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Résumé

Introduction

Malgré les multiples avantages reliés a I'utilisation des données probantes, les professionnels de
la physiothérapie présentent des lacunes dans leur utilisation des évidences scientifiques. Il est
donc primordial de s’intéresser aux facteurs contribuant a ce constat et de prendre part a
I"amélioration du transfert de connaissances (TC) en physiothérapie.

Objectifs

1) Présenter les évidences actuelles sur [l'utilisation des données probantes en
physiothérapie et sur le TC.

2) Contribuer au TC en diffusant sur un blogue des évidences scientifiques actuelles en
physiothérapie gériatrique qui pourront étre consultées par les professionnels de la
physiothérapie au Québec.

Démarche méthodologique

Une recension des écrits a été faite au sujet du transfert de connaissances en physiothérapie, de
la thérapie manuelle orthopédique et des troubles neurocognitifs aupres des personnes agées.
Egalement, quatre comptes-rendus critiques ont été faits sur des sujets variés de physiothérapie
touchant la clientele gériatrique.

Résultats

Les principales barrieres empéchant un transfert de connaissances optimal ainsi que les
facilitateurs et les solutions possibles pour améliorer I'utilisation des données probantes en
physiothérapie ont été abordés. Ensuite, des revues de littératures ont été réalisées sur deux
sujets différents: 1) Iutilisation de la thérapie manuelle orthopédique pour traiter les pathologies
musculosquelettiques communes chez la personne dgée et  2) les particularités de la prévention,
de I'évaluation et du traitement en physiothérapie des personnes agées atteintes de troubles
neurocognitifs légers a majeurs.

Conclusion

L'utilisation des données probantes en physiothérapie est primordiale puisqu’elle permet
notamment d’augmenter la qualité des traitements offerts, de diminuer les co(ts des soins de
santé et d’augmenter I'observance thérapeutique. Les différents textes de ce document qui
seront diffusés en ligne permettront possiblement aux cliniciens en physiothérapie d’enrichir leur
pratique.

Mots-clés

Transfert de connaissances, thérapie manuelle orthopédique, troubles neurocognitifs
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Liste des abréviations

TC: Transfert de connaissances

GPC : Guide de pratique clinique

ECR: Etude clinique randomisée

TNC : Troubles neurocognitifs

TMO : Thérapie manuelle orthopédique

OA: Ostéoarthrose

ROFI : Réduction ouverte avec fixation interne

SCPD: Symptdomes comportementaux et psychologiques liés a la
démence

MMSE : Mini-mental State Examination

MoCA : Montreal Cognitive Assessment

DEMMI : Morton Mobility Index

FACS : Facial Action Coding System

PACSLAC-II Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to

Communicate-ll
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Introduction

Dans plusieurs professions du domaine de la santé, l'utilisation des données probantes
par les professionnels n'est pas suffisante (1). Les physiothérapeutes ne font pas
exception a ce constat. En effet, plusieurs études ont démontré qu’il y a des lacunes au
niveau de leur utilisation des évidences scientifiques dans leur pratique clinique (2). Cela
peut mener a plusieurs conséquences néfastes, notamment diminuer la qualité des soins
offerts aux patients et augmenter les colts du systéme de la santé (1). |l est donc
primordial que les physiothérapeutes comprennent et considérent les bénéfices reliés a
I'utilisation des données probantes dans leur pratique. Outre que de permettre
d’augmenter la qualité des soins offerts aux patients et de diminuer les colts du systeme
de santé, I'utilisation des évidences scientifiques est un facteur important qui contribuerait

a optimiser I'observance thérapeutique des patients (3).

Actuellement, la pratique basée sur les données probantes est connue comme étant
fondée sur trois piliers : | ‘expertise du clinicien, les préférences du patient et les
données probantes dans la littérature scientifique (4). Des données scientifiques sont
disponibles pour les cliniciens, mais il a été soulevé que malgré cela, elles ne sont pas
utilisées dans la pratique des physiothérapeutes (5). En effet, il existe sur les bases de
données des guides de pratique trés pertinents pour les cliniciens. Ces guides résument
les évidences actuelles sur un sujet et indiquent clairement aux cliniciens comment agir.
Il existe aussi des revues de la littérature et des méta-analyses qui peuvent aider le
clinicien a synthétiser les données et se faire une idée sur la pratique idéale a tenir en
clinique. Mais alors pourquoi ces informations qui sont a portée de main ne sont-elles pas
lues et appliquées ?

Pour répondre a cette question, il est primordial d’identifier les obstacles a I'utilisation des

données probantes par les physiothérapeutes.

Messages-clés :

e Malgré la disponibilité des évidences scientifiques, les physiothérapeutes ont des
lacunes au niveau de leur utilisation des données probantes dans leur pratique
clinique.

e Les multiples barrieres a l'utilisation des évidences scientifiques comprennent

notamment I'équilibre dans le partage des codlts, la barriére du temps et des
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stades de changement, le manque de formation données auprés des cliniciens sur
l'utilisation des données probantes et les barrieres reliées aux contextes
organisationnels.

e Plusieurs facilitateurs et solutions concrétes favorisant le transfert de

connaissances dans les milieux cliniques sont a prendre en considération.

A lautomne 2022, une recension des évidences actuelles sur le transfert de
connaissances a été faite. Sur la base de données MEDLINE, les mots-clés «Ottawa
Model», «Knowledge translation AND physiotherapy» et «Evidence-based practice AND
physiotherapy» ont permis de trouver cinq articles pertinents. D’autres articles ont été
recenses a partir de la bibliographie d’articles pertinents au sujet. Au total, 16 articles ont

été retenus pour cette introduction sur le TC.

L’utilisation des cadres conceptuels en transfert de
connaissances

Les cadres conceptuels sont des modéles comprenant les composantes qui permettent
de bien comprendre un phénomeéne (2). Plus spécifiquement au TC, ces cadres
conceptuels ont le potentiel d’aider a bien planifier, implanter et évaluer le TC. Un exemple
de cadre conceptuel est le modéle d’'Ottawa de Logan et Graham(1998) (1). Il en existe
plusieurs autres et ils ont des bénéfices intéressants pour le TC. Néanmoins, ils
demeurent peu utilisés en physiothérapie (2). Selon Hudon et al. (2015), quatre

bénéfices principaux des cadres conceptuels peuvent étre ressortis.

1) Premierement, les cadres conceptuels aident a déterminer toutes les
composantes qui doivent étre prises en compte dans un processus de TC.

2) Deuxiémement, ils permettent d’aider a évaluer les impacts du TC sur la pratique
des physiothérapeutes.

3) Troisiemement, ils favorisent la communication et I'utilisation d’'une méme
terminologie entre les différentes parties prenantes, qui ont un bagage de
connaissances différent selon leurs professions (par exemple entre les cliniciens,
les chercheurs et les gestionnaires).

4) Quatriemement, les cadres conceptuels encouragent la transparence et la clarté
lors de la publication d’études sur les méthodes de TC. Plusieurs publications

manquent de justification quant a leur choix de méthode de TC (2).
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Certaines limites a ces cadres conceptuels peuvent toutefois étre soulevées. En effet, il y
a un manque d’évidences quant a leur efficacité et il y a un risque que les cliniciens se
fient trop a ces modeles et laissent ainsi de coté leur esprit critique (2). Les cadres
conceptuels sont donc des outils importants pour 'avancement de la pratique basée sur
les données probantes en physiothérapie, mais il est primordial de les utiliser comme des

guides plutét que comme des recettes (2).

Le modele d’utilisation de la recherche d’Ottawa

Il existe plusieurs modéles proposant une planification du processus de TC. Dans  cette
section, le modéle d'utilisation de la recherche d’Ottawa proposé par Logan et Graham
sera présenté(1). Ce modéle stipule que certaines étapes sont traditionnellement
traversées avant qu’une évidence scientifique soit bien implantée dans la pratique. En
premier lieu, les professionnels de la santé sont exposés a l'existence de nouvelles
évidences scientifiques sans toutefois étre convaincus qu’elles doivent étre utilisées. Puis
arrive le stade ou les cliniciens sont persuadés que I'évidence vaut la peine d’étre
intégrée. De |a, vient la décision d’utiliser la connaissance, puis de lintégrer et de
s’assurer de son utilisation constante (1).

Comme visualisé dans la figure 1, le modele divise le processus de TC en trois parties :
Analyser (Assess), Surveiller (Monitor) et Evaluer (Evaluate) (1). La premiére partie
(Assess) consiste en ['évaluation de I'environnement de pratique, des données
scientifiques publiées, ainsi que des futurs utilisateurs de ces données. Puis arrive la
partie Controler (Monitor), qui implique des stratégies de TC adaptées a I'évaluation faite
précédemment. La troisieme partie (Evaluate) correspond a I'étape ou le changement se
produit réellement. Cette étape permet d’évaluer le succes de I'implantation des nouvelles

données probantes (1).
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Figure 1: Le modeéle d’Ottawa. Tiré de Shojania KG et al. Toward a theoretic basis for
quality improvement interventions. Closing the Quality Gap: A Critical Analysis of
Quality Improvement Strategies (6)

Le modeéle ne sera pas présenté en détail ici. Cependant, cette section détaillera la portion
MONITOR .... I'étape du modele d’Ottawa qui consiste a surveiller (monitor) le processus de TC.

Surveiller (monitor) le processus de transfert de connaissances
Cette étape comprend les stratégies de TC, qui se résument en 3 étapes : diffusion,

dissémination et implantation (1). La diffusion est un processus passif de TC. Il vise a
faire en sorte que les cliniciens aient accés aux résultats de recherche. La stratégie utilisée
est de rendre publique 'information, par exemple via la publication d’articles scientifiques
(1). La dissémination est un processus actif de TC qui utilise comme stratégie de faire
parvenir de l'information de fagon ciblée au public concerné, par exemple via I'envoi de
courriels. Cela permet d’'influencer davantage le développement d’une attitude favorable
au changement (1). L’étape d’implantation est un processus encore plus actif que la
dissémination qui vise a concrétiser le changement de comportement en faveur des
connaissances transmises. Les stratégies utilisées sont de surmonter les barriéres a

l'utilisation des données probantes et de fournir du support aux utilisateurs des
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connaissances (1). Les barrieres a I'utilisation des données probantes seront présentées

ci-dessous.

Les barriéeres a I'utilisation des évidences scientifiques

Il existe une fagon de prédire si les données probantes seront utilisées ou non selon le
contexte dans lequel elles sont utilisées. Deux dimensions sont a considérer pour ce qui
est du contexte d’utilisation des connaissances : le niveau de polarisation et I'’équilibre des
colts (7). Un niveau de polarisation bas indique que les cliniciens qui s’apprétent a utiliser
les données probantes sont d’accord sur le fait que la problématique en est véritablement
une et gu’elle est prioritaire. Les cliniciens sont aussi d’accord sur les solutions potentielles
au probléme qui doivent étre vérifiées par les évidences scientifiques disponibles (7).
Les colts sont I'implication et le temps demandés pour le processus de TC. lIs seront soit
assumés par les cliniciens, soit par les producteurs de connaissances, soit par les
courtiers de connaissances, un role qui sera présenté plus loin (7). Un colt entiérement
assumé par le clinicien est une situation dans laquelle le physiothérapeute consulte par
lui-méme la littérature. A 'opposé, un colit  assumé par les producteurs ou courtiers de
connaissances peut avoir I'allure d’une situation ou le chercheur/courtier doit attirer

I'attention du clinicien pour que celui-ci jette un coup d’ceil au résultat de son étude (7).

Une matrice proposée par Contandriopoulos et al. (2012) (figure 2) indique la situation
dans laquelle I'utilisation des données probantes est optimale : lorsque le niveau de
polarisation est bas et lorsque le colt de I'utilisation des données probantes est assumé
par les cliniciens (7). Un clinicien aura tendance a utiliser davantage les données
probantes si celui-ci considére qu’obtenir les informations est d’un bienfait supérieur a ne
pas les obtenir (7). Le partage des colts se fera donc entie€rement par le clinicien (7). Une
situation dans laquelle le partage de connaissance ne fonctionne pas du tout est lorsque
les colits sont entierement assumés par les producteurs/courtiers de connaissances et le
niveau de polarisation est bas (7). Contrairement au « lobbying zone » proposé par la
Figure 2, personne ne prend la peine de se faire entendre sur I'importance des nouvelles
évidences (7). Ces derniéres sont donc disponibles dans les bases de données, mais
personne n’est au courant : c’est le « knowledge-driven swamp » (7). Le « lobbying zone »
est une situation dans laquelle les producteurs/courtiers de connaissances veulent se faire

entendre par les cliniciens et vont chercher leur attention (7). Par contre, dans cette
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situation, le niveau de polarisation est élevé : les cliniciens ne considérent pas la

problématique comme valant la peine d’étre considérée (7). Le TC n’est donc pas du tout

optimal (7).
Users The utilization
paradise
Cost-sharing
equilibrium rests
mostly on...
Producers / The knowledge-

driven swamp

intermediaries

Low High

Level of issue polarization

Figure 2 : Analyse du contexte de transfert de connaissances. Tirée de Contandriopoulos D.
Some thoughts on the field of KTE. Healthcare policy. 2012;7(3):29.

Duclos (2010) rapporte plusieurs éléments comme étant des barriéres a I'utilisation des
données probantes pergues par les physiothérapeutes (4). Un élément qui revient souvent
est le manque de formation donnée auprés des cliniciens sur I'utilisation des données
probantes (4). Effectivement, un niveau d’études supérieures est associé avec un meilleur
sentiment d’auto-efficacité concernant I'utilisation des évidences scientifiques (5). I
arrive toutefois que des formations sont données a ce sujet, mais que celles-ci ne

changent pas la pratique des cliniciens (4).

Pourquoi alors, méme avec les connaissances nécessaires apprises lors d’une formation

de cycle supérieur, les cliniciens n’utilisent-ils pas ces méthodes apprises?

Une barriére rapportée par les professionnels est le désagrément que peut causer la
généralisation des résultats d’'une étude ECR réalisée dans un contexte trés précis, ou
les variables et la population ont été contrélées avec précision (4). Pour ce qui est des
synthéses de la littérature, celles-ci évoquent rarement des conclusions facilement

utilisables par les physiothérapeutes (8).
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Une étude a ressorti la prévalence des barrieres spécifiques aux physiothérapeutes, en

les subdivisant en quatre catégories (9) :

1) Il a été abordé les causes organisationnelles, qui comprennent le manque de
temps, 'accés aux bases de données et le support accordé aux cliniciens.

2) Ensuite vient la catégorie de I'éducation qui constitue une plus grande barriére
dans les pays sous-développés. En effet, on peut considérer que la barriére de
langue et de compétence en analyse statistique peut étre résolue par les études
supérieures données aux physiothérapeutes dans les pays développés.

3) En troisiéme lieu, survient le manque d’intérét de la part des physiothérapeutes.

4) Enfin, le manque de généralisation des études scientifiques a été soulevé encore

une fois (9).

De tous ces facteurs, le manque de support et le manque d’intérét sont les moins
rapportés dans les sondages faits auprés des physiothérapeutes (9). Les facteurs
modifiables sont donc d’apporter des changements organisationnels, ainsi que
d’améliorer I'aptitude des cliniciens en recherche, ce dernier étant davantage de

circonstance dans les pays sous-développés (9).

Bérubé et al. (2018) ajoutent que les physiothérapeutes ne se pergoivent pas comme
assez autonomes dans leurs recherches de données probantes, et que la présence d’'une

certaine autorité pourrait aider (8).

Dans cette méme étude, on rapporte en exemple que pour I'évaluation des conditions
musculosquelettiques, les physiothérapeutes sont invités a utiliser le modéle bio-psycho-
social puisque c’est ce modele qui est préconisé dans les guides de pratique (8). Sachant
cela, Bérubé et al. (2018) suggerent que le manque d'utilisation de ce modéle peut étre
dd au fait que les physiothérapeutes sont habitués a I'utilisation du modele biomédical. I
existerait alors simplement un manque de connaissance du nouveau modeéle qui serait

indispensable a comprendre avant de pouvoir utiliser les recommandations des GPC (8).

La barriére particuliere du temps et les stades de changement
La barriecre du temps est fréquemment ressortie dans les études auprés des

physiothérapeutes (8-10). En effet, le manque de personnel, la charge de travail élevée,
l'accés difficile aux bases de données ainsi que la priorité insuffisante qu’accordent les
gestionnaires a la recherche de données probantes peuvent tous faire partie d’une culture

organisationnelle qui promeut des services rapides plutét que des services de qualité (10).
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La barriere du temps a été accusée comme étant une « excuse » qui pourrait cacher
d’autres raisons pour lesquelles les physiothérapeutes ne changent pas leur pratique (10).
Stander et al. (2021) proposent I'idée que les physiothérapeutes auraient des perceptions
de barriéres différentes selon le stade de changement auquel ils sont rendus (10). Ceux-
ci n’auraient donc peut-étre pas besoin de temps, mais plutét d’aide a passer a un stade
de changement plus avancé. Les raisons données par le physiothérapeute pour ne pas
changer sa pratique peuvent aider a identifier le stade de changement auquel il est rendu
(10).

Un article de Bernhardsson et al. (2014) appuie cette idée : dans un sondage auprés des
physiothérapeutes, ceux-ci sont nombreux a trouver I'utilisation des évidences comme
importante et nécessaire, alors que moins de la moitié disent utiliser les GPC (5). Cette
incohérence pourrait appuyer Stander et al. (2021) dans I'idée que ces physiothérapeutes
ne sont pas au bon stade de changement, puisque les actions et les croyances ne vont
pas dans le méme sens. |l a aussi été rapporté que les croyances positives envers
l'utilisation des GPC sont plus souvent rencontrées chez les nouveaux gradués (5). Cela
pourrait laisser croire que les physiothérapeutes avec davantage d’expérience seraient a
un stade de changement de pré-contemplation plutét qu’a un stade de contemplation
comme les nouveaux gradués qui sont a I'affut des nouvelles évidences (10). Il se peut
que les anciens gradués n’aient pas les nouvelles connaissances sur I'utilisation des
données probantes (5). L’'ignorance placerait donc ce groupe de cliniciens dans un stade
de pré-contemplation (10). Ceux-ci ont aussi tendance a se fier a leur expérience plutét
gu’aux nouvelles évidences ce qui peut contribuer a leur non-utilisation (5). Le manque
de confiance des plus jeunes en leurs capacités pourrait alors constituer un incitateur a
utiliser les GPC (5). Outre le niveau d’expérience du clinicien, une autre barriére au TC

reste a explorer : celle du contexte organisationnel.

La culture et le contexte organisationnels
Le rapport du Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation surle TC (2010)

rapporte que les plus grandes barrieres a la réussite du TC sont l'application des
connaissances et le maintien du changement dans le temps (11). Les auteurs soutiennent
aussi que la culture et le contexte organisationnel ont un réle trés important a jouer dans
la réussite du TC (11). La culture organisationnelle comprend notamment les valeurs et

les normes d’une organisation. Le contexte organisationnel comprend les réalités propres
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a l'organisation, notamment les contextes économiques et politiques, la réputation, les
collégues, les installations et plusieurs autres éléments (11). Les facons de faire et de
penser des membres sont influencées grandement par la vision de leur organisation (11).
Actuellement, I'exigence de la productivité est pronée dans les milieux de soins et cela
représente une barriere au TC puisqu’il est difficile d’instaurer des activités de TC dans
ce contexte (11). En effet, la charge de travail élevée ne laisse pas de temps aux employés
pour consulter la littérature scientifique sur une base réguliere (11). Egalement, la
perception des gestionnaires et des cliniciens est que peu d'importance est accordée au
TC dans les organisations présentement (11).

Considérant ces nombreuses barriéres a I'utilisation des données probantes, il est

primordial de trouver des facilitateurs a I'implantation des nouvelles pratiques.

Les facilitateurs a I'implantation des nouvelles pratiques
Dans cette section, il sera question d’aborder les facilitateurs dans I'implantation de

pratiques basées sur les données probantes.

Ce qui rend les nouvelles évidences davantage attrayantes a adopter
Selon Logan J. et Graham, I. (1998), certaines caractéristiques des évidences qui les

rendent plus attrayantes a adopter par les cliniciens sont a considérer (1). D’abord les
évidences doivent étre compatibles avec la fagon de faire les choses présentement (1).
Ensuite, il doit sembler y avoir un avantage a utiliser les nouvelles évidences
comparativement aux pratiques actuelles (1). Par la suite, les changements de pratique
doivent étre pergus comme simples a adopter par les cliniciens (1). Finalement, les
nouvelles évidences doivent étre faciles a essayer avant de prendre la décision de les
utiliser (1). Pour réussir un processus de TC optimal, il est impératif de penser a plusieurs

aspects.

Adaptation, diffusion et réception
Selon I'Institut National de Santé publique du Québec (12), plusieurs déterminants

peuvent influencer le processus de TC et favoriser 'adoption des nouvelles évidences
(12). Parmi les déterminants liés aux connaissances, on retrouve I'adaptation, la diffusion
et la réception (12). L’adaptation des évidences aux cliniciens consiste en une bonne

vulgarisation et la transmission d’informations claires (12). La diffusion comprend
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notamment le choix du support utilisé pour le transfert (papier, version électronique, etc.),
le choix de la méthode de diffusion (Internet, guides, etc.) et I'élaboration d’une stratégie
de diffusion (12). Ensuite, pour faciliter la réception des nouvelles évidences, il est
primordial de choisir un bon messager (12). Il faut aussi s’assurer que les cliniciens aient
acces aux nouvelles évidences que I'on tente d'implanter (12). Enfin, les caractéristiques
des futurs utilisateurs des connaissances doivent étre pris en compte, par exemple leur

age, leur niveau d’éducation ou leur degré de motivation (12).

Les 4 types de personnalités des utilisateurs de connaissances
Quatre types de personnalité influengant la réaction des cliniciens aux implantations de

nouvelles pratiques peuvent étre décrites (4). Connaitre les types de personnalité peut
permettre d’anticiper les réactions et d’adapter la diffusion afin d’obtenir un processus de
TC réussi (4). Toutefois, I'impact de ces types de personnalité sur la réussite de
'implantation de nouvelles pratiques restera a déterminer dans de futures études (4). Ces
types de personnalités sont: le quéteur, le réceptif, le traditionaliste et le pragmatique
(4). Les types de personnalité des cliniciens varient en fonction de trois facteurs
principaux: leur confort face aux pratiques non-conformistes, I'aspect pratique des
nouvelles évidences sur l'organisation du travail et selon quels producteurs de
connaissances leur inspirent le plus confiance (4). Par exemple, un clinicien ayant une
personnalité traditionnaliste se fie davantage a I'expérience clinique pour guider ses prises
de décisions (4). Ainsi, il se fiera davantage aux opinions d'un leader clinique,
contrairement au clinicien qui a une personnalité de quéteur (4). En effet, ce dernier aura
plus tendance a se fier aux publications scientifiques et au niveau de preuve des

évidences pour modifier sa pratique (4).

Un role important pour le transfert de connaissances : le leader
Pour réussir I'implantation de nouvelles évidences dans les soins de santé, le leadership

est nécessaire afin que les utilisateurs des nouvelles données probantes soient optimistes
a l'idée de changer leurs pratiques (13). Gifford et al. (2017) décrivent 3 catégories de
leadership efficaces dans I'implantation des données probantes: le leadership orienté vers
les relations, le leadership orienté vers le changement et le leadership orienté vers la
tache (13). Dans le leadership orienté vers les relations, le leader reconnait et souligne
les efforts des employés dans leur volonté d’apporter les changements demandés a leur

pratique (13). Dans le leadership orienté vers le changement, le leader est proactif dans
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la suppression des barriéres au changement et est ouvert aux rétroactions des employés
sur le processus de TC (13). Il est également persévérant au travers les réussites et les
échecs de I'implantation des nouvelles évidences (13). Le troisieme type de leadership,
le leadership orienté vers la tache, consiste notamment a clarifier les roles et
responsabilités de chaque employé dans le processus de TC, de prévoir des réunions

avec les acteurs dans I'implantation des évidences et de surveiller les performances (13).

Gifford et al. (2017) ressortent certaines qualités d’un bon leader de premiére ligne dans
le TC (13). En effet, il doit connaitre les bonnes pratiques de leadership, les méthodes de
TC efficaces et doit étre en mesure de gérer les barrieres rencontrées (13). Les leaders
doivent aussi avoir la capacité de mobiliser leur équipe favorablement aux changements
de pratique (13). Selon Contandriopoulos et al. (2012), en plus de posséder des qualités
telles qu’une capacité de leadership ainsi qu’une capacité de convaincre, le leader devra
aussi avoir une certaine connaissance ou appartenance a la culture des récepteurs et
connaitre I'environnement social qui entoure le contexte dans lequel le changement de

pratique devra étre implanté (7).

De plus, selon Grimshaw et al. (2012), le leader risque davantage de se faire considérer
comme crédible s’il est quelqu’un de respecté par ses collegues (14). On a tendance a
penser que c’est la responsabilité du chercheur de s’occuper du TC, alors que celui-ci n’'a
probablement pas cet aspect de crédibilité face aux cliniciens (14). Le leader choisi peut

donc remplir plusieurs réles, dont celui de courtier de connaissance.

Courtiers de connaissances
Une méthode qui tend a se développer pour faciliter le TC dans les milieux cliniques est

la création d’'un emploi de « courtier de connaissances » (4). En effet, le courtier de
connaissance serait un travailleur de la santé qui aurait comme rdle d’analyser et de
synthétiser la littérature scientifique afin de transmettre les nouvelles évidences aux
cliniciens (4). Cela pourrait permettre de faciliter le TC en palliant la barriére importante
qui est le manque de formation des physiothérapeutes dans la lecture et I'analyse critique

de la littérature scientifique (4).

Favoriser I'implication des chercheurs aupreés des cliniciens
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L’approche interactive consiste en une collaboration étroite entre les producteurs et les
utilisateurs des connaissances (12). En effet, dans cette approche, les utilisateurs des
connaissances sont impliqués a différents moments dans les processus de recherche, par
exemple dans I'élaboration de la question de recherche ou dans linterprétation des
résultats (12). L’approche interactive a I'avantage de permettre un réajustement des
projets au fur et a mesure qu’ils progressent, via I'interaction entre les chercheurs et les
cliniciens (11, 12). De plus, 'augmentation des interactions entre les producteurs et les
utilisateurs de connaissances permettrait de planifier des projets de recherche plus

avances (4).

Des solutions concrétes pour aider les cliniciens a
intégrer les données probantes a leur pratique

Logan et Graham (1998) supportent le fait que les stratégies de TC les plus efficaces sont
celles qui ciblent directement les barrieres spécifiques au contexte clinique d’'implantation
(1). Par exemple, si une barriére a I'implantation est le manque de formation et d’aptitudes
des cliniciens, la solution spécifique a cette barriére pourrait étre de leur fournir du matériel
éducationnel sur le sujet et de les former par I'entremise des leaders d’opinions (1).
Egalement, il semblerait bénéfique d'utiliser plusieurs stratégies de TC, qui, idéalement,
adressent plusieurs barriéres a la fois (1, 8). En contrepartie, une revue systématique
mentionne que l'effet d’'une seule intervention reste autant efficace que I'effet de 2, 3, 4

ou plus de 4 interventions (14). Cette information doit donc étre prise avec prudence.

Quatre questions a se poser avant de commencer un processus de TC:

Quoi? Pourquoi? A qui? Comment?
Quatre questions peuvent étre pertinentes a se poser avant de choisir les interventions

désignées au transfert de connaissances : « Quoi? », « Pourquoi? », « A qui? », ainsi que
« Comment? » (7). Il faudra commencer par se demander pourquoi un transfert de
connaissances doit étre fait, puisque celui-ci devra impliquer un investissement, que ce
soit un investissement de temps ou d’argent (7). |l faudra par la suite se demander qu’elle
est la connaissance qui doit étre transmise et faire ressortir I'information a prendre en
compte, ainsi que celle qui doit étre mise de coté (7). En effet, il faudra choisir I'information
a diffuser en hiérarchisant des plus importantes aux moins importantes (7). Pour chaisir,
on peut se demander si I'information est pertinente a la pratique actuelle, si la qualité de

I'article est bonne, ou si la raison pour laquelle nous décidons de diffuser cette information
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est simplement qu’une personne est préte a se porter volontaire pour investir de son
temps dans sa diffusion (7)? Il faut rester critique, puisqu'il existe plusieurs biais dans la
littérature, comme le « Phénoméne de Proteus » (14). Ce phénoméne implique que les
premiers articles sur un sujet tendent & montrer des résultats prometteurs, tandis que les
articles qui suivent démontrent un effet moins impressionnant, et parfois méme
contradictoire (14). C’est pourquoi il est important de prioriser les revues systématiques
et les méta-analyses, ou méme d’attendre la sortie de plusieurs études avant de
transmettre les connaissances actuelles sur un sujet  (14).

Il est important de hiérarchiser les informations puisque le monde est déja bombardé
d’informations (7). Il a été démontré que les gens ont tendance a trier I'information recue
selon des « régles » individuelles qui ne sont pas basées sur la science (7). Le transfert
de connaissances devrait peut-étre alors étre percu plutét comme un art de convaincre
(7). Pour se faire, il faudrait mettre en lumiére les pratiques proposées ainsi que les
conséquences/bénéfices associés (7). Il est pertinent de ne pas s’en tenir seulement qu’'a
une diffusion de faits objectifs : pour convaincre le clinicien d’utiliser ces informations, il
est primordial d’utiliser des arguments convaincants qui sont en accord avec les valeurs
de celui-ci (7). Le clinicien aura alors plus tendance a adopter cette nouvelle pratique et a
changer de comportement (7). Ensuite, il est indispensable de se demander « a qui » I'on
veut transmettre les connaissances (7). Est-ce qu’on veut changer I'opinion ou le
comportement d’'une personne en particulier (par exemple un clinicien ou un patient), ou
I'on veut plutét influencer un groupe dans lequel le changement dépend de I'implication
de chaque partie prenante (7)? Cette derniére option vient avec un plus grand niveau de
complexité (7).

La derniére question a se poser est « comment » est-ce que la diffusion d’information sera
faite, en choisissant les stratégies de transfert (7). |l convient aussi de choisir la personne
chargée du transfert de connaissances (7). C’est un des facteurs modifiables des plus
importants pour assurer l'efficacité de I'intervention (7). Cette personne et ses qualités
influenceront grandement l'efficacité de l'intervention (7). Comme mentionné plus haut,

cette personne devra posséder des qualités de leader (7).
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Identifier les barriéres : une étape cruciale a la réussite d’un changement

de comportement chez le professionnel
Il est évident que ce processus risque de fonctionner davantage si une évaluation des

barriéres et facilitateurs modifiables ou non modifiables est faite dans le milieu (14) (15).
Ces barrieres peuvent étre identifiées lors d’entrevues individuelles ou de réunions de
style focus group (14). En revanche, il est important de mentionner qu’il n’y a pas assez
d’évidences qui démontrent l'efficacité supérieure d’'une certaine intervention selon la
barriére (14).

Certaines solutions sont directement adressées a des barriéres. Par exemple, la barriere
du temps peut étre diminuée par I'utilisation de guides de pratique (14). Les ressources
en lignes peuvent diminuer la barriére de I'accés aux évidences (14). Les outils comme
les grilles d’évaluation peuvent servir a apprécier un article de fagon plus rapide et critique
(14).

Certaines stratégies sont plus efficaces que d’autres pour engendrer un changement de
comportement qui améliore la qualité des soins donnés par les professionnels (14). Ces
stratégies sont énumérées ici en ordre croissant d’efficacité : rappels numériques sur
ordinateur, matériel éducatif imprimé sur papier, sensibilisation éducative, évaluations de
la qualité et rétroactions, réunions éducatives et la présence de leader d’influence dans
'équipe (14).

Pour ce qui est des réunions éducatives, une efficacité supérieure a été démontrée
lorsque le taux de participation aux réunions était plus élevé, et lorsque celles-ci
consistaient en des réunions interactives ou mixtes (interactives et didactiques) (14). En
revanche, malgré la présence de ressources  accessibles et de temps alloué au TC,
certaines barrieéres organisationnelles qui ne sont pas en contréle du clinicien restent

difficiles a surmonter (14).

Solutions organisationnelles
Une premiére solution organisationnelle permettant de faciliter le processus de TC serait

que les physiothérapeutes aient acces gratuitement aux articles scientifiques (5). Pour se
faire, il faudrait que les gestionnaires assument les colts d’accés de leurs employés aux
bases de données (5). Ensuite, comme les physiothérapeutes rapportent le manque de
temps comme étant une barriére importante dans la consultation des évidences

scientifiques, des changements organisationnels a ce niveau seraient primordiaux (5). En
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effet, les gestionnaires devraient valoriser et considérer comme productif la lecture des
évidences scientifiques (5). De plus, les formations continues devraient inclure de
'enseignement sur les données probantes (11). Plusieurs évidences sont disponibles au

sujet de stratégies de TC appliquées a la physiothérapie.

Les stratégies de transfert de connaissances appliquées a la

physiothérapie : celles qui fonctionnent et celles qui ne fonctionnent pas
Dans le domaine des blessures musculosquelettiques, une revue systématique a évalué

I'efficacité de diverses interventions pour implanter des changements dans la pratique des
physiothérapeutes (8). En général, il a été observé que peu importe le type d’intervention
de TC choisi, celle-ci améliorerait la connaissance, les compétences et les croyances du
physiothérapeute a ce sujet, mais ne changerait pas nécessairement sa pratique (8). Par
ce fait méme, cela n’ameénerait pas d’amélioration significative dans la condition du patient
(8). Le petit nombre d’études qui ont noté une amélioration dans la condition du patient
ont appliqué des interventions de TC de type « face-a-face » (donc pas d’interventions en
ligne ou de distribution passive de documents) et de longue durée (plus de 1 mois) (8).
Ces interventions impliquaient surtout des histoires de cas, des outils pratiques, des
rétroactions et une occasion de pratiquer les nouvelles techniques apprises (8). Il a été
démontré que les changements dans le comportement d’'un professionnel peuvent
prendre jusqu’'a 8 jours intensifs de formation avec une surveillance étroite pour étre
réellement intégrés a la pratique (8). Des interventions bréves ont plutdét tendance a
changer les connaissances et les croyances, mais pas la pratique (8). En effet, il a été
démontré qu’'un changement de comportement peut prendre jusqu’a 6 mois avant d’étre
intégré (8). Pour favoriser un changement de comportement fluide, on peut s’aider des

stades de changement.

Stratégies pour chacun des stades de changement
Les stratégies de TC peuvent aussi étre choisies selon le stade de changement auquel le

physiothérapeute se trouve face au changement de pratique (10). Au stade de pré-
contemplation, auquel le physiothérapeute ne comprend pas et ne considére méme pas
comme importante la pratique basée sur les données probantes, I'’éducation sur ce que
sont les données probantes semble étre I'intervention prioritaire (10). Au stade de
contemplation, le physiothérapeute comprend les données probantes, mais n’est pas

convaincu que cela vaut la peine de les utiliser car cela implique un investissement (10).
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A ce stade, il faut démontrer au physiothérapeute que I'utilisation de données probantes
peut permettre d’engendrer des changements bénéfiques significatifs, et que cela favorise
une pratique efficace et efficiente (10). Au stade de préparation, c’est-a-dire ou le
physiothérapeute veut opter pour une pratique basée sur les évidences mais ne sait pas
par ou commencer, on doit enseigner au physiothérapeute comment trouver, critiquer et
utiliser facilement des données probantes (10). Au stade de I'action, le physiothérapeute
utilise déja les données probantes, mais ne sait pas s'il existe une fagon plus optimale de
les utiliser (10). Il convient alors de le renseigner sur la prise de décision selon le niveau
d’évidence, et sur I'utilisation optimale des résultats d’études (10). Au stade de maintien,
le physiothérapeute pourrait alors devenir un leader pour influencer ses collégues a utiliser
une pratique basée sur les données probantes, en parlant davantage aux réunions, ou

méme en devenant un courtier de connaissances (4, 10).

Des stratégies pour le transfert de connaissances au patient
Pour aider la communication ainsi que la prise de décision avec un patient, I'information

transmise a celui-ci devra étre personnalisée selon son niveau de risque d’étre exposé a
une pathologie, par exemple a I'aide de données épidémiologiques (14). Des « aides a la
décision » peuvent étre utiles pour diminuer la prise de décision passive et les conflits
ainsi que pour favoriser la prise de décision en accord avec les valeurs du patient (14).
Egalement, les aides a la prise de décision ont été démontrées comme favorisant les
traitements conservateurs plutot que les chirurgies majeures (14).

Pour faciliter un changement de comportement chez le patient, certaines stratégies
peuvent étre utilisées. Par exemple, I'utilisation de contrats ou d’applications interactives
peuvent augmenter 'adhérence du patient (14). Egalement, une bonne éducation basée
sur les évidences peut se faire a I'aide d’information transmise de fagon écrite, ainsi
gu’'avec I'enseignement de techniques d’auto-gestion, par exemple dans les cas de
douleur chronique (14).

De plus, une forme de communication avant la consultation avec le professionnel aiderait
le patient a cibler les sujets qu’il veut aborder lors de la consultation (14). Cela
augmenterait la susceptibilité du patient a poser davantage de questions et a participer
dans le transfert de connaissances (14). Pour tout transfert de connaissances efficace
chez le patient, on doit non seulement prendre en compte les évidences, mais aussi les

préférences du patient (14).

Page 22 sur 77



Conclusion

L'utilisation des évidences scientifiques dans les soins de santé comporte plusieurs
avantages, notamment I'optimisation des soins prodigués aux patients. Considérant les
lacunes observées chez les physiothérapeutes dans leur utilisation des évidences
scientifiques en clinique, il était primordial de se pencher sur les facteurs influencant ce
constat. Les objectifs de ce texte étaient d’énumérer les barriéres empéchant un TC
optimal ainsi que de s’intéresser aux facilitateurs et aux solutions possibles pour améliorer

I'utilisation des données probantes en physiothérapie.

Le modéle d’'Ottawa comprend trois étapes principales a traverser afin d'implanter une
nouvelle pratique dans un milieu: Analyser, surveiller et évaluer. Ce texte mettait 'accent
sur la partie « surveiller », qui consiste en I'utilisation de différentes stratégies de transfert
et se résumant en trois parties: la diffusion, la dissémination et I'implantation. Les barriéres
a l'utilisation des évidences scientifiques sont multiples et comprennent notamment le
niveau de polarisation et I'équilibre dans le partage des codts, la barriére du temps et des
stades de changement, le manque de formation données auprés des cliniciens sur
I'utilisation des données probantes et les barriéres reliées aux contextes organisationnels.
Plusieurs facilitateurs permettent de favoriser le TC dans les milieux cliniques. En effet,
certaines caractéristiques des évidences les rendent plus attrayantes a adopter, comme
leur simplicité et leur nécessité pergue par les cliniciens. Ensuite, un acteur important dans
le TC est le leader, qui a notamment comme role de mobiliser I'équipe de travail afin de
les amener a utiliser les nouvelles évidences et a changer leur pratique. L’ajout d’'un
nouveau poste de courtier de connaissances en clinique est prometteur pour la diffusion
des données probantes. Il semblerait aussi bénéfique d’adopter une approche de
collaboration entre les chercheurs et les cliniciens. Enfin, des solutions concrétes
permettant d’aider les cliniciens a intégrer les évidences scientifiques dans leur pratique
ont été énumérées. Par celles-ci, on retrouve les questions primordiales a se poser avant
d’entamer un TC, I'importance de l'identification des barrieres et plusieurs solutions
organisationnelles. On retrouve également des stratégies a adopter avec les patients tel

que leur transmettre de I'information personnalisée.
Les sections suivantes seront dédiées a deux revues de littérature portant sur la clientéle

gériatrique en physiothérapie. Dans un premier temps, il sera question de la thérapie

manuelle orthopédique. Dans un second temps, les troubles neurocognitifs seront
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abordés. Quatre résumés d’articles scientifiques comprenant une critique de chacun

d’entre eux concluront ce projet d’intégration.
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Partie Il : Les évidences récentes sur l'utilisation de
la thérapie manuelle pour traiter les pathologies
musculosquelettiques communes chez la personne
agée

La thérapie manuelle orthopédique (TMO) est une modalité de traitement utilisée en
physiothérapie et de nombreuses études sont disponibles a ce sujet.

Par contre, peu d’études ont spécifié si I'utilisation de la TMO est sécuritaire et bénéfique
aupres de la personne agée. Néanmoins, des études ont été faites auprés de personnes
ayant des pathologies fréquemment rencontrées auprés des personnes agées, comme
I'ostéoarthrose (OA) ou la sténose spinale. |l a donc été possible de faire ressortir I'utilité
de la TMO avec ces pathologies.

Il est impératif de rester encore plus vigilant concernant les contre-indications et
précautions si I'on désire utiliser la TMO auprés des personnes agées, puisque plusieurs
de ces celles-ci sont des pathologies qui peuvent étre plus fréquentes chez I'ainé, comme
par exemple une néoplasie ou une fracture vertébrale de fragilité secondaire a
l'ostéoporose (1). L'utilisation de meédication particuliere peut aussi engendrer des
précautions, comme par exemple les corticostéroides ou la médication reliée a des

pathologies de coagulation comme des anticoagulants (1).

L’objectif de ce travail est donc de guider les cliniciens dans leur pratique en les éclairant
sur l'efficacité de [l'utilisation de la TMO pour des pathologies fréquentes chez les

personnes agees de 65 ans et plus.

Pour se faire, des recherches ont été faites sur les bases de données MEDLINE, EMBASE
et PEDRO. Les mots clés suivants ont été utilisés: Manipulative therapy, Manual therapy,
OMPT, Musculoskeletal manipulation, Manipulative medicine, Joint mobilization, Elderl*,
Older adult*, OIld people, Senior, Aged, Aging geriatrics, Geriatrics, Gerontology,
Physiotherapy, Physical Therapy, Physical therapy modalities et Musculoskeletal dis*.
Une limite de date de publication a été imposée de 2019 a aujourd’hui. Une visite sur le
site web du Journal of Orthopaedic & Sports physical therapy a été faite. Des articles ont

été repérés a travers les bibliographies des articles originaux trouvés sur les bases de
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données. Au total, 31 articles ont été retenus. Deux livres ont aussi été consultés. Toutes
les études recensées sur I'ostéoarthrose traitent des articulations du genou et/ou de la
hanche. Les études sélectionnées au sujet de la thérapie manuelle incluent des
interventions de TMO comme les mobilisations ainsi que les manipulations. Les études
qui traitaient principalement des techniques comme la détente de tissus mous n’ont pas

été la priorité de ce travail.

Considérant que les publications recensées sont plus nombreuses sur les sujets de
l'ostéoarthrose et de la sténose spinale, la majorité de ce texte portera sur ces
pathologies. Quelques études ont été recensées sur I'utilisation de la TMO pour des
pathologies autres comme I'ostéoporose, la polyarthrite rhumatoide, la douleur cervicale
et la douleur lombaire chez la personne agée. Ces pathologies seront donc plus
brievement évoquées par la suite. Finalement, I'utilisation de la TMO sera abordée comme

modalité pour la désensibilisation centrale.

Messages-clés :

e Pour ce qui est de I'utilisation de la TMO chez la personne agée, des évidences
de faible qualité concluent en des effets bénéfiques a court terme, mais certaines
pathologies n'ont pas encore été étudiées pour ce qui est de l'effet bénéfique
ajouté de la TMO aux exercices.

e Des évidences de haute certitude concluent néanmoins en une absence d’effets
bénéfiques a long terme.

e La TMO, dont les mobilisations avec mouvements de Mulligan, pourrait étre utile
pour les gens qui ont de la difficulté a effectuer des exercices ou qui présentent
une peur de bouger puisqu’ils ressentent de la douleur.

e Les bénéfices rapides de I'application de TMO a court terme pourraient permettre
I'évitement d’'un développement de sensibilisation centrale, par exemple lors de la

présence d’ostéoarthrose ou de polyarthrite rhumatoide.
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La thérapie manuelle orthopédique
Les types et les effets neurophysiologiques

Plusieurs types de TMO existent. Dans ce texte, il sera question de 3 types de TMO plus
particulierement : les mobilisations de Maitland, les mobilisations de Mulligan et les
mobilisations de Kaltenborn. Les mobilisations grade 1 et 2 seront abordées dans ce texte.
Ces mobilisations visent a appliquer une force de traction oscillatoire sans étirer les
structures autour, dans le but de diminuer la compression de I'articulation (2).

Les mobilisations de Mulligan sont un type de TMO impliquant des mobilisations
articulaires accompagnées de mouvement simultané de larticulation (3, 4). Ces
glissements permettraient de diminuer la mauvaise position de I'articulation pendant le
mouvement pour ainsi diminuer la douleur et la peur reliée au mouvement (5). Pour leur
part, les mobilisations de Maitland aident a restaurer les mouvements accessoires de

glissement et de roulement au niveau de l'articulation, sans mouvement actif simultané

(3).

Les effets neurophysiologiques de la TMO sont nombreux. En effet, celle-ci peut
augmenter le seuil de douleur via I'inhibition de nocicepteurs et via linhibition post-
synaptique de la corne dorsale de la moelle épiniére (1). On a aussi pu observer une
diminution d’hypertonicité musculaire aprés I'application de TMO (1). Cette derniere
augmenterait aussi la circulation sanguine, et en conséquence, pourrait augmenter la
circulation de substances essentielles a la guérison du tissu et diminuer la stagnation de
lactate sanguin et autres molécules inflammatoires (tout comme I'activité physique peut
le faire) (1). D’autres effets bénéfiques de la TMO sur la sensibilisation centrale seront
mentionnés plus tard dans le texte. Mais avant tout, il importe de se demander qui sont
les utilisateurs de TMO. Plusieurs types de thérapie manuelle ont été utilisés dans les
études recensées. Par exemple, les mobilisations de Mulligan sont un type de TMO
impliqguant des mobilisations articulaires accompagnées de mouvement simultané de
l'articulation (3, 4). Ces glissements permettraient de diminuer la mauvaise position de
l'articulation pendant le mouvement pour ainsi diminuer la douleur et la peur reliée au
mouvement (5). Pour leur part, les mobilisations de Maitland aident a resta