaluation présente un caractére trés subjectif, et a tendance a
manquer de sensibilité (56). Malgré 1’aptitude du patient a s’auto-évaluer, il est aussi amené
a utiliser plusieurs biais cognitifs et peut manquer de recul sur la situation. Les biais identifiés
sont notamment la désirabilité sociale et le biais de rappel (126) (figure 12). Ainsi, la
littérature a montré que les mesures d’auto-évaluation peuvent surestimer ou sous-estimer ce
que les gens font réellement (140). La plupart du temps, les biais ou erreurs du patient sont
présents sous la forme d’une surestimation de 1’observance (96,141). En effet, les attitudes et
les croyances des individus, associées aux croyances des personnes avec lesquelles ils
interagissent, influencent I'intention de faire de I'exercice (142) ainsi que les niveaux réels
d'adhésion a I'exercice. Plutét que de reellement évaluer leur propre observance, les patients
apportent la réponse qui leur parait étre celle souhaitée par le kinésithérapeute. Cela donne
une estimation faussement positive de I'observance (143,144).

Biais de désirabilité sociale

» Tendance a déformer les descriptions de soi dans un sens favorable a produire
une image de soi positive.

 Les réponses du sujet contribuent a le montrer sous le jour le plus favorable et

a donner un profil exagérément "valorisant" de soi-méme. (145)

Biais de rappel

e Contrairement a son nom, il ne correspond pas simplement a une défaillance
de la mémoire car il n'y aurait alors pas de différence entre le groupe témoin et
le groupe controle.

e [l est définit par Mausner et Kramer comme le fait que les patients brodent leur
histoire personnelle.

» Pour exemple, des patients plus susceptibles de rechercher des explications a
leur maladie donneront une importance plus importante aux évenements
passés. (146)

Figure 12 : Définitions des biais de désirabilité sociale et de rappel
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De plus, ’auto-évaluation est une méthode ne pouvant étre utilisée a tous les stades
de la rééducation. En effet, ’OMS a réveélé que les patients qui n'ont pas suivi les conseils de
traitement ont tendance a décrire leur comportement avec exactitude (147), alors que les
patients qui nient leur incapacité a suivre les recommandations signalent leur comportement
de maniére inexacte (148). Ainsi, I’auto-déclaration du patient ne peut pas étre fiable si le

patient est encore dans une phase de colere ou de déni de sa maladie.

Perceptions du masseur-kinésithérapeute :
Compte tenu des inconvénients liés a 1’auto-évaluation, une autre méthode que les

kinésithérapeutes peuvent utiliser est de porter eux-mémes un jugement sur le niveau
d'observance du patient a son programme d'exercices (127). Cela a été le cas pour 8 des 36
études retenues lors de la revue de la littérature. Ce jugement peut étre basé sur la
connaissance que le kinésithérapeute a du patient, par exemple si celui-ci a exprimé des
difficultés d'adhérence a un programme d'exercices dans le passé. 1l peut aussi étre basé sur le
langage corporel du patient et d'autres indices non verbaux comme étant utiles pour identifier

les patients adhérents.

Cette perception du kinésithérapeute peut étre quantifiée par des échelles comme celle
du questionnaire SIRAS, comprenant trois indicateurs d'observance allant de 1 (pas du tout
adhérent) a 5 (trés adhérent). Cette mesure permet aux Kkinésithérapeutes d’évaluer
I’observance de leurs patients en se basant sur le déroulement des séances au cabinet. Les
trois éléments évalués sont I'intensité avec laquelle le participant a effectué ses exercices
pendant le traitement, la fréquence avec laquelle le participant a suivi les instructions et le
degré de réceptivité du participant aux progressions ou aux changements dans le programme
(149).

Comme I’auto-déclaration du patient, cette méthode étant trés subjective, elle présente
I’avantage de ne pas étre colteuse en matériel, en temps et en énergie. Cependant, il existe
des contradictions en ce qui concerne la fiabilité de jugement du kinésithérapeute.

Certains estiment que les kinésithérapeutes sont en mesure d’obtenir de bonnes
indications de 1’observance des patients, en fonction de leurs observations lors des séances au
cabinet (127). C’est le cas de Brewer et al. qui affirment la corrélation entre le jugement des
professionnels de santé et 1’observance des patients. Ils expliquent cela par la démonstration
des propriétés psychométriques (149,150) et par les corrélations significatives entre les
questionnaires HECA et SIRAS.
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A T’inverse, B. Halioula explique que I’utilisation de la perception du kinésithérapeute
est une méthode subjective présentant un certain nombre de facteurs susceptibles de fausser
le jugement du praticien : durées variables dans 1’amélioration, échappement thérapeutique
indépendant du niveau d’observance ou aggravation en rapport avec des facteurs non
identifiés (56). Par ailleurs, I’évaluation des caractéristiques globales du patient ou les traits
de "personnalité” se sont avérés étre de mauvais prédicteurs de 1’observance (97). En effet,
selon I’auteur, il n'existe pas de facteurs stables (c'est-a-dire des traits) qui permettent de
prédire de maniere fiable I'adhérence. Parmi les études scientifiques estimant que ces
perceptions ne sont pas fiables pour évaluer I’observance, il existe une autre contradiction.
Une étude de Cambell et al. suggere que les kinésithérapeutes ont tendance a sous-estimer le
niveau d'adhésion de leurs patients (151). A I’inverse, I’OMS a montré que les soignants
évaluant le degré de respect des recommandations des patients ont tendance a surestimer
I’adhérence (152,153).

Il est aussi important de préciser ’'impact délétére d’un jugement «faux négatif». Si
le jugement du kinésithérapeute sur lI'observance du traitement par le patient est élevé, il est
probable que le patient aura un meilleur résultat aprés 4 semaines que s’il a été jugé par le

kinésithérapeute comme moins observant (127).

Autres
Enfin, le choix de I’évaluateur peut aussi se tourner vers une personne tierce ou vers

des outils technologiques. L’étude de Peek et al. (127) a quant a elle utilisé plusieurs
évaluateurs puisque elle a fait remplir un questionnaire d’auto-évaluation au patient, mais
s’est aussi intéressée aux perceptions du kinésithérapeute ainsi qu’a [’évaluation
observationnelle d’une personne tierce. Ce choix nous parait donc étre une bonne solution
pour améliorer la fiabilité du resultat obtenu. Comme expliqué précédemment, 1’utilisation
d’une variété d’évaluateurs est certainement nécessaire dans le cadre de la recherche

scientifique, mais peut &tre nuancée dans la pratique professionnelle.

V1.1.3. Outils de mesures

Face au choix du type de mesure d’auto-évaluation, les questionnaires et journaux de

bord ont été les plus appliqués.
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Journal de bord
Concernant le journal de bord, les articles n’ont pas précisé les modalités de mise en

place de I’outil, de remplissage par le patient et d’évaluation. Certaines études ont évalué le
journal de bord a la fin de 1’étude alors que d’autres évaluaient le journal chaque semaine ou a
chaque séance de kinésithérapie. Les articles n’ont pas précisé non plus si le support était

fourni au patient (journal type) ou s’il était acheté et choisi par le patient.

En effet, ’achat par le patient du journal peut étre un frein pour certains qui auraient
préféré un cahier type fourni par le kinésithérapeute. A I’inverse, il peut étre plus profitable
pour certains patients d’aller choisir eux-mémes le support afin d’en choisir un qui leur plait
et leur donnera envie de le remplir. Le journal de bord fourni par le kinésithérapeute peut
aussi avoir I’avantage de permettre des espaces comportant des photos et descriptions
d’exercices ainsi que des espaces conjoints dans lesquels le patient peut noter la durée et le
nombre de répétitions des exercices. La durée pendant laquelle le journal devait étre rempli

ainsi que les informations qui devaient étre complétées différaient selon les études.

Questionnaire
Dans notre recherche, nous avons observé une grande multiplicité de questionnaires

d’auto-évaluation. La majorité des études ont utilisé des questionnaires non référencés ni
nommes, qui ont potentiellement été inventés par les auteurs. Seulement quatres articles ont
utilisé des questionnaires présentant le méme nom dans plusieurs études (articles dits
«nommés»). Ce manque de questionnaires référencés a entrainé une grande diversité dans le
choix du nombre et du contenu des questions. Certaines études ont posé des questions tres
ouvertes alors que d’autres ont posé des questions a réponses fermées (oui/non ; nombre de
répétitions par jour). Certains questionnaires ont été fournis en version papier au patient qui
devait le remplir seul. A I’inverse, dans d’autres études, le patient remplissait le questionnaire
avec la présence du kinésithérapeute. Dans certaines études, le questionnaire était conservé
par le kinésithérapeute qui posait les questions a haute voix au patient, comme sous la forme
d’un entretien. Le nombre de fois ou la fréquence a laquelle le patient devait répondre n’ont
été que rarement décrits dans les études. Nous pouvons retenir particuliérement 1’échelle
«Exercice Adherence Rating Scale» (EARS) qui présente «des résultats encourageants en
termes de cohérence interne et de fiabilité test-retest, ce qui pourrait étre considéré comme
une étape importante vers une mesure standardisée de l'adhésion rapportée par les patients»
(126).
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Mesure observationnelle
La méthode observationnelle consistant a ce que le kinésithérapeute évalue le patient

reproduire 1’exercice est aussi intéressante a utiliser (5). 1l est raisonnable de supposer que si
les patients ont recu des instructions adéquates et qu'ils effectuent effectivement les exercices
prescrits, ils devraient étre compétents dans I'exécution de ces exercices. Les évaluations de la
performance des exercices pourraient porter sur I'effort exercé, I'emplacement de la force
appliqueée et le placement des mains par exemple. Ces observations fourniraient des

informations qualitatives qui compléteraient les autres mesures (93).

Cette méthode a I’avantage de pouvoir étre réalisée rapidement, au début d’une
séance par exemple. Cela permet de corriger les imperfections techniques, d’ajuster le niveau
de I’exercice et de vérifier I’intérét de cet exercice (trop facile, trop douloureux). Il permet
aussi de réaliser un échauffement du patient et aide a prendre une décision sur les éléments a
travailler pendant la séance. Cependant, la capacité et la compétence aux exercices peuvent se
révéler comme étant supérieures au réel niveau d’observance. En effet, les patients peuvent
étre compétents dans I'exécution des exercices, mais avoir cessé de s'exercer. Dans ce cas, la

qualité de la reproduction de I’exercice n’est pas un indice du niveau d’observance (93).

Peek et al. (127) nous proposent un exemple de méthode observationnelle d’évaluation
de la qualité de rappel du patient. Dans leur étude, les patients devaient indiquer le nhombre
d’exercices contenus dans le programme prescrit, le nombre de séances auxquelles le patient a
été invité a terminer son programme d'exercice par jour / semaine, ainsi que le nombre de
répétitions de chaque exercice prescrit par séance. Les évaluateurs demandaient ensuite aux
patients si l'un de ces exercices leur causait de la douleur ou de l'inconfort lorsqu'ils
terminaient a la maison. Si le patient a répondu «oui», il est demandé au patient de décrire les
composantes essentielles de chaque exercice au kinésithérapeute, sinon, les patients devaient

fournir une démonstration active de chaque exercice.

Outil technologique
De plus, il a été recommandé d'utiliser des mesures de 1’observance qui incluent une

composante d'observation objective pour augmenter la précision des mesures (par exemple,
des compteurs cachés attachés a des programmes vidéo d'exercice) (96,127,154). Les mesures
d'observation utilisées en recherche peuvent comprendre I'utilisation d'un systeme de suivi des
iPods (155), d’un accélérometre (156) ou encore d’un moniteur d'activité (157). L’avantage

de ces mesures observationelles est qu’elles sont objectives.
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Bien que ces stratégies puissent apparaitre au départ comme une amélioration par
rapport aux approches subjectives, chacune présente des inconvénients dans I'évaluation de
I’observance. Dans les situations cliniques, les patients peuvent réagir négativement a ces
procédures de "contrdle™. Une réaction négative peut, dans certains cas, influencer la relation
patient-thérapeute (facteur important de l'observance) et donc nuire a l'observance du
traitement. L'observation directe sous la forme d'appareils d'enregistrement électronique, de
compteurs de points et de podomeétres a également ses propres limites, car l'acte de
surveillance par des observateurs ou appareils externes peut modifier le comportement
d'adhésion pendant la durée du processus de surveillance, mais pas les attitudes et
comportements d'observance a long terme (141). En outre, les dispositifs d'enregistrement
électronique peuvent étre peu fiables en raison de l'usure ou d'une utilisation incorrecte, ce
qui entraine des données incomplétes. De plus, dans de nombreux cas, le patient doit
également adheérer a leur port (154). Ces mesures ont aussi une fonctionnalité limitée pour
I'évaluation de I'observance aux programmes d'exercices a domicile parce qu'ils évaluent
I'activité ou le mouvement et non la qualité du mouvement, la technique spécifique ou la
performance d'exercices individuels (127). Ces meéthodes présentent aussi le désavantage
d’étre colteuses en matériel. Malgré leur fort intérét, ces mesures objectives ne sont donc pas

toujours possibles ou réalisables dans la recherche en kinésithérapie.

Autres
Parmi les articles sélectionnés par notre recherche, aucune publication n’a utilisé

I’outil de I’échelle visuelle analogique. Cependant, cette méthode a été retrouvée deux fois
dans I’étude de Bollen (154). Malgré son manque de précision, elle présente 1’avantage d’étre

facilement compréhensible, simple et rapide d’utilisation.

Ensuite, le score de présence présente ’avantage d’étre une mesure objective avec
une donnée numérique facilement quantifiable. Cependant, il est possible que le score de
présence n’évalue pas spécifiquement la non-observance. Une citation de Peek et al. nous
éclaire sur ce sujet : «Les conclusions de la présente étude n'indiquent pas de relation entre la
fréquentation de la physiothérapie et les scores SIRAS. Avec ces résultats a l'esprit, les
kinésithérapeutes en milieu clinique ne peuvent se reposer simplement sur l'utilisation des
taux de fréquentation des patients comme indicateur de la probabilité qu'ils adherent aux

conseils» (127).
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V1.1.4. Données évaluées et référencement des mesures

Nous pouvons nous intéresser a la prédominance quantitative ou qualitative des
mesures. La grande majorité des études se sont surtout centrées sur les données quantitatives,
comme le nombre de répétitions par minute, le nombre d’exercices réalisés, la durée de la
séance ou encore le nombre de seéances par semaine. Le fait que chaque étude mesure des
parametres quantitatifs différents complexifie la mise en place d’un regroupement de données
tel qu’une revue systématique. Concernant 1’évaluation qualitative de I’observance, la grande
majorité des mesures manquent de précisions. En effet, les questionnaires et journaux de bord
ne permettent pas d’estimer la qualité de réalisation du mouvement. Pour répondre a cette

problématique, 1’évaluation observationnelle par le kinésithérapeute parait la plus pertinente.

Enfin, nous pouvons analyser le référencement des mesures choisies par les auteurs.
Dix études ont cité un ou plusieurs articles d’ou sont tirées leurs méthodes de mesure de
I’observance. (104,115,118,119,121-124,131,134). Une étude de Peek et al.(127) ne donne

pas de précision sur le choix ou les sources de sa mesure, mais questionne tout de méme cela.

Peek et al. expliquent le manque de correspondance entre les mesures auto-déclarées et
les perceptions du kinésithérapeute et précisent 1’absence de gold-standard. Murray et al.
(124) affirment leur choix d’utiliser le questionnaire TSRQ, car celui-ci aurait démontré une
bonne fiabilité et validité. lls mentionnent cependant que ses propriétés psychométriques ne
sont pas connues ni prouvées. Zadro et al. (134) expliquent avoir choisi un journal de bord,
car cette mesure leur a paru simple et appropriée pour une population agée, mais rapellent

I’inexactitude de cette mesure.

La tentative de limitation des biais cognitifs liés a I'auto-évaluation est aussi peu décrite
par les auteurs. Mannion et al. (122) ne précisent pas leur choix d’'utiliser un journal de
bord, mais précisent qu'ils s’attendent a ce qu’il y ait moins de biais de rappel, mais tout
de méme un biais de désirabilité sociale. Pour finir, Medina et al. (123) expliquent quant
a eux que pour éviter le biais de désirabilité sociale, ils ont utilisé des questions
formulées directement selon les recommandations de Sackett et Haynes (158) (non

décrites).

40



IFM3R-IFMK 2020/2021 Mémoire-UE28 Elise DOCEUL

V1.2. Comparaison des résultats
Apres avoir analysé nos propres résultats, il est intéressant de les comparer avec ceux
présentés dans d’autres études ayant aussi cherché a identifier les mesures de 1’observance,
mais dans d’autres populations. Dans notre étude, 94% des études identifiées ont utilisé une
mesure d’auto-évaluation. Dans la revue systématique de Hall et al. (37), qui ont étudié les
mesures d’observance au traitement non médicamenteux dans le cadre de douleurs musculo-

squelettiques, 96% des études ont utilisé une mesure d’auto-évaluation.

Concernant le choix des mesures, dans notre étude, nous avons retrouvé 50% des
études utilisant la méthode du journal de bord et 75% des études utilisant un questionnaire
(écrit ou oral, comprenant un ou plusieurs items). Ces résultats sont assez similaires avec ceux
de I’article de Hall et al. (37), identifiant 66% des études qui ont utilisé la méthode du journal
de bord et 34% la méthode des questionnaires. Cependant, notre recherche a repéré d’autres
méthodes d’évaluation (perceptions du kinésithérapeute et mesures observationnelles) non
identifiées dans 1’étude de Hall et al..

Nous pouvons aussi comparer ces choix de méthode de mesure avec I’article de Peek et al.
(96). Cette revue de la littérature a évalué la qualit¢ méthodologique d’études mesurant
I’observance a un programme d’auto-rééducation. Cet article porte le méme objectif que notre
étude mais se différencie par sa date plus ancienne de publication (2015) ainsi que sa
population plus large (tous les patients adultes a qui un kinésithérapeute avait prescrit de
I’auto-rééducation). Cette étude a identifié que 45% des études utilisaient des journaux de
bord et 53% des études utilisaient des questionnaires (et entretiens). Ces résultats sont donc
aussi assez similaires a ceux de notre étude. L’étude de Peek et al. a aussi retrouvé des
méthodes d’évaluation que nous n’avons pas identifiées, comme I’utilisation d’un moniteur

d’activité ou d’un compteur de cassettes vidéo.

Enfin, nous avons recherché dans notre étude les déclarations des auteurs concernant
la précision et les propriétés psychométriques de leurs mesures ainsi que leur
référencement. Nos résultats sont assez alarmants sur ce point puisque aucun auteur n’a
fourni de preuves solides concernant les propriétés psychométriques de ces mesures, et
seulement 34% ont fourni des explications (partielles) sur le choix des mesures. Néanmoins, 7
études ont utilisé un questionnaire nommeé. Cette inquiétude est partagée par 1’étude de Hall et
al., expliquant qu’aucune mesure de I’adhérence référencée n’a été trouvee, et que toutes les
mesures varient en ce qui concerne le type d’information demandée et la méthode de notation
(37).
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Notre travail s’aligne sur les conclusions de ces autres études concernant le manque
d’attention des sciences sur la méthode de mesure de 1’observance ainsi que sur 1’étendue et
I’hétérogénéité de ces mesures. Ces autres travaux de recherche nous confirme qu’il n’y a pas
de consensus sur la méthode optimale pour mesurer 1’observance aux traitements d’auto-

rééducation (37).

Une approche multidimensionnelle de I'évaluation de l'observance parait étre, a
I’heure actuelle, la meilleure solution pour fournir une évaluation la plus précise possible de
I’observance du patient (154). Cette mesure devrait intégrer une combinaison d’outils et
couvrir tout le spectre des possibilitées de mesure (subjectives/objectives, auto-

évaluation/évaluation par le kinésithérapeute, questionnaire/journal de bord, etc.).

V1.3. Analyse et limite du travail

Ce travail contient de nombreuses lacunes que nous allons tenter de décrypter. Nous
pouvons observer une importante faiblesse de cette recherche liée au choix des criteres
d’inclusion et d’exclusion. L’élaboration de ces critéres s’est adaptée devant le peu de
données disponible sur cette thématique. Cela justifie I’utilisation de critéres larges, tant sur le
choix de la population que des mesures d’évaluation de I’observance. Dans la majorité des
études, cette mesure est trés peu décrite, car elle ne fait pas partie de leurs mesures
principales, ce qui est un biais supplémentaire. De plus, les études évaluant 1’observance par
des paramétres mesurant 1’amélioration des symptdmes ou le score de présence ont été
exclues. Nous avons fait ce choix, étant donné que cette mesure n’évalue pas réellement
I’observance, mais se base seulement sur I’hypothése qu’une amélioration des symptomes ou
qu’une présence réguliére au rendez-vous serait synonyme d’observance (154). Cependant,
dans des programmes d’auto-rééducation comme celui de McKenzie, cette méthode de
mesure paraitrait potentiellement suffisante pour évaluer de maniére relativement fiable
I’observance. Le choix restreint de nos critéres d’inclusion a aussi été fait en fonction du
temps imparti pour pouvoir traiter et analyser toutes les études identifiées. Malgré leurs
défauts, ces critéres d’éligibilit¢é nous ont tout de méme permis de pouvoir examiner

I’ensemble de la littérature et de disposer de données brutes interprétables.

Le deuxiéme défaut retrouvé concerne les études sélectionnées et sources utilisées.
Face au manque de données, nous avons fait le choix de réaliser une exploration large de la
littérature. Nous avons sélectionné des études de différents niveaux de preuves, avec certains

designs que 1’on sait biaisés d’avance. Cette décision s’est finalement révélée étre une force
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pour ce travail, puisqu’elle a permis de porter un regard plus actuel sur les choix réalisés dans
la science concernant les outils de mesure de I’observance. Cependant, il est important de
rappeler que nous nous basons sur des études a trés faibles niveaux de preuves, et non sur des
recommandations de bonne pratique ou des synthéses de la littérature. De plus, il est
important de souligner que la moyenne d’age des études sélectionnées est de 2010.
L’ancienneté des mesures utilisées montre aussi une certaine limite puisque des outils créés
récemment (le questionnaire EARS (126) par exemple) ne pouvaient pas étre utilisés alors

qu’ils seraient peut-étre maintenant le choix préféré par les auteurs.

Il existe aussi une limite concernant la méthodologie, notamment dans les phases
d’identification, de sélection et d’évaluation de la qualit¢ méthodologique des études. En
effet, ces étapes ont été réalisées par une seule personne alors que les recommandations
conseillent au minimum deux évaluateurs indépendants (159). Ce biais diminue donc
I’objectivité et la reproductibilité de 1’é¢tude. Ce manque s’est notamment ressenti dans
I’étape de sélection des études. Nos mots clés et équations de recherche ont été
nécessairement tres larges pour pouvoir observer toute la littérature sur cette thématique. Les
¢tudes n’évaluant pas forcément 1’observance dans leurs mesures principales, ¢’était au role
de I’évaluateur d’aller lire en profondeur les études afin de chercher, parfois une seule phrase,
sur le sujet. Une équation de recherche plus pertinente aurait probablement permis d’obtenir

moins de bruit documentaire, sans pour autant avoir de silence.

Une autre faille est identifiée au sujet de I’évaluation méthodologique des études.
Nous avons fait le choix d’utiliser une grille d’évaluation non centrée sur un design
méthodologique. Cette décision permet de simplifier le processus d’évaluation, mais celui-ci
est alors peu spécifique a chaque méthodologie, et risque de ne pas identifier tous les biais
présents. Il aurait aussi été possible d’appliquer une grille propre a chaque design
méthodologique pour une identification plus précise des biais, mais cela aurait complexifié la
comparaison entre des ECR de mauvaise qualité et des études de cas avec peu de biais. Il
aurait été intéressant d’utiliser la grille d’évaluation QUADAS-2 pour évaluer la précision des
mesures présentées dans les articles. Cependant, cela n’a pas été possible car cette grille doit

étre utilisée par rapport a une référence, ce qui nous manque actuellement.
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Enfin, une limite a aussi été identifiée concernant les outils retrouvés dans la
littérature. Nous avons remarqué que certains questionnaires étaient utilisés & mauvais escient,
puisqu’ils n’ont pas €té construits pour ce domaine. C’est, par exemple, le cas du
questionnaire SIRAS, qui a été créé pour évaluer I’adhérence a un programme d’exercice en
cabinet, chez des patients sportifs. Cette échelle n’a pas été validée pour un programme

d’auto-rééducation a réaliser a la maison.

V1.4. Intérét du travail et perspectives

L’intérét majeur de ce travail était de s'interroger sur les mesures utilisées actuellement
pour mesurer 1’observance a 1’auto-rééducation dans la lombalgie chronique et d’analyser la
précision de ces outils par 1’évaluation de leurs propriétés psychométriques. L’hétérogénéité
des études sélectionnées a renforcé le fait qu’il s’agit d’'un domaine peu traité dans la
littérature. De maniére générale, les résultats obtenus a travers cette revue soulignent le

manque de données et de recherches sur les outils recommandés d’utilisation.

Il est intéressant de réfléchir aux mesures paraissant les plus pertinentes a utiliser en
fonction du rapport coQt/efficacité. En effet, le colt énergétique, temporel ou financier
nécessaire a ’utilisation de certains outils est non négligeable. Nous pouvons réfléchir a
I’utilisation de facteurs prédictifs permettant d’avoir un apercu de I’observance du patient et
donc du codt & impliquer dans une mesure plus précise. Il existe de nombreuses études
permettant de déterminer ces facteurs prédictifs, qu’ils soient liés au patient ou a sa pathologie
(cf. 11.3.4.). Nous pourrions mettre en place une évaluation, a réaliser avant le début du
traitement d’auto-rééducation, pour juger le risque de non-observance, et donc la pertinence a

accorder beaucoup de temps a 1’évaluation de I’adhérence pendant le programme.

Nous pouvons aussi remettre en question le rapport bénéfice/risque. Il est important
d’évaluer si le diagnostic d’'une mauvaise observance va pouvoir faire évoluer la prise en
charge dans le bon sens ou si, au contraire, cela va seulement détériorer la relation soignant-
patient et leur confiance mutuelle. Une évaluation précise de 1’observance aménerait aussi une
question autour de la responsabilité individuelle de 1’assuré social. Actuellement, quelle que
soit 1’observance du patient, la prise en charge des soins est remboursee par la collectivité a
hauteur de 60%. Nous pouvons nous demander si dans ’avenir, le cas de non-observance
pourrait influencer le remboursement des thérapeutiques, ce qui pourrait étre une atteinte a

I’acces aux soins pour tous.
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Parmi les nombreux déterminants de 1’observance (cf. 11.3.4.), nous pouvons nous
attarder sur deux facteurs potentiellement améliorables. Il s’agit de I’ignorance, lorsque le
patient n’a pas ét¢ informé ou lorsqu’il n’a pas saisi I’ensemble des informations demandées
(80) et des représentations socioculturelles véhiculées par les médias qui représentent des
obstacles pour le praticien sur le terrain. Ces deux facteurs pourraient potentiellement étre
améliorés par la mise en place de séances d’éducation thérapeutique du patient (ETP).
Cependant, une revue systématique de Peek et al. (160), évaluant 12 études contrdlées
randomisées cherchant a améliorer 1’observance, a montré qu’il n’y avait pour I’instant pas
assez de données pour confirmer leur utilisation en pratique. Ainsi, la création d’une mesure
simple et précise de I’observance permettra de faire progresser la recherche sur le plan de

I'amélioration de I’observance.

Cette exploration de la littérature a permis de prendre conscience de I’hétérogénéité
des mesures utilisées, du large panel d’outils possibles et du manque de recherche
concernant leurs propriétés psychométriques. L’EARS, le TSRQ, le SIRAS, I'utilisation de
plusieurs mesures ainsi que les évaluations utilisant un outil technologique simple paraissent
étre des pistes d’évaluation encourageantes pour un diagnostic de non-observance rapide et
précis. Cependant, les faibles niveaux de preuve et les nombreux biais méthodologiques ne
permettent pas de confirmer cette hypothése. 1l est également important de mettre en évidence
une différence de type d’évaluation, en fonction d’une utilisation pour la recherche
scientifique ou pour la pratique clinique, ainsi qu’en fonction du type de prise en charge et

des criteres prédictifs du patient.

A TD’avenir, il serait intéressant de réaliser d’autres recherches, idéalement des études
contrblées randomisées, dédiées a la mesure de I’observance, afin de déterminer les
propriétés psychométriques des méthodes les plus utilisées (journal de bord, questionnaire,
mesure observationnelle, perceptions du kinésithérapeute). Cela permettrait de désigner une
mesure plus appropriée pour la recherche scientifique et la pratique clinique et de la
normaliser, afin d’arriver a un gold-standard. Il parait nécessaire de faire progresser la

recherche sur ce sujet avant de s'interroger sur les méthodes améliorant 1’observance.

En attendant de futures recherches sur le sujet, I'utilisation de plusieurs outils de
mesures différents en matiére d’évaluateurs, de contenu qualitatif ou quantitatif et de types de
mesures parait étre la meilleure solution pour une évaluation précise de 1’observance,

malgré la complexité et le colt temporel engage.
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VII. Conclusion

L’auto-réeducation est reconnue pour étre un traitement efficace et pertinent dans le
cadre de la lombalgie chronique commune. Cependant, le manque d’observance reste un
probléme important a résoudre. La premiere étape d’amélioration de 1’observance consiste en
la recherche d’outils d’évaluations fiables et valides. L’objectif de cette revue de la
littérature était d’identifier les mesures utilisées dans la littérature ainsi que leurs propriétés

psychométriques.

Les résultats obtenus a travers ce travail permettent d’affirmer que la mesure de
I’observance aux programmes d’auto-rééducation pour les patients atteints de lombalgie
chronique commune est insuffisamment développée. Les études utilisent une grande variété
de méthodes différentes, allant d’un simple journal de bord en auto-évaluation a quatre
mesures mélangeant les types d’évaluations et les évaluateurs. Cette grande hétérogénéité des
outils utilisés indique qu’il n’y a pas de consensus sur la mesure la plus pertinente et précise a
employer. L’absence presque totale de justification sur les choix des mesures utilisées, signale
le manque d’intérét concernant la recherche des propriétés psychométriques de ces outils

d’évaluation.

Il parait nécessaire que la recherche progresse sur la mise en place d’une mesure
normalisée et reproductible qui se doit d’étre valide et fiable. La création de cet outil
permettra ’amélioration de la qualité des études scientifiques sur le sujet, mais améliorera
aussi la qualité des prises en charge en clinique. Il serait aussi pertinent de poursuivre la
recherche sur 1’auto-rééducation et son observance dans le cadre de populations pédiatriques

ou d’adultes avec des troubles cognitifs.
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Annexe 1 : Analyse de la qualité méthologique d’aprés Downs & Black (1998), (101).
Reporting

1. Is the hypothesis/aim/objective of the study clearly described?

2. Are the main outcomes to be measured clearly described in the Introduction or Methods
section?

3. Are the characteristics of the patients included in the study clearly described ?

4. Are the interventions of interest clearly described?

5. Are the distributions of principal confounders in each group of subjects to be compared
clearly described?

6. Are the main findings of the study clearly described?

7. Does the study provide estimates of the random variability in the data for the main
outcomes?

8. Have all important adverse events that may be a consequence of the intervention been
reported?

9. Have the characteristics of patients lost to follow-up been described?

10. Have actual probability values been reported (e.g. 0.035 rather than <0,05) for the main
outcomes except where the probability value is less than 0.001?

External validity

All the following criteria attempt to address the representativeness of the findings of the study
and whether they may be generalised to the population from which the study subjects were
derived.

11. Were the subjects asked to participate in the study representative of the entire population
from which they were recruited?

12. Were those subjects who were prepared to participate representative of the entire
population from which they were recruited?

13. Were the staff, places, and facilities where the patients were treated, representative of the

treatment the majority of patients receive?

Internal validity - bias

14. Was an attempt made to blind study subjects to the intervention they have received ?
15. Was an attempt made to blind those measuring the main outcomes of the intervention?

16. If any of the results of the study were based on “data dredging”, was this made clear?

1
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17. In trials and cohort studies, do the analyses adjust for different lengths of follow-up of
patients, or in case-control studies, is the time period between the intervention and outcome
the same for cases and controls ?

18. Were the statistical tests used to assess the main outcomes appropriate?

19. Was compliance with the intervention/s reliable?

20. Were the main outcome measures used accurate (valid and reliable)?

Internal validity - confounding (selection bias)

21. Were the patients in different intervention groups (trials and cohort studies) or were the
cases and controls (case-control studies) recruited from the same population?

22. Were study subjects in different intervention groups (trials and cohort studies) or were the
cases and controls (case-control studies) recruited over the same period of time?

23. Were study subjects randomised to intervention groups?

24. Was the randomised intervention assignment concealed from both patients and health care
staff until recruitment was complete and irrevocable?

25. Was there adequate adjustment for confounding in the analyses from which the main
findings were drawn?

26. Were losses of patients to follow-up taken into account?

Power

27. Did the study have sufficient power to detect a clinically important effect where the

probability value for a difference being due to chance is less than 5%?
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Annexe 2: Choix des auteurs d’articles concernant les évaluateurs et le type de mesure

Mémoire-UE28

Elise DOCEUL

Journal de Questionnaire | Questionnaire Mesure Score de Perceptions | Accélérome Total
bord 1item multiples items | observationn présence tre
elle
Auto- (103)(104) (107)(110) (105)(114) 35
évaluation (106)(109) (119)(113) (116)(117)
(111)(112) (127)(118) (121)(123)
(115)(120) (126)(128) (124)(126)
(122)(128) (129)(125)
(130)(131)
(125)(132)
(133)(134)
Kinési- (119)(115) (111)(127) (119) (127) 13
thérapeute (121)(122) (126) (122) (121)
(125) (122)
Tierce (108) 1
personne
Outil objectif (118) 1
Total 16 11 13 3 3 3 1
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Annexe 3 : Treatment Self Regulation Questionnaire (TSRQ), d’aprés Levesque et
al.(136) et Williams et al. (161).
The following question relates to the reasons why you would either start to exercise regularly
or continue to do so. Different people have different reasons for doing that, and we want to
know how true each of the following reasons is for you. All 15 response are to the one
question.
Please indicate the extent to which each reason is true for you, using the following 7-point
scale:
1 (not at all true) — 2 — 3 — 4 (somewhat true) —5— 6 — 7 (very true)
The reason | would exercise regularly is :
1. Because | feel that | want to take responsibility for my own health.
2. Because | would feel guilty or ashamed of myself if I did not exercise regularly.
3. Because | personally believe it is the best thing for my health.
4. Because others would be upset with me if I did not.
5. I really don't think about it.
6. Because | have carefully thought about it and believe it is very important for many aspects
of my life.
7. Because | would feel bad about myself if I did not exercise regularly.
8. Because it is an important choice | really want to make.
9. Because | feel pressure from others to do so.
10. Because it is easier to do what | am told than think about it.
11. Because it is consistent with my life goals.
12. Because | want others to approve of me.
13. Because it is very important for being as healthy as possible.
14. Because | want others to see | can do it.
15. I don't really know why
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Annexe 4 : Echelle Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS), d’aprés Brewer et al. (2000) (149).

SPORT INJURY REHABILITATION ADHERENCE SCALE (SIRAS)

To be completed by the physiotherapist at the end of each of the patient’s treatment sessions.
For each of the following circle the number that best indicates the patient’s behaviour:

1. The intensity with which the patient completed the rehabilitation exercises during today's appointment

minimum effort ] 2 3 4 ) maximum effort

2. During today’'s appointment, how frequently did the patient follow your instructions and advice?

never 1 2 3 4 5 Always

3. How receptive was this patient to changes in the rehabilitation programme during today's appointment?

very unreceptive 1 2 3 - 5 very receptive

From: Brewer et al. (1995): A brief measure of adherence during sport injury rehabilitation sessions. Journal of Applied Spart Psychology
B(Suppl): S161.

NZ Journal of Physiotherapy - July 2003. Vol. 31, 2
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Annexe 5 : Récapitulatif des donnees extraites

Taille de I' Intervention/ La mesure Nombre  questio  journal Contenu de la

de bord

Auteur Objectifs

. Explications/référen-
nnaire

échantillon mesure

Comparaison de de

I'observan-
ce est-elle

principale?

mesures (nom-

bre

items)

cement

"loving kidness

meditation".

minutes en groupe de 4

a 8 personnes.

~ Arokoskiet Lombalgie 9  Evaluer l'activité des Trois mols de Nombre de
al. (103) chronique muscles paravertébraux rééducation active en séances/semaine Non
commune, et abdominaux durant clinique et a la maison
de 27 a 58 des exercices de (supervisé par un
ans. rééducations actifs, avant kinésithérapeute).
et apres une intervention
chirurgicale.
Basleretal. ~ Personnes 170 Evaluer l'effet d'une 2 séances de 20 Oui 1 Non Oul Nombre de . .
(104) agées (non formation a la motivation minutes. Le groupe minutes/jour ou. u?fsr;)f erence
démentes) basée sur le modéle expérimental a 10 ’
souffrant trans-théorique minutes de conseil basé
de concernant les sur le TTM pendant que
lombalgie recommandations a le groupe témoin a un
chronique. I'activité physique et a la traitement placebo par
fonction physique. ultrasons.
Cakmak et Lombalgie 133 Examiner les resultats a 4 sessions de deux Oul 1 Qul (2 Non Regularite des
al. (105) chronique long terme des écoles du jours. Suivi pendant 1 items) séances Non
mécanique dos en termes de respect  an apres I'école du dos.
des conseils d'éducations
et d'observance des
exercices enseignés.
Carsonetal. Lombalgie 43 Tester T'effet d'un Programme durant 8 Non 1 Non Oul Nombre de
(106) chronique. programme nommé semaines. Séances de 90 minutes/jour Non
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Day et al. Lombalgie
(107) dans les 6
derniers
mois, avec
une
douleur
chronique
de
minimum
3/10.
Djavidetal. Lombalgie
(108) de
minimum
12
semaines,
entre 20 et
60 ans.

Evans et al. Adulte
(109) avec
lombalgie
>ou=a
12

semaines.

Mémoire-UE28

300 Evaluer I'effet de trois
traitements sur les
douleurs chroniques :
thérapie cognitive (CT),
méditation (MM) et

exercices actifs (AS).

61 Evaluer I'efficacité du
traitement pas laser dans

la lombalgie chronique.

53 Comparer Tes
caractéristiques cliniques
et démographiques des
patients qui choisissent
eux-mémes le yoga ou la
rééducation physique
pour le traitement de leur

lombalgie chronique.

Etude en simple aveugle
avec trois groupes (CT,
MM, AS).

3 groupes. Le 1er arecu
un traitement au laser, le
2éme un traitement au
laser + de I'exercice et le
3éme un traitement au
laser placebo + de
I'exercice. Traitement au
laser effectué deux fois
par semaine pendant 6
semaines.

2 groupes. Le Ter est
traité par yoga (1 cours
de 2 heures, une fois par
semaine pendant 6
semaines). Le 2éme a
une séance de
rééducation active d'une
heure deux fois par
semaine pendant 6

semaines.

Elise DOCEUL

Non 1 oui (1

item)

Non 1 Out (un
item,
par un
mem-
bre de
la

famille)

Non 1 Non

Non

Non

Oul

Nombre de
minutes/jour et
nombre de jours de

pratique.

Réalisation des

exercices

Nombre de

minutes/séances

Non

Non

Non
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Frihetal.
(110) chronique

Lombalgie

commune,
de 20 a 60

ans.

Geisser et
al. (111)

Lombalgie
chronique,
entre 18 et

65 ans.

Groessl| et Anciens

al. (112) militaires
atteints de
lombalgie
chronique,
de plus de

18 ans.

Mémoire-UE28

107 Evaluer I'efficacite et
I'observance d'un
programme de
rééducation a domicile
pour la lombalgie

chronique.

100 Eftet de la therapie
manuelle pour traiter les

lombalgies chroniques.

150 Examiner T'efficacité du
yoga pour améliorer la
fonction et réduire

l'intensité de la douleur.

2 groupes : le ler avec
programme d'auto-
rééducation et le 2eme
avec une rééducation
classique. 4 séances par

semaine.

Prescription d'un
programme d'exercice
ou d'étirement ou
d'aérobie 2 fois par jour
+ six séances de
thérapie manuelle vraie
ou placebo. Programme
d'exercices a faire deux
fois par jour.

Les cours de yoga (avec
pratique & domicile)
consistaient
principalement en
postures physiques,
mouvements et
techniques de

respiration.

Elise DOCEUL

Oul 1 Oun (1
item,
rempli
par le
Kinési-
théra-
peute
selon
dires
du
patient)
Non 2 Non

Non 1 Non

Non

Oul

Oul

Mesure
observation-
nelle
kinésithéra-

peute

Realisation du
programme a

domicile.

Imprécision

Nombre jours,

durée de la séance

Non

Non

Non
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Groessl| et
al. (113)

Hartigan et
al. (114)

Hugli et al.
(115)

Iverson et
al. (116)

Anciens
militaires
atteints de
lombalgie
chronique,
de plus de

18 ans.

Lombalgie
chronique
commune,
entre 18 et

70 ans.

Lombalgie
chronique
commune,
entre 18 et

65 ans.

Lombalgie
chronique,
plus de 55

ans.

49

122

20

Mémoire-UE28

Démontrer I'efficacité et
la rentabilité des
alternatives de
traitements. Examiner les
avantages d'un traitement

basé sur le yoga.

Examiner I'observance a
I'exercice apres avoir
participé a un
programme intensif de

rééducation du rachis.

Explorer les différences
d'observances des
exercices a domicile
entre les patients
pratiquant des exercices
conventionnels et ceux
pratiquant le feedback
augmenté (FA).
Evaluer I'efficacite d'un
programme d'endurance
a vélo et identifier les
corrélations avec

I'observance a l'exercice.

Les séances amenaient Non
le patient a réaliser 32
postures de yoga
spécialement choisies
pour des patients
atteints de lombalgie
chronique. Minimum 8
séances.
Quatres types Oul
d'exercices : étirement
dos et jambes, lever des
poids, renfrocement du
dos, exercices
aérobiques. Fréquence
d'exercice choisie par
les sujets.
Les patients ont éte Oul
répartis en deux groupe
: 'un exercice
conventionnel et l'autre

pratiquant le FA.

Les sujets ont regu un Oui
Vélo et des instructions
pour faire de I'exercice 3
fois par semaine
pendant 12 semaines a

une intensité définie.

Elise DOCEUL
1 oui (T
item)
1 Oui (4
items)
2 Oul
(SIRAS
, 3
items)
1 Oui
(Levine
's4
items)

Non

Non

Oui

Non

Réalisation des

. Non
exercices
Fréquence de
L Non
réalisation
Nombre de

Oui deux références
pour le SIRAS
seulement (137,149),

minutes, nombre de

jours

Nombre de seances
Non
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lverson et
al. (117)

Kloek et al.
(118)

Koltn et al.
(119)

Lombalgie
chronique
modérée a

sévere.

Lombalgie
chronique
commune,
entre 18 et

65 ans.

Lombalgie
chronique,
de15a71

ans.

Mémoire-UE28

100 Examiner les effets de
I'entrainement en
résistance progressive
avec des bandes
élastiques en plus d'une
rééducation

multidisciplinaire.

41 Developper une
intervention
kinésithérapeutique
mixte (E-exercise) et
évaluer son niveau de
preuve.
105 Evaluer I'observance a la
rééducation des

lombalgiques.

Deux groupes : I'un avec

un programme de 3
semaines de résistance
progressif avec bandes

élastiques suivis d'un
programme de
résistance a domicile
pendant 9 semaines.
L'autre suit 3 semaines
de rééducation
multidisciplinaire suivi
d'un programme
d'exercices généraux a
domicile de 9 semaines.
Séances de
kinésithérapie en face a
face intégrées a une
application Web de 12
lecons d'informations,
assistées par vidéos.
3évaluations de
I'observance pendant 4

semaines d'études.

Non

Oui

Oul

10

Elise DOCEUL

oui (3

items)

Oui
(HECA
1

item)

HECA
(1 item,
par
patient)
+
SIRAS
3
items,
par
kinési-
théra-

peute)

Non
Non ActiGraph
GR3X tri-
axialaccelerom
eter
Non Score de
présence

Nombre de jours,

nombre de minutes

Fréquence et duree
du programme a

domicile.

nombre de
séances/prescrites
(2 par jour)

Non

Deux références pour

accélérométre
(163,164)

et une pour le

questionnaire HECA
(135)

Oui : pour le HECA ils
n‘ont pas retrouver de
propriétés
psychométriques, mais

deux références :
(3,165-168).

Deux références aussi
pour le score de
présence : (73,169).
Deux références aussi

pour SIRAS :
(149,150)
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Koumantaki  Lombalgie
setal. (120)  récurrente
commune,

adultes.
Lonsdale et ~ Lombalgie
al. (121) chronique
commune,
entre 18 et

70 ans.
Mannionet  Lombalgie
al. (122) chronique
commune,

adultes

Mémoire-UE28

55 Conparer un traitement
composé d'exercice
d'endurance musculaire
du tronc associés avec
des exercices de
stabilisation musculaire
par rapport a un
traitement d'exercices
généraux uniquement.
255 Evaluer Teffet d'une
intervention congue pour
améliorer les
compétences des
kinésithérapeutes en
communication sur
I'observance de leurs

patients.

37 Examiner les facteurs
associés a I'observance et
la relation entre
observance et résultat
d'un programme
d'exercices de
stabilisation de la

colonne vertébrale.

Randomisation dans les
deux groupes qui ont
regu une intervention de

8 semaines.

Groupe controle - traités
par un kinésithérapeute
ayant regu une
formation d'une heure
sur le traitement de la
lombalgie chronique
Groupe expérimental :
soignés par un
kinésithérapeute qui
avait aussi eu 8 heures
de formation aux
techniques de
communication.
Programme de 9
semaines de
stabilisation du rachis

par un kinésithérapeute.

Non

Oul

Oul

11

Elise DOCEUL

1 Non

z oui (7
items +
2 items

+

SIRAS)

4 Oul
(SIRAS
percept
ions du
kinésith
érapeut

€)

Oul
Non Perceptions
kiné par
échelle en 5
points
Oul Score de
présence,

perception du
kinésithérapeut
e (5 points, 1
item)

Nombre de séances

Nombre de
séances, nombre

d'exercices

Nombre de seances

Non

Oui pour échelle 7
items (170),
pour les deux
questions(119,171),
pour éval MK et pour
SIRAS (137).

Oui pour SIRAS (150),
non pour journal (ils
s'attendent & ce qu'il ait
moins de biais rappel
que des evaluations fin
de semaine ou apres
traitement, mais savent
qu'il y a une sensibilité
au biais de désirabilité

sociale.
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Medina-
Mirapeix et
al. (123)

Murray et
al. (124)

Neusa
Maria Costa
et al. (125)

Douleurs
chroni-
ques
communes
lombaires
ou
cervicales,
entre 18 et

70 ans.

Lombalgie
chronique,
entre 18 et

70 ans.

Lombalgie
chronique
commune,
entre 18 et

80 ans.

Mémoire-UE28

184 Déterminer si les patients
ont des taux
d'observance différents
aux composantes de
I'exercice (fréquence et
durée) lorsqu'ils sont
prescrits avec de
I'exercice a domicile.
Déterminer si
I'observance aux deux
composantes de
I'exercice a des facteurs
prédictifs distincts.

24 Examiner les effets de la
formation en
communication sur les
comportements de
soutient des
kinésithérapeutes
pendant la pratique
clinique.
120 Enquéter si les facteurs
démographiques,
facteurs cliniques,
obstacles externes,
perceptions du handicap,
qualité de vie, dépression
et contréle de la santé
sont des prédicteurs de
I'observance a un
programme de thérapie

physique.

Pendant 4 semaines les
patients ont eu leur
traitement de
kinésithérapie et des
recommandations
concernant leur
programme d'auto-
rééducation (contenant
des étirements et du
renforcement

musculaire).

Les Kinésitherapeutes du
groupe expérimental ont
recu 8 heures de
formation en
communication de
soutien aus besoins
psychologiques des
patients.

Trois schemas
thérapeutiques prescrits
a chaque patient :
assister a des séances de
kinésithérapie, suivre un
programme d'exercices
a domicile et regarder
des bandes vidéo
d'éducation du dos.
Programme durant entre

2 et 6 semaines.

Elise DOCEUL
Oui 1 Oui (2 Non

items)

Non 1 Oul Non
(TSRQ,
15

items)

Oul 3 Our (1 Oul

item)

12

Nombre de seances
par semaine, durée

des séances

Imprecision
Score de Fréquence
présence réalisation

programme a

domicile.

Oui. Echelle de réponse
adaptée de I'échelle
d'adhérence de Sluijs et
coll.(z). Pour éviter le
biais de désirabilité
utilisation de questions
formulées indirectement
selon les
recommandations de

Sackett et Haynes
(158).

Une référence
concernant la mesure
(136). Ce questionnaire
aurait montré une bonne
fiabilité et validité
(propriétés
psychométriques pas
CONNUES Ni prouvées).

Non
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Newman- Lombalgie
Beinart et chronique
al. (126) commune,
plus de 18
ans.
Peek et al. Lombalgie
(127) chronique,
plus de 18
ans.
Shermanet  Lombalgie
al. (128) chronique,
entre 20 et
64 ans.
Taimela et Lombalgie
al. (129) chronique,
adultes.

Mémoire-UE28

224 Développer et evaluer
psychométriquement
I'échelle d'évaluation de
I'observance a I'exercice
EARS.

61 Comparer les niveaux
d'observance rapportés
par les patients avec les

perceptions des
kinésithérapeutes et
explorer la proportion de
patients qui pourraient se
souvenir avec précision
des exercices contenus
dans leur programme
d'exercice.

101 Déterminer si le yoga est

plus efficace que
I'exercice thérapeutique
conventionnel ou qu'un
livret d'auto-rééducation.

125 Analyser e role de
I'exercice physique et de

I'inactivité sur les
résultats a long terme
apres une rééducation

active.

Deux groupes : seance
de kinésithérapie
individuelle (entre 3 et 7
séances par semaines)
ou cours hebdomadaires
du rachis (45min
d'exercice + 45 min
d'éducation). Tous
avaient un programme
d'exercice a domicile.
Les patients ont déclare
leur niveau d'observance
qui a été comparé a la
perception de
I'observance de leur
kinésithérapeutes. Les
patients ont aussi
reproduit leur
programme devant un

évaluateur.

12 semaines de :
séances de yoga ou
séances d'exercice

conventionnel ou auto-
rééducation.
Programme progressit
de rééducation active en
ambulatoire de 12
semaines avec 24

séances.

Elise DOCEUL

oul 3 Oul
(EARS
6 items
+
questi-
onnaire
papier
enl
item)
Oul 3 Our (1
item, 4
point
de
Likert,
par
patient)

Non 2 oui (1

item)

Non 1 oui (@

item)

13

Non

Non

Oul

Non

Mesure
observation-
nelle de
kinésithéra-
peute
(reproduction
du programme

par le patient)

Mesure
observation-
nelle
kinésithéra-
peute
+ perceptions
kinésithéra-

peute

Nombre de séances

par jour.

Nombre de
répétitions par
séances, nombre de
séances par

semaine

Nombre de seances

par jour.

Réalisation du
programme a

domicile.

Non, c'est le but de leur

étude.

Pas de propriétés, mais
questionne les mesures.
Explique qu'il y a peu
de correspondance entre
les mesures auto-
déclarées et les
perceptions du kiné.
Précise I'absence de
gold standard pour
mesurer cette
observance.

Non

Non
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Takasakiet  Lombalgie
al. (130) chronique
commune,

plus de 18

ans.

Vong et al.
(131) chronique,
entre 18 et

Lombalgie

65 ans.

Wandetal. Lombalgie
(132) chronique
commune,
entre 18 et

60 ans.

Mémoire-UE28

22 Piloter les methodes d'un
essai controlé randomisé
pour déterminer si les
effets du traitement
"Mechanical Diagnosis
and Therapy" (MDT) est
amélioré avec le
LUMOback.

76 Examiner si I'ajout d'un
traitement d'amélioration
de la motivation a un
traitement conventionnel
produit de meilleur
résultat que le traitement
conventionnel seul.
3 Décrire les effets de la
participation a un
programme de
réentrainement sensori-
moteur sur l'intensité de
la douleur, les génes
dans la vie quotidienne,
I’incapacité auto-
déclarée et la sécurité du

programme.

Le groupe MDT realise
des extensions (10
répétitions/ 3heures) et
une correction posturale
a l'aide d'un rouleau
lombaire mis a la
maison. Le groupe
MDT+LUMOback
portait un appareil
fournissant une alerte de
vibrations dés que le
patient avait une posture
affalée.
Participants réalisent Te
traitement habituel +
protocole
d’amélioration de la
motivation pour le

deuxiéme groupe

Les patients ont été
évalués chaque semaine
pendant une période de

référence (sans
traitement). Chaque
patient a ensuite
participé a un
programme de
réadaptation sensori
moteur au cours duquel
I'état clinique était

évalué chaque semaine.

Elise DOCEUL
Non 1 Non Oul
Non 1 Non Oul
Non 1 Non Oul

14

Nombre de

séances.

Fréquence de
réalisation du
programme a

domicile.

Réalisation du
programme a

domicile.

Non

Oui 3 références :
(104,172,173).

Non
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Williams et
al. (133)

Zadroetal.
(134)

LCombalgie
chronique
commune,
entre 18 et
70 ans.

Lombalgie
chronique
commune,
personnes
agées de
plus de 55

ans.

90

60

Mémoire-UE28

Evaluer Te traitement de
yoga lyengar sur
l'incapacité
fonctionnelle, l'intensité
de la douleur, la
dépression et l'utilisation
de médicaments.
Etudier les effets des
exercices de jeux vidéo
a domicile sur l'auto-
efficacité a la douleur et

la recherche de soins.

Patients randomisés
dans un groupe
pratiquant le yoga et
dans un groupe contréle
recevant des soins
médicaux standards.

L'intervention contenait
des exercices maison de
souplesse et de
renforcement a la Wii
Fit U, des exercices
d'aérobies pendant 60
minutes 3 fois par
semaine et des appels
bimensuels d'un

thérapeute.

Non

Oul

15

Elise DOCEUL
1 Non Oui Fréquence et durée
du programme a
domicile.
1 Non oul Nombre de

minutes, nombre de
semaines de
réalisation du
programme,

nombre de séances.

Non

Oui exprime
I'inexactitude de cette
mesure. Une référence :
(174). Selon les auteurs
cette mesure est simple
et approprié pour une

population agée.






