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Introduction/problématique : Les atteintes musculosquelettiques sont fréquentes et entrainent
des colts importants. Plusieurs évidences suggérent que les programmes d’exercices a
domicile (PED) seraient bénéfiques pour certaines pathologies, dont la cervicalgie, la lombalgie,
la gonarthrose et le syndrome d’accrochage a I'épaule (SAE). Cependant, il n'existe pas de
lignes directrices quant aux conseils et aux exercices a préconiser pour ces atteintes. De plus, il
manque d’outils de transfert de ces connaissances sur ces pathologies spécifiquement adressé
aux physiothérapeutes.

Objectifs : Ce travail vise a A) synthétiser les évidences quant aux interventions a préconiser
pour les pathologies mentionnées et B) créer un outil de transfert de connaissances qui
informera les physiothérapeutes des interventions & préconiser dans ces atteintes.

Description sommaire ou stratégique : Le travail d’'un an s’est déroulé en cinq phases soit, 1)
la définition du projet, 2) la recension des écrits, 3) les rencontres avec des physiothérapeutes,
4) la synthése des lignes directrices d’intervention et 5) I'élaboration de linterface web
interactive Google+ comme outil de transfert de connaissances.

Principaux sujets abordés : Chaque pathologie soit, la cervicalgie chronique, la lombalgie
chronique, la gonarthrose et le SAE, fait I'objet d’'un chapitre.

Résultats : Le travail résume les interventions pertinentes pour chaque pathologie. Les
rencontres ont permis d’identifier les besoins des physiothérapeutes en matiére de transfert de
connaissance et l'interface web semble étre pertinente pour combler ces besoins.

Conclusion: Les PED seraient efficaces dans le traitement de plusieurs pathologies
musculosquelettiques en physiothérapie. Il manque de consensus quant aux interventions a
inclure dans ces PED. Il faudra évaluer I'impact de I'outil de transfert de connaissances sur la
pratique des physiothérapeutes.



1.0 Introduction

1.1 Pertinence générale de I'utilisation des PED en physiothérapie

Actuellement, le systéme de santé québécois souffre d’'un manque de ressources
professionnelles et financieres tandis que les besoins en santé sont de plus en plus
grandissants (1). Dans ce contexte de manque de ressources, il est souvent difficile et
complexe pour les professionnels de la santé de faire des consultations individuelles efficaces
d’'une durée adéquate pour répondre de maniére optimale aux besoins du patient. La
physiothérapie n’échappe pas a ces défis. Parallélement aux besoins en santé
musculosquelettique qui sont en croissance, le nombre de physiothérapeutes disponibles dans
le systétme de santé est insuffisant pour les combler. En effet, la physiothérapie est une
discipline de la santé de premiére ligne intervenant au niveau de la prévention et de la
promotion de la santé, de I'évaluation, du diagnostic, du traitement et de la réadaptation des
déficiences et incapacités touchant les systémes neurologique, musculosquelettique et
cardiorespiratoire (2). Pour couvrir tous ces champs de pratique, les physiothérapeutes
possédent un arsenal thérapeutique diversifié pour répondre a ces problématiques de santé
variées. Ainsi, selon les problémes identifiés, la physiothérapie fournit une variété de modalités
d’intervention en vue de diminuer la douleur, réduire I'inflammation, augmenter le mouvement et
'endurance. Ces modalités d’intervention permettent également de rééduquer la force
musculaire, le contrble moteur, la souplesse et I'équilibre, tout ceci dans l'optique ultime
d’obtenir un rendement fonctionnel optimal de la personne. Parmi la multitude d’interventions
pouvant étre mises en oceuvre par les physiothérapeutes, on compte : les exercices
(renforcement, souplesse, coordination, équilibre, proprioception, posture, endurance), la
rétroaction biologique (biofeedback), la thérapie manuelle, I'électrothérapie (ultrason, laser,
stimulation électrique), la rééducation aux activités fonctionnelles, etc.

Peu importe le contexte de pratique en physiothérapie, suite a I'évaluation des besoins,
plusieurs exercices thérapeutiques peuvent étre sélectionnés, regroupés et enseignés aux
patients. Ce regroupement d’exercices est alors désigné sous le terme de programme
d’exercices. Un programme d’exercices personnalisé prescrit au patient pour étre effectué dans
un environnement autre que celui du contexte de soins, par exemple a la maison ou méme au
travail, constitue ce que I'on désigne sous I'appellation générale de «programme d’exercices a

domicile (PED)». Les PED peuvent diminuer les codts, car le patient n’a pas a se déplacer et le



physiothérapeute n’a pas besoin d’étre présent. Ainsi, l'utilisation des PED prend toute son

importance en considérant les défis auxquels le systeme de santé doit actuellement faire face.

1.2 Utilisation et efficacité des PED en général

Les programmes d’exercices a domicile ont le potentiel d’améliorer la santé des
Québécois. lls sont a la fois relativement peu codteux et permettent également la
responsabilisation et I'implication de la personne dans sa réadaptation via 'approche centrée
sur le patient (3). Cette approche a pour objectif de mettre le patient au centre de ses soins. Six
grandes dimensions sont importantes pour I'approche centrée sur le patient en physiothérapie
(4) : la communication, la prise en charge individuelle, la prise de décisions, l'information, le
physiothérapeute et I'organisation des soins. La communication est le théme le plus important.
Les PED peuvent étre combinés a un suivi en physiothérapie ou non. Ceux-ci sont autant utiles
pour la prévention du développement de problemes de santé que pour le maintien des effets
des traitements en physiothérapie. C’est pourquoi les physiothérapeutes seront de plus en plus
amenés a enseigner des programmes d’exercices qui seront exécutés hors du contexte de
soins.

En effet, les PED ont démontré des effets bénéfiques pour différentes pathologies.
L'entrainement en aérobie et en résistance a domicile pour les patients insuffisants cardiaques
a été prouvé efficace (5, 6). Des études ont démontré que les exercices peuvent étre
bénéfiques au niveau de la qualité de vie et de la fatigue pour les patients atteints du cancer de
la prostate ou du sein pendant la période de radiothérapie (7). Un programme d'exercices a
domicile est aussi efficace qu'un programme d'exercices supervisés standard pour
I'amélioration de la condition des patients présentant de la claudication intermittente (8). Les
programmes d’exercices a domicile permettent d’améliorer la santé des sujets avec la
fibromyalgie (9). Des programmes d'exercices de conditionnement et de force a domicile sont
associés a des avantages pour des sujets ayant subi un accident vasculaire cérébral (10). Les
programmes d'exercices individualisés a domicile sont efficaces dans la réduction de plusieurs
facteurs physiques liés aux chutes pour des personnes agées (11).

Dans le cas des pathologies musculosquelettiques, I'application des PED est fortement
encouragée pour ses effets positifs. Les patients avec une prothése totale de la hanche peuvent
obtenir des améliorations significatives sur les paramétres de la marche en effectuant un

programme de renforcement a domicile (12). La réadaptation apres une chirurgie discale



lombaire peut étre basée sur I'entrainement a domicile aussi longtemps que les patients
recoivent des instructions précises d’un physiothérapeute (13). La physiothérapie préopératoire
a un effet positif sur la fonction motrice chez les sujets avec un déficit du ligament croisé
antérieur et doit étre prescrite systématiguement pour maximiser le potentiel musculaire de
stabilisation préalable a la reconstruction (14). On a mis en évidence la pertinence de la mise
en place d'un entrainement avec des exercices excentriques a effectuer a domicile pour la
tendinopathie de I'épicondyle latérale (15). Les programmes d'exercices ont un effet positif sur
les déficits de la force, la proprioception, I'équilibre et la fonction chez les athlétes ayant des
instabilités de la cheville (16). En considérant les multiples exemples énumérés précédemment,
il faut garder en téte que l'efficacité des PED est influencée par I'adhérence, la motivation des
patients ou la croyance aux exercices. Ces multiples déterminants peuvent modifier I'impact et

les bénéfices observés sur la condition des patients.

1.3 Choix des pathologies étudiées

Le travail dirigé d’'une équipe de la cohorte de maitrise 2010-2011 a permis de mettre en
évidence que les PED sont efficaces dans certaines pathologies a grande incidence, soit la
cervicalgie et la lombalgie chronique, la gonarthrose et le syndrome d’accrochage a I'épaule.
Considérant ces résultats, il est intéressant de constater que les sites de douleur les plus
frequemment rapportés sont : les régions lombaire et cervicale, ainsi que I'épaule et le genou
(17). Il apparait tout a fait pertinent et judicieux de développer cette thématique et d’explorer les
données scientifiques et cliniques en lien avec l'utilisation et I'efficacité des programmes
d’exercices a domicile pour ces quatre pathologies. Le présent travail aborde la cervicalgie et la

lombalgie chronique, la gonarthrose et le syndrome d’accrochage a I'épaule

1.4 Objectifs généraux du projet

Les objectifs généraux de ce projet sont de synthétiser les évidences quant aux
interventions a préconiser pour les quatre pathologies et de créer un outil de transfert de
connaissances pour informer les physiothérapeutes des interventions a préconiser dans ces

atteintes.



2.0 Lacervicalgie chronique et le choix des interventions optimales: résoudre
le casse-téte!

2.1 Résumé

Ce texte, portant sur la cervicalgie chronique, est divisé en trois volets. Le premier volet
présente une recension des écrits et le second aborde la pratique réelle des physiothérapeutes en
clinique en lien avec I'utilisation des programmes d’exercices a domicile (PED) pour traiter la clientéle
souffrant de cervicalgies chroniques. L’objectif global est d’évaluer et d’analyser si les évidences de la
littérature sont effectivement applicables et appliquées par les physiothérapeutes rencontrant une
clientele cervicalgique chronique. Ce travail intégre et synthétise les informations recueillies afin de
donner des conseils et des recommandations en lien avec l'utilisation des PED pour la cervicalgie
chronique. Le troisieme volet est le transfert des connaissances. Le réseau social électronique
Google+ a été choisi pour créer une plateforme web interactive qui visera le transfert de
connaissances aupres des physiothérapeutes qui traitent cette condition.

2.2 Problématique

Les troubles musculosquelettiques sont parmi les causes les plus fréquentes d’invalidité
chronique et se classent au deuxieme rang pour les dépenses en matiére de santé au Québec et au
Canada (1). La cervicalgie se retrouve parmi les probléemes musculosquelettiques fréquemment
rencontrés dans la population générale. Elle se classe au 3° rang des sites de douleur les plus
souvent rapportés (2). Les causes pouvant entrainer les cervicalgies sont multiples et ces derniéres
peuvent se développer en douleurs cervicales chroniques. Une cervicalgie est considérée au stade
chronique lorsque la douleur persiste au-dela de trois mois. Les patients atteints de cervicalgie
chronique sont fréquemment référés en physiothérapie pour soulager leur douleur et diminuer leur
incapacité. L'utilisation des programmes d’exercices comprenant des exercices de renforcement,
d’étirement, d’amplitude articulaire ainsi que des exercices fonctionnels font partie intégrante du
traitement.

Cette condition ne regoit toutefois pas le méme degré d’intérét que les douleurs lombaires
dans la littérature. Au cours des années, certaines recensions ont été effectuées sur le sujet, mais
malheureusement, aucun véritable consensus sur ce que les physiothérapeutes doivent effectuer
comme intervention n’a été établi. Il y a un manque flagrant de recommandations fondées sur les
preuves. Les programmes d’exercices suggérés dans la littérature présentent tous des variations qui
rendent impossible d’établir un protocole unique d’intervention. Cependant, une synthése et une

intégration de ces programmes permettraient de présenter des regles générales a considérer dans
9



I'élaboration d’'un PED adapté a la condition spécifique d’un patient. En effet, les PED sembleraient
efficaces, permettraient de responsabiliser le patient et pourraient réduire les colts engendrés par la
cervicalgie chronique. Par ailleurs, bien que les PED soient prouvés bénéfigues dans cette condition
(3), la maniére dont ils sont utilisés en clinique par les physiothérapeutes n’est pas documentée. Ainsi,
un doute persiste & savoir si les évidences de la littérature sont effectivement applicables et
appliquées par ces professionnels de la santé. En effet, 'hétérogénéité des programmes présentés
dans la littérature, le manque d’adaptabilité de certains PED a la condition spécifique des patients
rencontrés en clinique, la nécessité de considérer certains facteurs contextuels (manque de temps ou
ressources) et la méconnaissance de la littérature sont autant de facteurs qui pourraient faire en sorte
que les évidences de la littérature ne soient pas conformément appliquées en clinique. Par ailleurs,
les outils de transfert de connaissances qui permettraient de faire le lien entre les évidences de la
littérature dans ce domaine et la pratique clinique sont absents. Ainsi, ce travail sur la cervicalgie

chronique visera a combler certaines lacunes énuméreées.

2.3 Objectifs

Cette partie du projet sur la cervicalgie chronique vise a :

1) Faire une recension de la littérature ciblée sur les effets des PED dans la cervicalgie
chronique afin de ressortir les évidences les plus pertinentes et applicables dans la réalité
clinique.

2) Evaluer I'écart entre ce que la littérature scientifique propose et ce que les cliniciens font
en pratique clinique en regard de la prise en charge des patients au moyen des PED.

3) Formuler des conseils et des recommandations d'exercices basés sur les évidences
provenant de la littérature et des pratiques cliniques.

4) Créer un outil de transfert de connaissances sur les bonnes pratiques en lien avec la

cervicalgie chronique.

2.4 Méthodologie
2.4.1 Recension des écrits

2.4.1.1 Méthodes de recherche pour l'identification des études scientifiques

Ce travail aborde les méthodes de traitement non-chirurgicales, non-pharmacologiques et
conservatrices de la littérature sur la cervicalgie chronique, Embase de 1996 a 2011 et Medline de
1948 a 2011 via OvidSP ont été consultés le 9 et le 21 septembre 2011. PEDro, PubMed et Cochrane
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ont également été utilisés afin de recenser un plus grand nombre d’articles scientifiques sur le sujet.
Une fois les bases de recherches établies, les concepts a rechercher suivants ont été choisis en lien
avec la présente problématigue soit, la cervicalgie chronique, les exercices a domicile, la prescription
de programme d’exercices a domicile et la physiothérapie. A partir de ces concepts, les mots-clés
suivants ont été sélectionnés : « neck pain », « chronic disease », « exercise », « chronic neck pain »,
« exercise program », « exercice therapy » et « home ». Un tableau résumé du nombre d’articles

trouvé en fonction de mots-clés se retrouve en annexe (voir Annexe 2.10.1).

2.4.1.2 Sélection des études et extraction des données de la littérature

Une fois la recension des écrits terminée, les articles ont été classés selon leur niveau
d’évidence scientifique. L’échelle PEDro (Physiotherapy Evidence Database) a été choisie puisqu’elle
permet d’évaluer la qualité de chaque étude sélectionnée (4). Cette échelle de cotation a été élaborée
en considérant les besoins relatifs a la classification des études pertinentes au domaine de la
réadaptation en général et a la physiothérapie en particulier. Ainsi, celle-ci cote les essais cliniques
randomisés sur une échelle de 0 a 10. Dans le cadre de la présente recension, les articles présentant
une cote de quatre sur dix ou plus ont été retenus. L’autre outil d’évaluation pour le niveau de preuve
scientifique utilisé est celui du CEBM (Centre for Evidence-based Medicine). Celui-ci a permis
d’évaluer le niveau de recommandation reliée a I'utilisation d’'une ou plusieurs interventions pour une
condition donnée (5). Ces deux échelles ont permis de déterminer de fagon objective le niveau de
qualité scientifigue des études analysées ainsi que le niveau global de preuve de l'efficacité d’'une
intervention pour une pathologie donnée en tenant compte des informations retrouvées dans

'ensemble des articles ayant abordé le sujet.

2.4.1.3 Résultats de larecension des écrits

Ce processus a permis de cibler 24 écrits, soit vingt-etune études scientifiques ou trois revues
systématiques, pour lesquelles des interventions ont démontré une certaine efficacité avec des
résultats statistiquement significatifs pour améliorer la condition des patients avec une cervicalgie
chronique selon différentes mesures des effets (douleur, amplitudes de mouvement, amélioration

fonctionnelle, qualité de vie, etc).
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2.4.2 Entrevue informelle avec le clinicien
2.4.2.1Questions ouvertes sur la pratique clinique en lien avec les cervicalgies

chroniques

En préparation a I'entrevue avec le clinicien, une liste de questions ouvertes a été congue afin
de bien cerner la pratique de ce physiothérapeute en lien avec les cervicalgies chroniques. Le
physiothérapeute a qui s’adresse I'entrevue a été sélectionnée par le directeur du projet. La liste de
ces questions établies sans critére précis pour laisser place a la discussion se retrouve en annexe
(voir Annexe 2.10.2).

2.4.2.2 Présentation au clinicien des recommandations tirées de la littérature

Un résumé des 24 écrits scientifiques sélectionnés ayant une cote PEDro de plus de quatre
sur dix a été construit sous la forme d'un tableau (voir Annexe 2.10.3). De ce résumé, un
regroupement des différentes recommandations a été effectué, soit en rassemblant tous les détails
pertinents au sujet des traitements antalgiques, des étirements musculaires, du renforcement
musculaire, de la proprioception, de la stabilisation cervicale et de la thérapie manuelle pour une
condition cervicalgique chronique. Les principaux aspects de la littérature scientifique présentée au
clinicien ont été choisis en fonction de leur faisabilité et de leur applicabilité en clinique. Toutes les

recommandations sélectionnées ont été présentées oralement au clinicien.

2.4.2.3Commentaires du clinicien sur ces recommandations

Les commentaires recueillis sur les recommandations du physiothérapeute clinicien ont été
enregistrés par un ordinateur portatif. Au cours de la discussion, quelques notes ont également été
prises sur un tableau divisé selon les différents types de recommandations présentées au clinicien

afin de synthétiser I'information (voir Annexe 2.10.4).

2.4.2.4 Commentaires du clinicien sur I'idée d’un outil de transfert de connaissances

L’outil de transfert de connaissance a été un des sujets discutés lors de I'entrevue.
L’enregistrement a permis de recueillir les commentaires du clinicien. Aprés la rencontre avec le
clinicien, il s’est avéré important de réécouter l'audio et de faire ressortir les commentaires clairs,
précis et organisés du clinicien-expert. Ces commentaires ont été notés par écrit sous la forme d’une

liste de points énuméreés (voir Annexe 2.10.5).
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2.4.3 Elaboration de I'outil de transfert de connaissances (page Google+)

La realisation de I'outil de transfert de connaissances s’est effectuée en plusieurs étapes afin
d’arriver au résultat final soit, une interface web Google. Ces étapes se résument selon l'ordre

chronologique suivant :

1) Création de la plateforme web commune en équipe.

2) Création d’'une page Google+ sur le théme de la cervicalgie chronique

3) Effectuer un plan du contenu, des images, des hyperliens qu’intégre 'outil (voir Annexe 2.10.6)
4) Transposer le plan écrit en interface web

5) Lancement d’'une invitation au clinicien rencontré pour chacun des sujets des membres de

notre équipe.

Les particularités de la section, cervicalgie chronique, sont la présence d'une multitude
d’hyperliens, de vidéos et d'images. La mise en place de tous ces éléments a été considérée dans
I'optique de rendre la page Google+ la plus pertinente, intéressante et stimulante possible pour les

cliniciens qui la consulteront.

2.5 Recension des écrits
2.5.1 Introduction

La recension des écrits sur la cervicalgie chronique a permis d’établir clairement la définition
de cette condition musculosquelettique, les facteurs de risque et la physiopathologie associés. Elle a
également permis de révéler les interventions dont les physiothérapeutes disposent pour traiter cette
condition. Notamment, différents exercices ont été comparés, et ce, dans le but de souligner
I'efficacité relative et comparative des interventions proposées. La plupart des écrits expliquent
comment les exercices sont utilisés. A la lumiére de cette recension, il a été possible de dégager les
principes généraux et les éléments pertinents que devrait contenir un programme d’exercices pouvant

étre effectué a domicile. Les prochaines sections éclaireront ces derniers points.
2.5.2 Définition de la cervicalgie chronique

La douleur est définie comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable

associée ou non a des lésions réelles ou potentielles, ou décrites en des termes évoquant de telles
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Iésions » (6). La douleur chronigque est une douleur qui dure au-dela de trois mois. Par ailleurs, elle
peut consister en une douleur récurrente qui apparait au moins trois fois en trois mois. Au Canada, la
douleur chronique affecte de 20 a 25 % de la population (7). La cervicalgie chronique ne fait pas
exception aux particularités des douleurs chroniques, soit d’étre persistante ou récurrente. La
cervicalgie est une douleur localisée dans la région postérieure du rachis entre la ligne courbe
occipitale et le premier processus épineux thoracique (8). Bref, il s’agit d’'une douleur qui dure plus de

3 mois localisée en postérieur au niveau du rachis cervical (voir Annexe 2.10.7).

2.5.3 Prévalence

La cervicalgie est une atteinte neuro-musculosquelettique touchant une grande proportion de
la population. Méme si elle est moins fréquente que la lombalgie, la douleur au cou touche de 10 a 20
% de la population adulte (9). Selon I'Epidémiologie de la douleur musculosquelettique, la prévalence
de la cervicalgie se situe précisément dans une plage de 15 a 20 %. Des auteurs affirment que
l'incidence de la douleur cervicale est de 30 a 50 % des adultes dans la population générale par
année (10). Environ 50 a 85 % des individus avec des douleurs au cou ne connaissent pas la
résolution compléte des symptdmes qui évolueront vers une expérience chronique (11). Des auteurs
néerlandais révélent une prévalence de la douleur cervicale chronique a 14 % (2). Dans une étude
réalisée auprés de 21 378 travailleurs francgais de tous les secteurs d’activités, la prévalence de la
cervicalgie chronique est de 8 et 15 % chez les hommes et les femmes, respectivement (12). En
2003, un questionnaire répondu par 4392 Suédois de 25 a 64 ans a mis en évidence un taux de 18 %
de douleur chronique continue de plus de 6 mois au cou (13). Les douleurs rachidiennes sont
communes a tous les groupes d'age. Manchikanti et coll. (2008) estiment une prévalence de 35 a 42
% de la cervicalgie chronique a travers tous les groupes d’age (14). La prévalence de cette atteinte
varie considérablement entre les différentes études en raison des différentes définitions de la
cervicalgie chronique utilisées, des durées de douleur considérées et des populations étudiées.
Cependant, il ne fait nul doute que la douleur chronique au cou est un probléeme de santé publique,
tant en termes de santé personnelle que de bien-étre général de la population. Une augmentation de
70 % des douleurs chroniques est prévue d'ici 25 ans en raison du vieillissement de la population.
Cette augmentation devrait également se traduire par une augmentation de lincidence de la
cervicalgie chronique au cours des prochaines années. Ainsi, les physiothérapeutes devront accroitre

leurs connaissances en lien avec cette pathologie qu’ils seront de plus en plus appelés a traiter.
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2.5.4 Facteurs derisque

Les cervicalgies ne sont pas rencontrées de maniére aléatoire dans la population générale. En
effet, certains facteurs contribuent de fagcon indépendante au phénoméne de douleur au rachis
cervical. Ces facteurs sont indépendants, car ils ne sont pas corrélés entre eux et ne sont pas co-
dominants. Ainsi, chacun de ces facteurs permet de prédire simultanément et de maniéere
indépendante, sans influence d'un autre facteur, le risque de cervicalgie. L’age et le sexe sont des
facteurs prédicteurs de cervicalgie avec invalidité. Les femmes sont plus touchées que les hommes
(2, 12, 15, 16). Les personnes ageées signalent plus de douleurs cervicales que les populations
adultes plus jeunes. En contradiction, Bot et coll. (2005) ont constaté une augmentation constante des
douleurs jusqu’a la tranche d’age de 50 a 59 ans puis une légére diminution par la suite (2, 17). Un
épisode antérieur de traumatisme a la région cervicale constitue un facteur de risque de développer
une cervicalgie (18-20). Les accidents d’automobile, particulierement les blessures suite a une
accélération-décélération rapide sont des causes fréquentes d’apparition et de persistance de
douleurs a la région cervicale. La répétition des gestes, les efforts physiques et les postures statiques
peuvent étre des facteurs contributifs a la cervicalgie (21). La durée de la station assise, la torsion ou
la flexion du tronc ont été identifiées comme des facteurs de risque physique de douleurs au cou (22).
L’extension de la colonne cervicale, l'activit¢ musculaire intense, le stress physique, les outils
vibratoires, le manque de satisfaction au travail et le travail avec les bras en hauteur ont été identifiés
comme d’autres facteurs de risque (23). Les facteurs socio-culturels, par exemple I'emploi occupé ou
I'environnement dans lequel I'individu vit, peuvent influencer la chronicisation d’'un probléme au cou
(24). Il persiste encore beaucoup d’incertitude quant a limportance relative d’'une multitude de
facteurs psycho-sociaux, dont I'anxiété, la catastrophisation, la peur de la douleur pour ne nommer

gue ceux-ci qui sont susceptibles de faciliter le développement des cervicalgies chroniques (23).

2.5.5 Physiopathologie

La cervicalgie chronique peut étre tributaire de multiples mécanismes pathologiques sous-
jacents. En principe, toute structure innervée du rachis cervical peut devenir source de douleur soit les
muscles du cou, les disques intervertébraux, les ligaments longitudinaux antérieur et postérieur, la
dure-mére, le ligament transverse, I'artére vertébrale ou les articulations CO a C7 du rachis cervical.
Dans le contexte pratique, ces sources potentielles théoriques de douleur sont bien connues, mais les
sources réelles de cette douleur pour un cas clinique donné le sont moins (9). La douleur chronique
non spécifique du cou est une douleur qui survient sans cause évidente en absence de traumatisme

et qui dure plus de trois mois. Il n’y a aucune explication sur les raisons de son apparition. L’arthrose
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des vertebres du cou peut étre une des causes de douleurs chroniques cervicales. Cette maladie est
une dégénérescence du cartilage des articulations sans infection ni inflammation particuliére.
Anatomiguement, cette destruction s'accompagne d'une prolifération osseuse sous le cartilage. Celle-
ci entrave parfois la transmission des influx nerveux par mécanisme de compression des racines
nerveuses au niveau des trous de conjugaison et aux endroits ou les racines sont prés des facettes
articulaires. Toutes sortes de troubles peuvent en découler comme par exemple des symptémes
neurologiques (25). De plus, une caractéristique non négligeable des patients cervicalgiques est la
présence des troubles de la fonction. Les changements dans les stratégies de contrble moteur
alterent les mouvements du rachis cervical (26) et ceux-ci sont une particularité connue des troubles
de douleurs chroniques au cou (27). Il y a également une forte corrélation entre I'atrophie musculaire
cervicale et les douleurs au cou (28-30). De plus, chez les patients avec une douleur chronique au
cou, des réductions de la force du cou de 20 a 50 % (31-33) et une fatigabilité plus importante ont été
rapportées (34). De plus, le coup de fouet cervical ou «whiplash» est un facteur de risque et un terrain
physiopathologie qui favorise I'apparition et la persistance de douleurs cervicales. Le whiplash est un
mouvement d’accélération-décélération au moment d’un accident de voiture ou d'un fort impact
survenu lors de la pratique d'un sport. Le rétablissement se fait habituellement en quatre a six
semaines. Des douleurs qui ne s’estompent pas sont le plus souvent causées par le manque de
mouvement. En effet, les sujets qui ont des douleurs cervicales sont portés a garder le cou immobile,

ce qui augmente la tension sur les muscles (8).

2.5.6 Evidences scientifiques reliées aux PED dans les cervicalgies chroniques

2.5.6.1 Types de cervicalgies recensées

La majorité des cervicalgies chroniques recensées dans les articles découlent soit d’'un
whiplash ou d’une cause non spécifique. La plupart des conditions suivantes sont exclues des
études : les troubles spécifiques de la colonne cervicale, comme une hernie discale, une sténose de
la colonne vertébrale, les conditions post-opératoires au niveau du cou et des épaules, des
antécédents de traumatisme grave, l'instabilité, la compression d’'un nerf périphérique, la fibromyalgie,
le syndrome d'hypermobilité, les maladies de I'‘épaule (tendinite, bursite, capsulite), les maladies
rhumatismales inflammatoires ou les cas litigieux. Les cervicalgies chroniques non spécifiques et
provoquées suite a un whiplash seront donc les deux types abordés lors de la discussion des

évidences scientifiques reliées aux PED.
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2.5.6.2 Types d’interventions utilisés

On note une tendance générale dans la littérature scientifique quant aux types d’interventions
utilisés pour les cervicalgies chroniques. Les exercices d’étirement et de renforcement ont démontré a
plusieurs reprises leurs effets bénéfiques pour cette condition. La stimulation électrique nerveuse
transcutanée (TENS), la stabilisation cervicale, les exercices de proprioception et la thérapie manuelle
au niveau cervical sont également des interventions dont I'efficacité a été étudiée lorsqu’elles sont
administrées seules ou en combinaison. Par ailleurs, il est important de noter que la littérature ne

fournit pas d’étude ayant utilisé un programme d’exercices a domicile complet pour les cervicalgies.

2.5.6.3 Résultats bénéfiques

L’électrothérapie est une option de la physiothérapie qui reste mitigée dans I'ensemble pour la
cervicalgie chronique. Les études avec le TENS ont pourtant démontré des améliorations cliniques au
niveau de la douleur, de la force musculaire isométrique du cou et de la déficience (35). Le TENS
(cote PEDro : 4/10) s’est également avéré efficace dans la réduction immédiate de lintensité de la
douleur et 'augmentation du seuil de la douleur au niveau des points gachette «triggers points»
comparativement a un autre type de stimulation (36). Cependant, ces résultats ne font pas consensus
et d’autres évidences suggérent que le TENS pourrait ne pas étre efficace. A la lumiére de cela, le
TENS se voit attribuer un degré de preuve de 1b (CEBM) pour les patients présentant une cervicalgie
chronique.

Peu de littérature discute de la stabilisation cervicale pour les patients souffrant de cervicalgie
chronique. Un essai clinique avec un PEDro a 8 sur 10 a conclu qu’ajouter des exercices spécifiques
de stabilisation du cou a un programme d’exercices ne fournit pas de meilleurs résultats pour ce qui
est de la fonction des patients avec de la douleur chronique au cou par rapport a faire des exercices
généraux et a recevoir des conseils (37). Toutefois, une autre étude (PEDro : 6/10) sur la gestion de
la douleur aigué au cou a démontré la supériorité des exercices de stabilisation par rapport aux
exercices isométriqgues en ce qui a trait aux mesures de douleur et de handicap (38). Ainsi, les
exercices de stabilisation cervicale produisent des effets bénéfiques sur la douleur et le degré de
handicap dans les cervicalgies aigués avec un degré de preuve de 1b. Pour la douleur chronique
spécifiquement, il n’y a aucune évidence pour l'instant qui suggére que les exercices de stabilisation
puissent étre efficaces dans cette condition. Plus d’études seront nécessaires pour vérifier la
pertinence de ce type d’exercices pour la cervicalgie chronique. Une étude a examiné les effets des
entrainements spécifiques a faible charge de flexion cranio-cervicale et en force dans la cervicalgie

chronique. L’entrainement a faible charge, mais pas I'entrainement en force, permet d’améliorer le
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scheme d’activation des muscles profonds et superficiels au test de flexion cranio-cervicale (39). Ce
changement au schéme d’activation musculaire est important a considérer compte tenu du fait que le
contrble non optimal du recrutement des muscles profonds et superficiels du cou est un déterminant
de la cervicalgie (39). C’est pourquoi il ne faut pas négliger ce contréle de I'activation musculaire et
envisager l'impact potentiel au niveau clinique.

Pour ce qui est de I'entrainement de la force musculaire, une étude (PEDro : 7/10) a permis de
comparer l'efficacité d'un programme d’exercices de force isométrique combiné aux étirements a un
programme d'étirements seul dans le traitement de la douleur chronique au cou. Ces deux
programmes ont entrainé une réduction significative des incapacités. Toutefois, les changements
dans la force et la mobilité du cou étaient mineurs (40). A I'opposé, I'entrainement spécifique en force
isométrique et en endurance dynamique dans deux programmes séparés a permis de diminuer
efficacement la douleur et I'incapacité. La force isométrique du cou s’est améliorée dans le groupe
avec entrainement spécifiqgue en force isométrique. Les amplitudes de mouvement se sont améliorées
de fagon significative dans les deux groupes d’entrainement. En résumeé, les exercices de
renforcement musculaire ne sont pas plus efficaces que les exercices d’endurance (41). Un an
d’entrainement en force ou en endurance semble modérément améliorer la qualité de vie relative a la
santé. Ce genre d’entrainement peut étre recommandé aux personnes avec des douleurs cervicales
chroniques si elles sont motivées a faire de I'exercice régulierement et a long terme (42).
L’entrainement de la force spécifique a une pertinence clinique et conduit & un soulagement prolongé
de la douleur chronique cervicale d’origine musculaire. Ainsi, I'entrainement avec résistance
spécifigue des muscles (cou et épaule) est un traitement bénéfique pour réduire les douleurs
cervicales chroniques musculaires (43). Pour parvenir a une réadaptation efficace en cas de douleur
chronique au cou, une combinaison de musculation et d’exercices d'étirement est recommandée avec
un niveau d’évidence de 1b pour obtenir une amélioration significative de la force du cou ainsi qu'une
baisse des douleurs et des indices d’'incapacité statistiquement et cliniquement significatives (44).

Les exercices thérapeutiques de proprioception sont efficaces pour soulager la douleur
chronique cervicale. Le panel «Philadelphia» signale que les exercices thérapeutiques de force et de
proprioception sont des interventions de réadaptation pour les douleurs au cou qui ont démontré dans
plusieurs études contrélées un bénéfice clinique important. Un niveau global de 1b peut étre attribué a
ce type d’exercices (45).

Les étirements conventionnels et les étirements de la chaine musculaire en association avec
la thérapie manuelle sont efficaces (niveau d’évidence : 1b) dans la réduction de la douleur et
'amélioration de I'amplitude articulaire et de la qualité de vie. Suggérant que les exercices

d’étirements doivent étre prescrits aux patients avec douleurs mécaniques chroniques du cou (46).
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Dans la littérature, la thérapie manuelle ne surpasse pas les autres interventions en termes
d’efficacité dans le traitement de la cervicalgie chronique. Comparant les exercices et la thérapie
manuelle, les résultats d’'une étude de 2007 n’ont démontré aucune différence entre les groupes (47).
Un scénario similaire s’applique pour une autre étude (48). En effet, certains exercices sont aussi
efficaces que la thérapie manuelle.

Les patients atteints de cervicalgie chronique peuvent bénéficier d’'un programme d'exercices
du cou pour permettre de diminuer significativement l'invalidité et la douleur ainsi que pour accroitre
la force musculaire isométrique cervicale dans différentes directions comparativement a ne pas faire
d’exercices (49). Il faut garder en téte que I'adhérence aux exercices peut influencer les bénéfices
obtenus a court et long termes. En plus des effets bénéfiques potentiels directs sur la pathologie, il est
mentionné a plusieurs reprises dans la littérature que les exercices peuvent entrainer des effets
bénéfiques sur I'autonomie de la personne, sa motivation ainsi qu’'une diminution de son niveau de
stress et d’anxiété (24). Un tableau en annexe résume le niveau d’évidence pour chacune des

interventions énumérées plus haut (voir Annexe 2.10.8).

2.5.6.4 Synthese des informations de la littérature

La recension des évidences scientifiques chez une clientéle présentant des cervicalgies
chroniques a permis de mettre en lumiére le nombre restreint d’études portant sur le réle des
exercices pour la région cervicale. Il y a un manque important d’études de haut niveau de qualité sur
ce champ de la physiothérapie. Ainsi, aucune véritable conclusion ne peut étre portée sur l'efficacité
d’'un type d’exercices par rapport a un autre. Les évidences de I'effet des exercices thérapeutiques
pour les cervicalgies aigués sont bonnes (50). Toutefois, pour ce qui est des cervicalgies chroniques,
il existe trés peu de traitements prouvés efficaces. Il semble que I'étude de la prescription d’exercices
a domicile pour les problémes chroniques du rachis cervical soit une avenue qui mériterait d’étre plus

développée au niveau de la recherche pour faire avancer la pratique en physiothérapie.

2.6 L’application des programmes d’exercices a domicile en pratique clinique :
Rencontre avec un clinicien

2.6.1 Rencontre

La rencontre avec le clinicien ceuvrant avec une clientéle avec cervicalgie chronique s’est
déroulée le 1* mars 2012. Le clinicien rencontré a gradué du baccalauréat en 2010 de I'Université
Laval. Il pratique depuis environ un an et demi avec une clientele orthopédique externe. Il fait

récemment partie d'un programme de retour a [I'emploi (PRE) pour les clientéles
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musculosquelettiques en arrét de travail. La cervicalgie est un des types de clientéle qui est suivi dans
ce programme. Ce programme intensif a été mis sur pied pour donner une alternative d’intervention
lorsque les programmes de premiére ligne échouent. On note également qu’environ 10 a 15 % des
patients suivis par ce clinicien présentent des cervicalgies. Les connaissances qu’il a de cette
condition ont principalement été acquises dans diverses formations continues soit notamment, le
niveau 2 du quadrant supérieur en thérapie manuelle, un cours de I'Association québécoise de
physiothérapie manuelle orthopédique (AQPMO) sur la colonne vertébrale et le cours de Neil Pearson

sur la douleur chronique.

2.6.2 Corrélation avec les données probantes

Selon ce clinicien, la plupart de ce qui est pratiqué en clinique est relativement différent de ce
que les faits scientifiques proposent. A son avis, il faudrait voir le traitement de la cervicalgie en deux
facettes : le c6té cervicalgie (physique) et le cété chronique (psychologique). En donnant un PED a un
patient, il faudrait toujours garder cela en téte. Il ne faudrait pas négliger la boucle de chronicité. En
tant que professionnel de la santé, il faudrait mettre en lumiére les facteurs de chronicité, les différents
stress (ex: maison, employeur, décés) présents dans la vie du patient. De plus, il nous rapporte
l'importance de rassurer le patient, enseigner les concepts de base et couper le cycle vicieux de la
chronicité (douleur -> stress -> fatigue -> douleur -> sommeil perturbé -> fatigue -> limitation des
activités physiques -> douleur). Si ce cycle de douleur n'est pas pris en considération par le
physiothérapeute, il se pourrait que cela empéche d’obtenir des améliorations significatives de la
condition. Cette facette de la cervicalgie chronique serait rarement abordée dans les données
probantes, et pourtant elle influencerait la progression de la cervicalgie. Plusieurs interventions
seraient utilisées pour les cervicalgies chroniques afin d’améliorer la douleur, 'amplitude, la force
cervicale et la fonction. L’évolution d’'une cervicalgie d’origine posturale ou de type whiplash ne serait
pas identique, toutefois, les grandes lignes des exercices restent les mémes.

L’électrothérapie serait rarement utilisée en clinique. L'efficacité des modalités de ce type,
quasi absente, serait malheureusement limitée a des effets a court terme. L'impact au niveau clinique
ne serait pas aussi important que ce qui est décrit dans la littérature. De plus, tel que souligné par le
clinicien, le travail postural serait une composante importante des PED qui ne ressort absolument pas
dans les études. Le travail de la respiration serait conseillé en clinique par les physiothérapeutes pour
éviter la sollicitation trop importante de la région cervicale. Pour cet aspect aussi, la littérature
scientifique ne couvrirait pas les exercices posturaux et de respiration. Cela pourrait étre intéressant
de voir si les exercices de respiration fonctionnent bien et ont des effets positifs grace a des études

scientifiques étant donné qu’en pratique, ces exercices ont de nombreux effets positifs. Selon
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I'expérience pratique de ce physiothérapeute, la stabilisation cervicale joue un rdle cliniquement positif
dans I'évolution de la cervicalgie chronique comparativement aux effets démontrés dans les données
probantes. Le renforcement des mobilisateurs globaux pourrait s’ajouter au recrutement des
stabilisateurs cervicaux. Cette combinaison ameénerait des gains encore plus importants. Les
étirements statiques seraient plus ou moins appliqués en clinique tout dépendant des croyances du
physiothérapeute. Par contre, les exercices d’étirement dynamique améneraient de bons résultats
cliniques. Selon le clinicien consulté, la littérature scientifique serait mitigée face a I'efficacité de ce
type d’exercices. De plus, la thérapie manuelle, autant au niveau cervical que dorsal, serait trés
efficace en clinique malgré les faibles preuves d’efficacité dans les études. Bref, la corrélation entre
les données probantes et la pratique clinique pour la cervicalgie chronique se situerait dans une zone
grise a la lumiére de la discussion avec ce physiothérapeute. Il manquerait de lignes directrices dans
l'intervention pour cette pathologie et c’est pourquoi, beaucoup de physiothérapeutes veulent
approfondir leurs connaissances en participant a plusieurs formations continues en cervical afin d’étre

mieux outillés pour aider les personnes aux prises avec cette condition.

2.6.3 Obstacles atransposer les évidences scientifiques en clinique

En pratique clinique, l'obstacle majeur a transposer les évidences scientifiques serait
I'accessibilité des études. Les articles des différentes banques de données seraient inaccessibles et
les articles sur Internet donnent la plupart du temps seulement I'abrégé sans l'intégral du texte. Le
physiothérapeute s’imposerait lui-méme aussi des obstacles. Dans la littérature scientifique, les
cadres d’application des traitements sont flous, la population cible est trés générale et les détails des
interventions sont absents. Les physiothérapeutes préféreraient appliquer les interventions qui sont
reconnues comme fonctionnant bien en clinique plutét que les évidences suggérées dans la
littérature. Toutefois, s'il y a une percée scientifique, rien ne les empécherait d’essayer la nouveauté
afin de constater les résultats en clinique. Un autre point intéressant a considérer est que les
cliniciens n’appliqueraient pas seulement l'intervention démontrée efficace dans I'étude, mais ils
donnent un traitement global regroupant plusieurs interventions utilisées de fagon combinées. Cette
stratégie de combinaison des interventions commune en clinique rend encore plus difficile la

comparaison de ce qui est fait en clinique par rapport aux évidences scientifiques.

2.6.4 Recommandations finales alalumieéere de la littérature et des avis du clinicien

A la lumiére de la synthése de la littérature et de la rencontre avec le clinicien, plusieurs

recommandations pertinentes pourraient étre faites. L’électrothérapie pourrait étre a envisager
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seulement si les patients présentant une cervicalgie chronique sont trés irritables et obtiennent des
résultats positifs avec cette modalité. La stabilisation cervicale devrait étre intégrée au PED. Il
faudrait, bien sQr, que les patients comprennent la base du recrutement musculaire cervical, mais tres
rapidement la progression devrait se faire des exercices fonctionnels. Le renforcement des
mobilisateurs globaux pourrait s’ajouter au recrutement des stabilisateurs cervicaux. Il serait conseillé
d’inclure des exercices de force et d’endurance des extenseurs cervicaux et dorsaux dans un PED.
Les exercices d’étirement cervicaux seraient a envisager en fonction de la tolérance du patient. Tous
ces exercices devraient étre enseignés adéquatement aux patients cervicalgiques. Il faudrait les
informer de I'importance des exercices et insister sur le fait que le PED contribue a l'atteinte des
objectifs thérapeutiques. Un fait clinique non négligeable est que les exercices couchés sont rarement
effectués par les patients. Il faut garder ce fait en téte lors de la mise en place des PED pour éviter ce
type d’exercices si possible. Idéalement, les exercices, en nhombre raisonnable, devraient étre inclus
dans le quotidien des patients. Les exercices de respiration, d’étirement dynamique et de posture qui
ne se retrouvent pas dans la littérature sont de bonnes pistes pour de nouvelles études d'ECR. Aprés
larrét du PED, il faudrait idéalement que les patients avec cervicalgie chroniques fassent une
transition vers une autre activité (piscine, yoga, marche) afin d’'éviter le retour des douleurs et le

déconditionnement.

2.7 Outil de transfert de connaissances en lien avec la cervicalgie

Dans le domaine de la santé, il existe un écart important entre les meilleures preuves
provenant de la recherche et leur utilisation clinique. Pour pallier a cet écart, un concept est
présentement en effervescence, le transfert des connaissances. Le transfert des connaissances
référe a 'ensemble des activités et des mécanismes d’interaction favorisant la diffusion, I'adoption et
'appropriation des connaissances les plus a jour possible en vue de leur utilisation dans la pratique
professionnelle et dans I'exercice de la gestion en matiére de santé (51). Les stratégies courantes
pour favoriser le transfert de connaissance sont les formations continues, les articles scientifiques, les
visites sur place, les présentations, les guides, les journaux clubs et les sites internet (52). Tous ces
outils ont pour but d’'améliorer la qualité des soins et des services par la transmission de 'information
utile aux cliniciens. Il n’existe actuellement aucun écrit sur le transfert des connaissances en lien avec
les cervicalgies chroniques. Par contre, il existe d’autres d’outils utilisés pour le transfert des
connaissances sur des sujets connexes a la cervicalgie. Il existe une page web des cliniques
antidouleur affiliées a la faculté de médecine de I'Université de Montréal. Cette interface présente les
clinigues de cinq hépitaux ou travaillent des médecins de différentes spécialités, des psychologues,

des physiothérapeutes, des ergothérapeutes, des infirmiéres et des chercheurs. Ces différents
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professionnels sont intéressés a connaitre les mécanismes physiopathologiques de production et
d'entretien de la douleur chronique pour pouvoir les traiter, diminuer ainsi l'intensité de la douleur et
améliorer la qualité de vie des patients. Ce site présente également des publications dans le domaine
de la douleur, des nouvelles récentes, des lignes de recherche et une section «cas cliniques» incluant
des histoires de cas ouvertes a la discussion. L'objectif de cette page consiste a offrir des informations
médicales actualisées, et permettre des liens interactifs entre les différents professionnels de la santé
impliqués dans le traitement de la douleur chronique. Ce genre de site web renforce la pertinence du
concept de transfert de connaissances et il est facilement envisageable d’appliquer ce type d’interface

pour d’autres sujets, telles que les cervicalgies chroniques.

2.8 Conclusions en lien avec la cervicalgie chronique

En résumé, la recension de la littérature a permis de cibler les effets des PED pour la
cervicalgie chronique afin de faire ressortir les évidences les plus pertinentes et applicables dans la
réalité clinique. La rencontre avec le clinicien a mis en lumiére les similitudes et les différences entre
les évidences scientifiques et la pratique clinique. Il est important de se garder une réserve puisque
qu'il ne faut pas considérer que ce seul clinicien représente bien tous les physiothérapeutes. A la
lumiére de la discussion, les différences entre la littérature et la clinique sont conciliables. Il faudrait
mettre sur pied plus de moyens de communication afin de transmettre les informations de la
littérature, les interpréter selon les besoins et la réalité clinique et rendre cette nouvelle information
disponible aux cliniciens. De la, toute I'importance des outils de transfert de connaissance. La page
interactive établie sur Google+ a permis d’illustrer les lignes directrices quant aux exercices a
préconiser pour la cervicalgie chronigue. Cet outil de transfert de connaissances devrait étre efficace
a long terme. Malgré tous ces points a considérer, il faut garder en téte qu'il est important d’adopter

une approche thérapeutique multidisciplinaire pour les cervicalgies chroniques.
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2.10 Annexes
Annexe 2.10.1:

Méthodes de recherche avec le nombre d’articles trouvé en fonction de mots-

clés
. Nombre
Mots-cles d’articles
« Chronic neck pain » 312
PEDro
« Chronic neck pain » AND « exercises » 48
« Chronic disease » AND « neck pain » 475
Medline via OvVidSP « Chronic disease » AND « neck pain » AND 14
« exercise »
Chronic disease» AND neck pain» AND exercise 53
therapy»
« Chronic neck pain » 2256
PubMed « Chronic neck pain » AND « home exercise » 24
« Chronic neck pain » AND « exercise program » 42
Cochrane « Chronic neck pain » 51

Date de la recension des écrits : 9 et 21 septembre 2011

27



Annexe 2.10.2 : Liste des questions ouvertes sur leur pratique en lien avec les

cervicalgies chroniques

Etapes préliminaires

a) Remerciements d’avoir accepté de faire I'entrevue
b) Je me présente
c) Jexplique le pourquoi de la rencontre?

i. Dans le cadre du travail dirigé de MSc
ii. But comprendre ce que les physiothérapeutes font en clinique pour traiter la
cervicalgie chronique
iii. Le butn’est pas de commenter votre pratique
iv. Eventuellement adapter un outil web de transfert de connaissances
v. Les infos fournies seront confidentielles
vi. Vous serez cité dans les remerciements dans le travail dirigé et éventuellement

remercié sur l'interface Web (a moins que vous ne le vouliez pas)

Entrevue : comprendre la pratique clinigue du physio et ses besoins

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Pouvez-vous me décrire votre profil de physiothérapeute?

a. Années d’expérience, type de pratique, milieux
En clinique, recevez-vous fréquemment des patients présentant des cervicalgies chroniques?

a. Savez-vous a quelle fréquence?

b. Quelles étiologies (causes) de cervicalgies rencontrez-vous le plus régulierement?

Ou avez-vous acquis vos connaissances sur cette condition?

a. Formation continue, article, conférence, discussion avec d’autres physiothérapeutes
Pouvez-vous me décrire les interventions cliniques que vous effectuez avec eux? Du premier
rendez-vous jusqu’a la derniére intervention

a. Conseils, enseignement, exercices, électrothérapie, thérapie manuelle...

Quelle est la durée de prise en charge avec ce genre de patient?

a. Siune réponse est impossible, quelle est la moyenne pour chacun des types de patients?
Est-ce qu’il y a des interventions ou exercices a faire a domicile?

a. Modalité antalgique? Exercices d’amplitude articulaire? Exercices musculaires?

Rééducation fonctionnelle?

b. Est-ce que vous donnez des exercices a domicile si oui, lesquels?

Quels sont les types d’exercices que vous préférez donner dans le programme d’exercices a
domicile?
Ces programmes sont-ils associés a des conseils et d’autres formes d’enseignement?
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9) Quels sont les résultats bénéfiques que vous obtenez?
a. Douleur? Force? Amplitude? Fonction?
b. Ces résultats sont-ils satisfaisants?
c. A quels niveaux y a-t-il encore du chemin a faire dans le traitement de cette pathologie?
d. Est-ce que, a votre connaissance, la plupart des physiothérapeutes utilisent ce type
d’interventions pour les cervicalgies (celles que vous faites)?
10) Est-ce que vous croyez que les évidences scientifiques sont appliquées par les physiothérapeutes
en geénéral dans l'intervention pour les cervicalgies chroniques?
a. Sinon, décrivez les obstacles qui empéchent de transposer les évidences scientifiques en
clinique?
11) Les différences entre la littérature et la clinique sont-elles conciliables?
12) Est-ce que vous croyez qu’il y a un manque de lignes directrices dans la prise en charge de ce
type de patient au niveau des conseils, enseignement, exercices a recommander?
13) La responsabilisation d’un patient avec une cervicalgie chronique est-elle importante dans la prise
en charge de ces patients?
a. Est-ce plus ou moins important par rapport a d’autres conditions musculosquelettiques plus

importantes qu’avec des patients avec d’autres types de pathologies? Expliquez?

Entrevue : comprendre les besoins pour un outil de transfert de connaissances
14) Que pensez-vous de I'idée d'un outil de transfert de connaissances?
a. Pertinence?
b. Que devrait-il contenir (informations pertinentes pour vous)? Conseil ou exercices ou
forum?

c. Quelle forme pourrait-il avoir?
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Annexe 2.10.3:

Résumé des écrits scientifiques sélectionnés

A randomized clinical trial of TENS and exercise for patients with chronic neck pain (35), Thomas TW Chiu, 2005

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
6/10 Sujets avec de la - Echelle de douleur Une amélioration significative de I'échelle
douleur au cou numérique verbale de douleur numérique verbale a été trouvée
chronique, histoire de _ dans le groupe TENS et le groupe
. . - Northwick Park Neck | Exercices, aprés 6 sem. de traitement.
plus de trois mois de Pain Questionnaire
Objectif douleurs au cou Une réduction significative du score du

Etudier I'effet de la
stimulation
nerveuse électrique
transcutanée
(TENS) sur les
points
d'acupuncture et
des exercices du
cou chez les
douleurs cervicales
chroniques.

intermittents

Groupe TENS:

TENS sur les points
d’acuponcture +
irradition infrarouge

Groupe Exercices:

Entrainement
physique + irradiation
infrarouge

Groupe contrble:

Irradition infrarouge

TENS

Fréquence : 80Hz

4 électrodes sur les
points d'acupuncture
Intensité : sensation de
picotement, 2-3x seuil,
Durée : 30 min.

Programme intensif

d'exercice du cou
Durée : 35 min.

Irradition
Durée : 20 min.

Conseils

- Force musculaire
isométrique du cou

questionnaire Northwick Park Neck Pain a
été trouvée dans les 3 groupes, par contre
le groupe TENS et Exercices produit une
meilleure amélioration que le groupe
controble.

Une amélioration significative pour la force
musculaire du cou a été observée dans les
trois groupes, cependant, 'amélioration du
groupe contrble n'a pas été cliniquement
significative.

Résumé : Les patients du groupe TENS et
Exercices avaient une meilleure
amélioration clinique de la déficience, la
force isométrique du cou et la douleur.
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The immediate effectiveness of electrical nerve stimulation and electrical muscle stimulation on myofascial trigger points
(36), Tse-Chieh Hsueh, 1997

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
4/10 Sujets avec trigger Durée : 20 minutes - Intensité de la La stimulation électrique
points dans un coté i} o . douleur avec EVA nerveuse (TENS) a été
) E_Iectrode_negatlve : trapeze sup. sur efficace dans la réduction de
des trapezes trigger point - Seulil de la douleur lintensité de la douleur et
- Electrode positive : tendon d'insertion | e pression , . .
Objectif superieurs acromiale p 'augmentation du seuil de la

Etudier l'efficacité
immédiate de
I'électrothérapie sur
des trigger points
du muscle trapéze
supérieur.

Groupe 1: contrdle

Placebo

Groupe 2:

Stimulation électrique
nerveuse

Groupe 3:

Stimulation électrique
musculaire

Electrothérapie placebo
Intensité : 0 mA

TENS

Fréquence : 60Hz

Intensité : un niveau que le patient
peut ressentir, mais pas assez forte
pour provoquer la contraction musc.

Stimulation électrique fonctionnelle
musculaire

Fréquence : 10 Hz

Intensité : un niveau qui a permis a la
contraction du muscle trapeze
supérieur pour étre visible.

- Amplitude des
mouvements avec
goniométre du trapéze
supérieur (flexion
latérale du rachis
cervical du coté
opposé)

douleur des triggers points
(peu importe la gravité de la
douleur initiale).

Le TENS n’a toutefois pas été
efficace dans I'amélioration de
'amplitude de mouvement
comparativement a la
stimulation électrique
musculaire.

Résumé : TENS est plus
efficace pour le soulagement
immeédiat de la douleur des
trigger points que la
stimulation électrique
musculaire.
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The effect of therapeutic exercise on activation of the deep cervical flexor muscles in people with chronic neck pain (39),

G.A. Jull, 2009
PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
7/10 Sujets avec de la Durée : <30 min. - Electromyographie L’entrainement de flexion cranio-cervical
douleur chronique au (EMG) du SCOM et amél_iore 'amplitude EMG .des muscles
~ scaléne ant. fléchisseurs profonds cervicaux et une
cou, sans symptome _ o diminution d’amplitude EMG de SCOM et
Obiectif severe - Test de fexion cranio- du scaléne ant. a travers toutes les
e cervical étapes du test de flexion cranio-cervical.
_ Protocole établi : - Auto-évaluation de la
Groupe 1: travailler les e
muscles douleur Aucune modification n'est intervenue

Examiner les effets
des charges de
flexion cranio-
cervicale et des
exercices de
renforcement des
fléchisseurs
cervicaux sur
I'activation des
fléchisseurs
profonds au cours
d'un mouvement du
cou et une tache
difficile de la stabilité
posturale du cou.

Faible charge

Groupe 2:

Haute charge

fléchisseurs
profonds de la
région cervicale
supérieure, plutét
que les muscles
fléchisseurs
superficiels (SCOM
et scaléne ant.).

Programme de
résistance
progressive
d'exercices en
décubitus dorsal
avec la téte pris en
charge.

- Neck Disability Index

dans les amplitudes EMG des
fléchisseurs profonds cervicaux suite a
I'entrainement de force. Il n'y avait pas de
différence significative entre le groupe
d'intervention dans le changement avant-
apres en termes relatifs latence des
fléchisseurs cervicaux profonds.

Résumé : L’entrainement spécifique a
faible charge de flexion cranio-cervical,
mais pas I'entrainement de force
améliore le modeéle d’activation de
muscle profond et superficiel au test de
flexion cranio-cervical.
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Effectiveness of specific neck stabilization exercises or a general neck exercise program for chronic neck
disorders: A randomized controlled trial (37), Cathrin Griffiths, 2009

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
8/10 Sujets avec des - Northwick Park Neck | La moyenne d’amélioration (réduction
symptémes de Pain Questionnaire NPDS) de 6 semaines était de 10,6 pour
. _ le programme d'exercices spécifiques et
douleur au cou depuis - I.\lecl'<.Pa|n and de 9,3 pour le programme d'exercices
o plus de 3 mois Disability Scale énéral. Il n'y avait pas d'importantes
Objectif (NPDS) J ¢ b '

Déterminer si les
exercices
spécifiques de
stabilisation du cou,
en plus des
conseils généraux
du cou et de
I'exercice,
fournissent de
meilleurs résultats
cliniques a 6
semaines que les
conseils généraux

du cou et I'exercice.

Groupe 1:

Stabilisation +
Conseils + Exercices
spécifiques

Groupe 2 :

Conseils + Exercices
généraux

Exercices de
mouvement actif
Enseignement
correction de la
posture

Exercices spécifiques
de stabilisation du cou
Exercices isométriques
cranio-cervical de
flexion

Apprendre a utiliser les
fléchisseurs profonds
au cours des activités
fonctionnelles.

différences entre les groupes dans la
SNDP soit & 6 semaines ou 6 mois.

Résumé : Ajouter des exercices
spécifiques de stabilisation du cou a des
conseils généraux et un programme
d’exercices n'a pas fourni de meilleurs
résultats cliniques globaux dans le
traitement de la thérapie physique pour la
douleur chronique
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Efficacy of neck stabilization exercises for neck pain: A randomized controlled study (38), Yesim Dusunceli, 2009

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
6/10 Sujets avec de la TENS, fréquence : 80 Hz, - EVA Tous les groupes ont montré une
douleur au cou non intensité : 10—30mA « Disabil importante diminution EVA pendant
< cifique & pendant 30 min. Electrodes | -Neck Disability Index | a5 6 premiers mois. Toutefois, cette
specilique d'une sur la zone douloureuse Echelle amélioration a été maintenue
Obiectif durée d’au moins 6 - ;jé Creess?onede Beck seulement dans le groupe 3 & 9 et
ject semaines Irradiation |nfr§r9uge P 12 mois, avec une différence
Groune 1. :oen,da_mt 2do min & 40 cm de -Amplitude de significative parmi les groupes.
aregion du cou mouvement dans les 3 Améliorati onificati (1
. L mélioration significative a été
Déterminer Electrothérapie Ultrason en continu avec plans g

I'efficacité des
exercices de
stabilisation du cou
dans la gestion de
la douleur au cou.

(TENS, Ultrason,
Irradition infrarouge)

Groupe 2 :

Electrothérapie +
exercices
isométriques +
étirements

Groupe 3 :

Electrothérapie +
exercices de
stabilisation

1,5 W/cm2 pendant 10 min
Rééducation posturale
Exercices d’étirement
Jogging

Mouvements cervicaux
isométriques

Exercices avec haltéres MS

Exercices de stabilisation

marquée dans le groupe 3 en ce qui
concerne le Neck Disability Index,
Echelle de dépression de Beck et la
gamme de mouvement dans le plan
frontal.

Résumé : Des preuves sont
amenées sur la supériorité des
exercices de stabilisation du cou,
avec guelques avantages dans les
résultats douleur et le handicap, par
rapport aux exercices isométriques
et d'étirement en combinaison avec
I'électrothérapie pour la gestion de la
douleur au cou.
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Strength training and stretching versus stretching only in the treatment of patients with chronic neck pain: a randomized

one-year follow-up study (40), Arja Hakkinen, 2008

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
7/10 Sujets avec -Douleur au cou (EVA) Aucune différence significative dans
cervicalgie chronique hould . d I'amélioration de la douleur au cou et
it -Shoulder Pain an lincapacité n’a été trouvée entre les deux
non specihique Disability Index groupes d’entrainement a domicile.
Objectif _ -Neck Disability Index La douleur a diminué, passant de 64 a 37
Groupe 1: Exercices de _ mm dans le groupe force/étirement et de
force avec des -Force cervicale 60 mm a 32 mm dans le groupe étirement
Etirements + bandias élastiqlues Vobilité de Ia ol group '
. our les muscles | -Mobilité de la colonne s . L "
Comparer Exercices de force If?éch'sse rs et ical Les améliorations des incapacités ont été
refficacité d'un ISseu cevicale ignificatives dans les d
extenseurs du cou significatives dans les deux groupes.
programme

d’exercices de force
combiné aux
étirements de 12
mois et un
programme
d'étirements seul
dans le traitement
de la douleur
chronique au cou.

Groupe 2:

Etirements

Exercices
abdominaux
dynamiques

Exercices avec
halteres MS

Instruction sur les
étirements
musculaires

Les changements dans la force et la
mobilité du cou étaient mineurs.

L’adhérence a diminué au fil du temps.

Résumé : Méme avec une fréquence
d’entrainement plutét faible, les effets sur la
douleur chronique au cou pourraient étre
atteints par la force et I'étirement ou
I’étirement seul, lorsque I'entrainement est
poursuivi pendant 12 mois.
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Active neck muscle training in the treatment of chronic neck pain in women: A randomized controlled trial (41), Jari Ylinen,

2003
. . : Outils de 4
PEDro Echantillon Interventions Résultats
mesure
7/10 Femmes avec la - Neck pain and L’entrainement en force isométrique
douleur chronique disability par EVA et en endurance dynamique a diminué
<cif efficacement la douleur et I'incapacité par rapport
hon specitique au cou - l\!eck a”d_ shqglder au groupe contrdle. Il y a eu une réduction de la
Obiectif pain and disability douleur au cou comme résultat d’exercices
Jee index d’étirements. L’efficacité a été meilleure en

Evaluer l'efficacité
de I'entrainement
intensif de la force
isométrique du cou
et de I'endurance
des muscles du cou
pour la douleur et la
dysfonction.

Groupe 1:

Entrailnement en
force

Groupe 2:

Entrainement en
endurance

Groupe 3:

Contrble

Exercices
dynamiques du cou
Exercices MS
Exercices d’aérobie
Etirements

Exercices de
stabilisation avec une
bande élastique
Exercices MS
Exercices d’aérobie
Etirements

Conseil exercices
d'aérobie et
d’étirements

- Vernon neck
disability index

- Amplitude
articulaire

- Force isométrique
maximale du cou

combinaison avec soit une endurance musculaire
ou un entrainement de force.

La force isométrique du cou s’est améliorée lors
de la flexion, la rotation et I'extension dans le
groupe d’entrainement force.

Les amplitudes de mouvement se sont améliorées
de fagon significative dans les deux groupes
d’entrainement par rapport au groupe contrdle lors
de la rotation.

Résumé : Les étirements et I'entrainement
physigue sont généralement conseillés pour les
patients atteints de douleur chronigue au cou,
mais les étirements et 'aérobie exercé seul se
sont avérés étre beaucoup moins efficaces que
I'entrainement en force.
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Neck muscle training in the treatment of chronic neck pain: a three-year follow-up study (53), J. Ylinen, 2007

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
5/10 Sujets avec des - EVA A 3 ans de suivi, la douleur au cou et
douleurs chroniques EXEfCiQES . l'incapacité n'ont montré aucun
i dynamiques -Incapacite changement statistiquement discernable
au cou non speciique | (gpaules, MS, M L par rapport & la situation & 12 mois de suivi.
-Force isométrique du
) ) et tronc)
Objectif cou

Evaluer si les
résultats positifs
obtenus avec un
entrainement d'un
an chez les patients
ayant des douleurs
cervicales
chroniques auraient
des effets a long
terme

Groupe 1: 0 - 3 ans

Force

Groupe 2: 0 —3 ans

Endurance

Groupe 3: 0-12 mois

Controle

Exercices
d'étirements (cou,
épaules et MS)

Entrainement en
résistance
isométrique

Exercices pour les
muscles du cou

-Amplitude articulaire

-Point douloureux (PPT)

-Les gains de force du cou, ROM et PPT
atteint pendant I'année d’entrainement ont
été largement maintenus.

-L'adhésion au programme d’entrainement
d'accueil spécifique a faibli
considérablement.

Résumé : Les améliorations apportées par
I'entrainement & long terme ont été
maintenues a la 3° année de suivi.
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Effect of neck strength training on health-related quality of life in females with chronic neck pain: a randomized controlled
1-year follow-up study (42), Petri K Salo, 2010.

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
7/10 Femmes avec des - The generic 15D L’entrainement conduit & une amélioration
douleurs cervicales questionnaire (QVLS) | statistiquement significative des scores
hroni totaux 15D pour les deux groupes tandis
chroniques gqu'aucun changement n'est intervenu dans
. . le groupe contréle.
Objectif _ group
) Exercices de , s L
Groupe 1: renforcement Le groupe force s’est améliorée de maniére
) isométrique du cou & significative dans cing des 15 dimensions,
c Entrainement en force . iy tandis que le groupe endurance s’est
Evaluer haute intensité

'entrainement de la
force ou
d’endurance au cou
peut améliorer la
qualité de vie liée a
la santé chez des
femmes présentant
une douleur
chronique au cou.

Groupe 2:

Entrainement en
endurance

Groupe 3 :

Contrble

Exercices
dynamiques légers
des muscles du cou

Séance d’orientation
sur les exercices
d’étirements

nettement amélioré en deux dimensions.

Résumé : Un an de force ou d'endurance
semble modérément améliorer la QVLS.
L’entrainement du cou peut étre
recommandé pour améliorer la QVLS des
femmes avec des douleurs au cou s'ils sont
motivés a I'exercice régulier a long terme.
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Effect of two contrasting types of physizygapocal exercise on chronic neck muscle pain (43), Lars L. Andersen, 2008

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
4/10 Femme avec des - Intensité de la Durant I'entrainement de 10 semaines ;
douleurs musculaires douleur des muscles o

du cou, surtout le Le groupe force a eu une diminution de 35 mm
au cou de fagon trapéze via EVA. (pires douleurs) et 20 mm (douleurs générales).
. . chronique Une diminution marquée de la douleur au cours
Objectif -Méthode Astrand’s de la période d’entrainement prolongée et avec
standardisé un effet durable aprés l'arrét de I'entrainement.

Groupe 1 : Exercices de e Ce b i .
=2rolpe 2 Aucune différence significative n’a été observée

Déterminer renforcement

I'efficacité de
I'entralnement en
force spécifique du
muscle douloureux
versus
I'entrainement de
remise en forme
générale, sans
I'implication directe
du muscle
douloureux (vélo).

Entrainement en
force spécifique

Groupe 2 :

Remise en forme
générale effectuant
un entrainement de
jambe sur vélo

Groupe 3:

Référence

spécifique a haute
intensité des muscles
du cou et des
épaules

Entrainement
physique général
réalisé a haute
intensité avec les
jambes sur une
bicyclette ergométre
Monark

Consultation en
santé (conférence et
rencontre)

pour la douleur dans les groupes 2 et 3.
Pendant la période post-entrainement ;

Aucun changement de la douleur ne s'est produit
dans I'un des trois groupes, et le groupe force
est resté & un niveau qui a été significativement
inférieur aux deux groupes.

Résumé : L’entrainement de la force spécifique
a une haute pertinence clinique et conduit & un
soulagement prolongé pour la douleur chronique
musculaire du cou. Ainsi, 'entrainement de
résistance spécifique des muscles (cou et
épaule) est le traitement le plus bénéfique chez
les douleurs cervicales chroniques musculaires.
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Effects of twelve-month strength training subsequent to twelve-month stretching exercise in treatment of chronic neck pain
(44), Jari J. Ylinen, 2006

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
6/10 Comparaison a un - -EVA Baisse de douleur au cou et des indices
étude YLINEN, J. » d’incapacité statistiquement et cliniquement
Effectiveness of -Modified “?Ck and significative.
active training in the shoul_d_er pain and
L treatment of chronic disability index
Objectif neck pain in women. o Des étirements et des exercices d'aérobie

J. Strength. Cond. - Force isometrique pendant la premiére année de suivi produit
Res. 20:6—13. 2006. maximale du cou que des changements mineurs dans les

. . , deux mesures subjectives et fonctionnelles.

- Evaluer si le - Endurance d’un groupe

groupe contrdle
permet d'atteindre
des résultats
similaires et peut
confirmer les
conclusions
antérieures que le
renforcement
musculaire du cou
réduit la douleur au
cou et d'invalidité.

Groupe 1 :

Groupe contrdle

Entrainement en
force de haute
intensité

Exercices
isométriques du
cou avec une
bande élastique
Exercices
dynamiques pour
les épaules et les
bras réalisé avec
halteres

musculaire sélectionné
dans des exercices
dynamiques

Ajouter un entrainement de la force
progressive pour la seconde

année a entrainé une amélioration
significative de la force du cou et aussi

a une diminution considérable de la douleur
et des scores d'invalidité.

Résumé : Pour parvenir & une réadaptation
efficace en cas de douleur chronique au
cou, une combinaison de musculation et
d’exercices d'étirement est recommandée.
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Effect of global posture education and of static stretching on pain, range of motion, and quality of life in women with
chronic neck pain: a randomized clinical trial (46), Ana Claudia Violino Cunha, 2008

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
6/10 Sujets avec de la - EVA Un soulagement des douleurs et une
douleur mécanique it ula légére amélioration d’amplitu.de cervicale
y - Amplitude articulaire | ont été observés aprés le traitement dans
au cou qui dure SF.36 les deux groupes, avec une légére
] ] depuis plus de 12 réduction au cours du suivi dans le temps.
Objectif _
semaines . o s
La qualité de vie a également été
. Thérapie manuelle améliorée aprés le traitement sauf pour le
Groupe 1: groupe RPG ; au suivi, il y avait une

Etudier I'effet de la
stimulation
nerveuse électrique
transcutanée
(TENS) sur les
points
d'acupuncture et
des exercices du
cou chez les
douleurs cervicales
chroniques.

Rééduation globale
posturale

Groupe 2:

Etirements statiques
conventionnels

Etirements des
muscles de la
chaine postérieure
et antérieure

Thérapie manuelle

Etirements des
plusieurs muscles
spécifiques

amélioration dans tous les domaines. Il n’y
avait pas de différences significatives entre
les groupes.

Résumé : Les étirements conventionnels et
les étirements de la chaine musculaire, en
association avec la thérapie manuelle sont
efficaces dans la réduction de la douleur et
'amélioration d’amplitude articulaire et de
la qualité de vie, a la fois immédiatement
apres le traitement et a six semaines de
suivi. Suggérant que les exercices
d’étirements doivent étre prescrits aux
patients avec douleurs chroniques du cou.
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Active treatment of chronic neck pain: A prospective randomized intervention (54), Simo Taimela, 2000

PEDro

Echantillon

Interventions

Outils de mesure

Résultats

7/10

Objectif

Comparer
I'efficacité d'un
traitement
multimodal mettant
'emphase sur
I'entrainement
proprioceptif (actif)
avec des exercices
a domicile (home)
etla
recommandation
d'exercice
(contréle).

Sujets avec de la
douleur chronique
non spécifique au cou

Groupe 1:

Active

Groupe 2:

Home

Groupe 3

Contrble

Stabilisation cervico-
thoracique : endurance
musculaire et coordination

Relaxation
Soutien de comportement

Exercices de posture

Lecture pour sujet : le cou

Exercices pratiques
cervicaux

Lecture pour sujet : le cou

Recommandation pour
faire de I'exercice

- Questionnaire
incluant plusieurs
variables (EVA, fear-
avoidance belief
modifié, utilisation de
médicament pour la
douleur...)

-Amplitude cervicale

Les différences entre les groupes en faveur
du traitement actif ont été démontrées par
la réduction des symptémes du cou et des
améliorations dans la santé générale.

Les résultats d’EVA respectifs aprés
l'intervention de 3 mois étaient
significativement inférieurs dans le groupe
Active et Home que le groupe Contrble.

Les changements dans les mesures de
mobilité et le seuil de douleur de pression
ont été mineurs.

Résumé : Une approche de traitement
multimodale Actif a été plus efficace que
les deux autres interventions pour les
avantages, mais les exercices a la maison
ont été plus efficaces que juste une
recommandation pour l'exercice.

Les avantages sont obtenus par courtes
périodes d’entrailnement, mais les gains
disparaissent au suivi a long terme.
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A randomized controlled trial on the efficacy of exercise for patients with chronic neck pain (49), Thomas T.W. Chiu, 2005

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
7/10 Sujets avec de la - Northwick Park Neck Le groupe d'exercices a eu
douleur chronique au Pain Questionnaire significativement une meilleure
cou (NPQ) amélioration du score de handicap, du
rapport subjectif de la douleur et de la force
Obiectif -EVA musculaire isométrique du cou dans la
jecti Groupe 1.: Activation des Force isométrique du plupart des djrections comparativement au
. muscles profonds | ¢oy dans différentes groupe controle.
Exercices du cou directions mesurées
. par
Evaluer l'efficacité Multi Cervical
d’'un programme Renforcement Rehabilitation Unit Résumé : Les patients atteints de douleur
d'exercices de cou dynamique des chronique au cou peuvent bénéficier d’un
chez les patients muscles du cou programme d'exercices du cou pour avoir
avec douleur rradiation des améliorations significatives de
chronique au cou infrarouge l'invalidité, de la douleur et de la force
musculaire isométrique du cou dans
différentes directions. Cependant, I'effet de
I'exercice a été moins favorable a long
Groupe 2: Irradiation terme soit 6 mois.
infrarouge
Contréle

Aucun exercice
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Effectiveness of dynamic muscle training, relaxation training, or ordinary activity for chronic neck pain: a randomised
controlled trial (55), Matti Viljanen, 2003

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
8/10 Sujets avec de la - Intensité de la Aucune différence significative n'a été
douleur chronique douleur trouvée entre les deux groupes pour des
non spécifique au _ _ changements d'intensité de la douleur,
cou, d’une durée d’au -Amplitude cervicale d’'incapacité, la capacité de travail subjectif,
. . moins 12 semaines. . 'amplitude du mouvement pour la flexion et
Objectlf - Force musculaire , . . .
dynamique I'extension cervicale ou la force musculaire
Groupe 1: dynamique. L'amplitude des mouvements
Entrainement Exercices - Capacité de travail de rotation cervicale et flexion latérale
4 - ) musculaires subjectif augmente davantage dans les groupes
Déterminer musculaire . , . A
l'efficacité de dynamique dyngmlques. gvec | » d’entrainement que le groupe de controle.
, . haltéres, suivi - Incapacite
I'entrainement o
musculaire et des d'étirements
cours de relaxation - Résumé : L’entrainement musculaire
pour la douleur Groupe 2: Exercices de dvnamia ion n'
_ relaxation composée dynamique et la relaxation n'ont pas
chronique au cou. Relaxation de diverses d'effets favorables, aucune amélioration sur
techniques la douleur pour les patients avec
cervicalgie chronique. Ces deux
interventions sont souvent prescrites pour
Groupe 3 Instructions de ne les douleurs chroniques au cou. La fiabilité
q
N pas modifier leur des données sur l'efficacité de ces
Contrdle

activité physique ou
moyen de détente

interventions par rapport a l'activité
ordinaire est manquante.
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Specificity in retraining craniocervical flexor muscle performance (56), Shaun O’Leary, 2007

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
7/10 Sujets avec - Changements dans le Toutes les mesures de performance
cervicalgie chronique rend_ement des muscles musculaire de erxion.crérTio-ce_rvi_cgl _
fléchisseurs créanio- démontrent une amélioration significative
cervical des doigts par rapport au temps (pré-exercice et post-
. . . exercice) dans les deux groupes (CCFEXx,
Objectif Groupe 1: _ oy ) groupes (
Exercices de )-
CCFEX flexion cranio- At es o
cervical avec le - Dynamomet.rle de; "'f‘ Aucune différence significative
c reffet d biofeedback perforrnapce Isometrique | dans 'amélioration des performances
omparer fetret du des flech|sseurs cranio- musculaires n’était observée entre les deux
programme cervicale interventions de I'exercice.
d’exercices de
e e e
Vi CREX muscles Résumé : Il semble que la performance

d'un programme
d’exercices de

flexion cervicale
conventionnelle.

fléchisseurs
cranio-cervical en
améliorant
'endurance

musculaire isométrique de la fexion cranio-
cervical peut étre entrainée soit avec un
protocole spécifique CCFEXx ou un
protocole conventionnel CFEX chez les
patients avec un niveau léger de douleurs
au cou rapporté et d’'incapacité.
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Randomized controlled trial of exercise for chronic whiplash-associated disorders (57), Mark J. Stewart, 2007

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
8/10 Sujets avec whiplash - Intensité de la douleur | L'exercice et des conseils ont été plus
avec des troubles de . I I efficaces que les conseils seuls a 6
de Ll q -Géne de la douleur semaines pour les principaux résultats,
grade I-lll, ayant des Patient-Specif mais pas a 12 mois.
o douleurs aprés 3 mois - Fatient-opecihic
Objectif Functional Scale Des niveaux élevés d'intensité de la
et pas plus que 12 " N
_ SF-36 douleur de base ont été associés a des
mols. effets de traitement supérieurs a 6
Comparer - Neck-specific disability s?mair)e_s,et de§ rliveaux_ féle\véS de base
refficacité d d'invalidité ont été associés a des effets de
etficactie des Groupe 1: Exercices aérobiques et | (neck disability index) traitement supérieurs & 12 mois.

exercices et des
conseils a des
conseils seuls pour
les personnes avec
des douleurs
persistantes et des
incapacités suite a
un whiplash
cervical.

Exercices + Conseils

Groupe 2:

Conseils

d’étirements

Activités fonctionnelles
(endurance, coordination)

Exercices de
renforcement du tronc et
des membres

Education, réconfort et
encouragement a
reprendre une activité
légére

- Status de I'emploi

- Global Perceived
Effect

Les exercices et les conseils ont été plus
efficaces que les conseils seuls dans la
réduction d’handicap, I'amélioration de la
santé liées a la qualité de vie (SF36scores
sommaires physique et mentale), et avaient
un plus grand effet global percu.

Résumé : Les exercices de courte durée et
les conseils sont [égérement plus efficaces
gue des conseils seuls pour les personnes
avec des douleurs cervicales persistantes
et invalidantes suivant le whiplash.
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Effect of manual therapy and stretching on neck muscle strength and mobility in chronic neck pain (58), Arja Hakkinen,

2007
PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats

6/10 Sujets avec - EVA La force musculaire du cou et la mobilité se sont
cervicalgie chronique _ el améliorée_s similairement dans les (jeux groupes,
ccifiate d - FO”CF'O” cervicale a l'exception d'une plus grande flexion-extension

non specifique du cou (force isométrique du | hassive de mobilité dans le groupe 1.

_ _ cou et mesures de
Objectif mobilité) Les douleurs pendant les essais la force du cou

Groupe 1.:

Etudier l'effet de la
thérapie manuelle
et des étirements
sur la fonction du
cou chez les
femmes ayant des
douleurs cervicales
chroniques.

Thérapie manuelle
(suivie d’étirements)

Groupe 2:
Etirements

(suivis de thérapie
manuelle)

Mobilisation de faible
vitesse

Massage

Etirements passifs

Techniques
d'étirement:

flexion latérale (partie
supérieure du
trapeze),

flexion ispsilatérale,
rotation (scaléne) et
extension (muscles
extenseurs)

ont diminué a partir de jour 0 jusqu’a la semaine
2 similaire dans les deux groupes. Les
diminutions des douleurs au cou pendant
'ensemble des derniéres semaines et les essais
de force ont montré une association avec les
changements de résultats de la force du cou.

Résumé : La thérapie manuelle et les étirements
étaient des traitements efficaces a court terme
pour réduire la douleur spontanée. Il est possible
que la diminution de la douleur réduise
l'inhibition du systéme moteur et en partie
améliore la fonction du cou. Toutefois, les
changements de la force musculaire du cou
étaient mineurs, montrant que ces traitements
seuls ne sont pas efficaces dans I'amélioration
de la force musculaire.
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Intensive training, physiotherapy, or manipulation for patients with chronic neck pain: A prospective, single- blinded,
randomized clinical trial (48), Jordan Alan, 1998

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
5/10 Sujets avec de la - Douleur subjective Les patients des 3 groupes ont démontré des
douleur chroniaue ameéliorations significatives en ce qui concerne
d - Incapacité la douleur et I'incapacité a la fin de I'étude. Des
cervicale améliorations ont été maintenues tout au long
- Utilisation de de la période de suivi.
Objectif . médicaments . . "
Groupe 1: Etirements de la L'utilisation des médicaments a été également
pe L. régio,n cervicale, - Effet percu par le significativement réduite dans tous les groupes
Entrainement intensif | 95 SPaUIES €Ldes | yatient
Comparer de | ature d muscles Les patients du groupe 1 ont démontré
e la musculature du i . L nificati i Alavd
lefficacits relai : scapglalres _ Evaluation globale du S|gn|f|cat|vem‘ent un niveau plus élevé
efficacite relative | cou et des épaules Entrainement médecin d'endurance a la fin du traitement.
de I'entrainement intensif des

intensif de la
musculature
cervicale, un régime
de traitement de
physiothérapie et la
chiropractie sur ce
groupe de patients.

Groupe 2:

Traitement de
physiothérapie
individuel

Groupe 3:

Manipulation
vertébrale

muscles du cou

Combinaison
d'éléments actifs et
passifs (massage,
ultrasons et traction
manuelle)

Manipulation
vertébrale a haute
vitesse, de faible
amplitude

- Amplitude de
mouvement actif de la
colonne cervicale

- Force et endurance de
la musculature cervicale

Il n'y avait pas de différence clinique entre les 3
traitements.

Résumé : Toutes les trois interventions de
traitement ont démontré une amélioration
significative dans tous les paramétres de I'effet
primaire. Des améliorations ont été maintenues
a 4 et 12 mois de suivi. Toutefois, impossible
de dire si cela était un résultat des traitements
ou simplement le résultat du temps est
inconnu.
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Stretching exercises VS manual therapy in treatment of chronic neck pain: A randomized controlled cross-over trial (47),

Jari Ylinen, 2007

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats

7/10 Sujets avec de la - EVA La douleur au cou et I'incapacité montrent une
douleur chronique au Neck and Should diminution significative dans les deux groupes
cou non sbécifiaue -Neckand shoulder a la semaine 4 du suivi. La différence n'était

pecia Pain and Disability pas statistiquement différente entre les
. . Index and Neck groupes.
Objectif Massage Disability Index

Groupe 1 Mobilisations Le bénéfice subjectif signalé pour la thérapie

Comparer les effets
de la thérapie
manuelle sur les
douleurs au cou et
la dysfonction des
femmes avec
douleur chronique
non spécifique.

Thérapie manuelle

Groupe 2:

Etirements

cervicales a faible
vélocité
Etirements passifs

Exercices de
redressement du cou
Programme
d’étirements

manuelle a été nettement supérieur a celle
rapportée pour I'exercice d'étirement.

La douleur au cou et a I'épaule et l'indice
d'incapacité, de la raideur dans le cou et les
engourdissements dans la région de I'épaule
ont diminué significativement plus dans le
groupe 1 par rapport a Groupe 2.

Résumé : Les exercices d'étirement et de
thérapie manuelle diminuent considérablement
la douleur au cou et l'incapacité. Les exercices
d'étirement peu couteux peuvent étre
recommandés en premiére instance comme
intervention thérapeutique pour soulager la
douleur, du moins a court terme.
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Two-year follow-up of a randomized clinical trial of spinal manipulation and two types of exercise for patients with chronic
neck pain (59), Roni Evans, 2002

2 . . Outils de .
PEDro Echantillon Interventions Résultats
mesure
7/10 Sujets avec de la - Douleur Il y a une différence entre les groupes pour la
douleur chronique S satisfaction des soins. La manipulation
. - Neck Disability vertébrale combinée avec les exercices low-
mecanique au cou Index tech de réadaptation a été supérieure aux
. . exercices MedX et a la manipulation vertébrale
Objectif - SF-36 . P
sur la colonne vertébrale seule.
Groupe 1. Manipulation vertébrale | - Statut de santé A diffe _ |
) ) Exerci for A ucune différence importante entre les
Manipulation ercices de force géneral

Comparer les effets
de la manipulation
vertébrale
combinée a une
réadaptation
d’exercices low-
tech, les exercices
MedX ou la
manipulation
vertébrale.

vertébrale combinée
avec une
réadaptation
d’exercices low-tech

Groupe 2:

Exercices MedX

Groupe 3:

Manipulation
vertébrale

Exercices d’épaule avec
haltéres

Mouvements
dynamiques du cou
dans différentes
directions

Exercices d'étirement et
d'aérobie

Exercices de
renforcement du cou

Manipulation vertébrale

- Médicaments

groupes n’a été trouvée pour I'incapacité du
cou, la santé générale, le statut, I'amélioration
et l'utilisation des médicaments en vente libre.

Résumé : L’étude a démontré un avantage a la
manipulation vertébrale combinée avec les
exercices de réadaptation low-tech et
d'exercices de réadaptation MedX
comparativement a la manipulation vertébrale
a elle seule. Ces résultats suggéerent que les
traitements y compris les exercices supervisés
de réadaptation doivent étre considérés
comme pour les personnes souffrant de
douleur chronique au cou.
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A randomized clinical trial of exercise and spinal manipulation for patients with chronic neck pain (60), Gert Bronfort, 2001

PEDro Echantillon Interventions Outils de mesure Résultats
8/10 Sujets avec de la - Northwick Park Neck | Le groupe exercices a eu des améliorations
douleur chronique au Pain Questionnaire significatives du score d’incapacité, de la
" durée d . douleur et de la force isométrigue musculaire
cou, dune duree de - Ech,ellle verbale du cou dans la plupart des directions
o plus de 3 mois numérique de la douleur | comparativement au groupe non exercices.
Objectif P group

Evaluer l'efficacité
d'un programme
d’exercices de cou
chez les patients
souffrant de douleur
chronique au cou.

Groupe 1:

Exercices

Groupe 2:

Non exercices

Irradition infrarouge
Conseils sur les
soins du cou
Exercices
d’activation

des muscles
profonds du cou
Exercices de
renforcement
dynamiques

Irradition infrarouge
Conseils sur les
soins du cou

- Pic de force
isométrique des
muscles du cou dans
différentes directions
mesurées par Multi
Cervical Rehabilitation
Unit

Cependant, des différences significatives entre
les deux groupes ont été trouvées seulement
dans la douleur et la satisfaction des patients.

Résumé : Les patients atteints de douleur
chronique au cou peuvent bénéficier du
programme d'exercices au cou avec des
ameéliorations significatives.
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Exercises for mechanical neck disorder (50), Kay TM, 2009

PEDro Echantillon Résultats Conclusions
N/A Les études Il existe des preuves limitées de bénéfice pour les exercices Les preuves résumeées
sélectionnées ont été | de renforcement, d’étirement et de renforcement pour les dans cette revue
randomisées (ECR) troubles cervicaux avec des maux de téte. systématique indiquent qu'il
ou quasi-randomisées y a un réle pour les
et ont étudié Il'y a des évidences limitées prouvant 'avantage des exercices dans le
Objectif I'utilisation de la exercices actifs d’'amplitude de mouvement ou d'un traitement des troubles

Evaluer l'efficacité
de la thérapie
d'exercices pour
soulager la douleur,
ou améliorer la
fonction, le
handicap, la
satisfaction des
patients chez les
adultes souffrant de
troubles du cou
mécaniques.

thérapie d'exercice en
tant que traitement
chez les adultes avec
des désordres
mécaniques
cervicaux, avec ou
sans maux de téte.

programme d'exercices a domicile pour les désordres
meécaniques aigus du cou, y compris le whiplash.

Il'y a peu de preuves que d'un programme de fixation de I'ceil
est bénéfique pour les troubles mécaniques chroniques au
cou pour le court terme, mais pas dans le long terme.

Il n’existe pas des preuves claires que les étirements et le
renforcement soient bénéfiques pour les désordres
chronigues mécaniques au cou.

Il existe des preuves solides de I'avantage de privilégier une
approche multimodale d’'une approche d’exercices combinée
avec des mobilisations ou des manipulations pour les
désordres mécaniques subaigu et chronique du cou avec ou
sans maux de téte dans le court et long terme.

mécanigues cervicaux
aigus et chroniques.

Le profit de chaque type
d'exercices nécessite une
recherche approfondie. Les
essais permettraient
d'identifier les
caractéristiques des
traitements plus efficaces
et des dosages
recommandeés.
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Evidence for exercise therapy in mechanical neck disorders (61), H. Sarig-Bahat, 2003

PEDro

Echantillon

Résultats

Conclusions

N/A

Objectif

Déterminer si une
variété de méthode
d’exercices est
efficace dans le
traitement des
différents désordres
mécaniques
cervicaux chez les
adultes.

Seize essais ont été
inclus: neuf essais
contrblés randomisés
(ECR) et sept essais
comparatifs randomisés
(CTS). La moyenne de
score PEDro est
modérée pour la qualité
méthodologique

Les exercices de proprioceptives et ses effets sur la
douleur chronique du cou ont été contestés par
Taimela et al. (2000) et Revel et al. (1994). Les
résultats ont été partiellement cohérents: Revel et al.
(1994) ont démontré un effet bénéfique significatif de
I'exercice proprioceptif, démontré par des mesures
subjectives et objectives. Taimela et al. ont trouvée
des différences significatives en faveur du groupe
exercices uniguement dans les mesures subjectives,
mais pas dans les objectifs. Taimela et al. a un
score plus élevé que Revel et al. sur le PEDro (7
contre 5, respectivement).

Quatre ECR (Bronfort et al. 2001, Lamentations et al.

2000, Randlov et al. 1998 et Levoska et Keinanen-
Kiukaanniemi 1993) ont montré des conclusions
favorables pour des exercices de renforcement dans
le trouble de cou chroniques. Lamentations et al.
(2000) et Levoska et Keinanen-Kiukaanniemi (1993)
a démontré que les exercices de renforcement sont
significativement efficaces comparé au groupe
contrdle, cependant, pas plus bénéfique que
I'entrainement en endurance, un entrainement de
sensibilisation du corps (Lamentations et al.
Kinésithérapie, 2000) et une physiothérapie passive
(Levoska et Keinanen-Kiukaanniemi 1993). Randlov
et al. (1998) n'ont montré aucune différence
significative lors de la modification de lintensité
d’entrainement.

Les résultats ont révélé des preuves
significatives pour soutenir l'efficacité
de I'exercice dans deux principaux
domaines de troubles mécaniques du
cou, le whiplash et la douleur
chronique au cou. Lors de
I'évaluation de différentes méthodes
d'exercices pour la douleur chronique
ou fréquente au cou, on peut
envisager |'utilisation d’exercices
proprioceptifs ou des exercices de
renforcement dynamique, basée sur
un nombre relativement des preuves
solides.
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Exercise in the treatment of chronic pain (62), Silvanio Mior, 2001

PEDro

Echantillon

Résultats

Conclusions

N/A

Objectif

Déterminer
I'efficacité des
exercices dans le
traitement de la

douleur chronique.

La recherche a
identifié trois revues
systématiques et trois
essais contrblés
randomisés (ECR)
portant sur l'efficacité
de I'exercice pour la
gestion de la
lombalgie chronique,
une revue
systématique et une
ECR concernant la
douleur chronique au
cou, deux revues
systématiques et trois
ECR sur la douleur
des extrémités
supérieures, et trois
ECR sur la
fiboromyalgie.

Les ECR étaient mieux que les revues
systématiques pour fournir les détails de
sous-groupes de patients et des programmes
d'exercices, mais il y avait un manque
général d'évaluation des différents sous-
groupes. Les études ont également omis
d'évaluer les différentes durées et fréquences
des programmes d'exercices. Pour la douleur
chronique au cou, 'ensemble des revues
systématiques et des ECR donne des
résultats généralement incertains, avec un
seul résultat positif étudié dans une revue
systématique.

Il y a des évidences limitées (niveau 3) que
les exercices sont efficaces pour la douleur
chronique au cou a court et moyen terme.
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Annexe 2.10.4 : Tableau des commentaires du clinicien sur les recommandations

présentées

Recommandations

Commentaires

Electrothérapie (TENS)

Non utilisée en clinique

Stabilisation cervicale

Utilisée, mais pas longtemps du PBU ou exercices en DD
Passer rapidement aux exercices de stabilisation fonctionnels

Etirements musculaires

Statique : jamais
Dynamique : oui
Aime mieux passer par la posture pour faire des étirements

Force musculaire

Incluse dans les PED
Principalement les mobilisateurs globaux

Thérapie manuelle

Utilisée frequemment
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Annexe 2.10.5: Commentaires du clinicien sur I'idée d’un outil de transfert de

connaissances

e Super intéressant comme idée; permet de mettre les évidences scientifiques sur
le sujet de la cervicalgie a jour.

e Contenu pertinent a intégrer : conseils, commentaires, blogues, histoires de cas
complexes, liens vers des articles scientifiques avec des résultats concluants et
une bonne méthodologie.

e Lieu de partage de connaissances.

Annexe 2.10.6 : Plan de I'interface web, Google+

Titre : Cervicalgie Chronique

Sous-titre :  Programme d'exercices a domicile (PED), Université de Montréal

A propos de :
Copier la section 2.2 Problématique + Tableau des évidences scientifiques (Annexe

2.9.8)

Messages :
Bienvenue sur ma page Google+.

Vous trouverez sur cette page une synthese des évidences quant aux interventions a
préconiser pour la cervicalgie chronique. Des liens, des photos et des vidéos seront a

votre disposition. N'hésitez pas a commenter.

Bonne navigation :)

Prise en charge des cervicalgies aigués et chronigues propose aux praticiens et
aux étudiants une approche fondée sur les preuves dans la prise en charge des

cervicalgies, du whiplash et de la céphalée cervicogéne.

La douleur cervicale est actuellement le principal centre d'intérét de la recherche sur le
rachis. Cet ouvrage présente les résultats des toutes derniéres recherches dans ce

domaine et des recommandations pour une meilleure prévention et prise en charge.
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L'ouvrage est composé de 25 chapitres, divisés en six parties:

1. La « théorie » de la cervicalgie

Prise en charge ) L
des cervicalgies 2. La cervicalgie aigué
aigués et chroniques

A e 3. La cervicalgie chronique
i, 4. Un synopsis détaillé des mécanismes du whiplash, de son
évaluation et de sa prise en charge

5. La céphalée cervicogéne

.= 6. Des explications concernant les termes statistiques employés

Vidéos :
Les exercices de stabilisation semblent simples. Toutefois, il faut que les patients

maitrisent la base pour pouvoir progresser vers d’autres exercices.
http://www.youtube.com/watch?v=NISI9KUXrZY &feature=related

Photos :

Université 0'“1
de Montréal
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http://www.youtube.com/watch?v=NISl9KUXrZY&feature=related

Annexe 2.10.7 : Image délimitant la région cervicale
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Prise en charge des cervicalgies aigués et chronique
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Annexe 2.10.8 : Degré de preuve en liens avec les interventions pour la gestion de

la cervicalgie chronique

Interventions Degré de preuve Nombre d’études
utilisées
TENS 1b ~2
S . 1b (condition aigle)
Stabilisation cervicale manque d’étude (condition chronique) =3
Exercices de
) . 1b ~3
proprioception
Etirements musculaires 1b ~4
Renforcement
. 1b ~7
musculaire
Thérapie manuelle 1b -5
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3.0 Les exercices de stabilisation dans lalombalgie chronique : sont-ils
utilisés adéquatement?

3.1 Résumé

Ce document est le fruit d'une année de recherche dans le cadre du travail dirigé de la
maitrise professionnelle en physiothérapie de I'Université de Montréal. L’objectif principal de ce projet
est de déterminer quels sont les effets bénéfiques des programmes d’exercices a domicile (PED) pour
les lombalgies chroniques non-spécifiques. Cet objectif est atteint en effectuant principalement une
recension des écrits et une rencontre avec un clinicien expérimenté dans le domaine. Par la suite, ce
travail vise a développer un outil de transfert de connaissances afin de partager les données de la
littérature et les recommandations cliniques relatives a I'utilisation des PED dans le traitement des
lombalgies chroniques.

A la suite de la recension des écrits sur les PED, il a été décidé de porter une attention
particuliere «aux exercices de stabilisation» qui sont une forme particuliere «d’exercices de contrble
moteur». En effet, ce type d’exercices est un des sujets principaux de recherche lorsqu’il est question
des douleurs lombaires chroniques. Une simple recherche dans le moteur de recherche PEDro
démontre une quantité importante d’articles en lien avec I'entrainement en contrdle moteur et les cas
de lombalgies chroniques (858 articles), ce qui reflete I'importance du sujet. Par ailleurs, veuillez
prendre en considération qu’il existe une multitude de modalités autres (approche multidisciplinaire,
thérapie comportementale, école de dos, etc) pouvant diminuer les douleurs lombaires chroniques
non-spécifiques. Les exercices de contrdle moteur sont fréquemment donnés en clinique, mais quels
sont les principes directeurs de cette prescription? Pour répondre a cette interrogation spécifique, une
synthése de la littérature a été faite afin de relever, de surcroit, les évidences relatives aux exercices
de stabilisation. Par la suite, dans le but de comparer entre les types de PED utilisés en clinique et
ceux recommandés en considérant les évidences scientifiques, une rencontre a été réalisée avec un
clinicien expérimenté, sélectionné par le directeur de recherche. Finalement, afin que ce travail puisse
bénéficier a I'ensemble des physiothérapeutes du Québec, et potentiellement a ceux de la
francophonie, une interface web a été congue. Cette interface web servira d’outil de transfert de
connaissances pour rejoindre un grand nombre de personnes, tout en étant facilement accessible et

polyvalent. Ainsi, dans I'optique des besoins du projet, une page Google+ a été choisie.

3.2 Problématique

Les troubles musculosquelettiques sont de plus en plus fréquents dans la population. En 1983,

ces troubles étaient au quatrieme rang des désordres provoquant des incapacités fonctionnelles. En
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2003, ceux-ci prenaient le premier rang(l)! Les lombalgies non-spécifiques, sont des douleurs
lombaires sans cause précise déterminée. Elles différent des lombalgies spécifiques qui peuvent étre
dues, par exemple, a une hernie discale, un syndrome facettaire ou encore a une dysfonction de
l'articulation sacro-iliaqgue (28). Les lombalgies non-spécifigues font partie des désordres
musculosquelettiques les plus fréquemment rencontrés dans la population adulte et traitée en
physiothérapie. Environ 70-80 % de la population adulte vivra au moins un épisode de douleur
lombaire dans sa vie, chez les adolescents, ce sera de 11-50 % (2). Selon Bergeron et coll. (2008), la
lombalgie est une condition typiquement récidivante, dont la réapparition des signes et symptdomes est
beaucoup plus fréquente que la guérison complete. C’est 16 % des patients qui guériront en moins
d’'une semaine, 50 % en moins d’'un mois et environ 6-7 % des patients souffriront de douleurs
lombaires chroniques (28). Les colts se rattachant a cette pathologie sont phénoménaux! En 1998,
aux Etats-Unis, elle était responsable de dépenses totalisant plus de 90,7 milliards de dollars (3). Les
douleurs lombaires sont le deuxiéme motif de consultations médicales aux Etats-Unis. Celles-ci
engendrent a elles seules plus dincapacités et de dépenses que le cancer, les maladies
cardiovasculaires, les accidents vasculaires cérébraux et le SIDA réunis, dans la population
américaine sur le marché du travail agée entre 15 et 55 ans. Selon Statistique Canada, au Québec, la
douleur chronique en elle-méme, incluant les lombalgies chroniques, entraine des dépenses de plus
de dix milliards de dollars par an. Trente-cingq pourcent des cas de douleur chronique sont reliés aux
maux de dos. Il est reconnu dans les écrits scientifiques que la prévalence des douleurs lombaires
augmente avec I'age (2-4). La population québécoise se faisant de plus en plus vieillissante, il devrait
y avoir une augmentation importante d’ici quelques années du nombre de patients qui développeront
des maux de dos.

La littérature compte un bon nombre d’articles, de revues systématiques et de guides de
pratique discutant des lombalgies chroniques et de leur traitement, mais a ce jour, il n’'y a pas de
véritable consensus sur l'attitude a adopter en physiothérapie dans l'intervention pour cette condition.
Une intervention souvent utilisée dans le traitement des lombalgies chroniques est les programmes
d’exercices a domicile (PED) qui consistent a remettre au patient un programme d’exercices
thérapeutiques individualisé et adapté a sa condition. De plus, le thérapeute prescrit d’effectuer ce
programme a une fréquence prédéfinie, par exemple quotidiennement ou plusieurs fois par semaine.
Les PED sont un outil thérapeutique intéressant pour plusieurs raisons : ils permettent de diminuer les
colts des interventions en réduisant le temps que le thérapeute doive accorder au patient, ils
permettent également de regrouper et d’'intégrer des conseils et différents exercices thérapeutiques
(étirement, renforcement, exercices fonctionnels) dans un seul programme individualisé. Par ailleurs,
les PED ont pour avantage de responsabiliser le patient par rapport a sa condition et finalement, ils

permettent une liberté d’action au patient, dans le sens ou ce dernier peut effectuer son programme
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lorsque le moment lui est opportun. Dans la littérature scientifigue, un nombre grandissant
d’évidences suggérent l'efficacité des exercices de stabilisation lombaire dans le traitement des
lombalgies chroniques. Ces exercices de contrdle moteur sont de plus en plus étudiés et sont
reconnus comme étant primordiaux dans le traitement des maux de dos. Le but de ce travail sera
donc de rendre compte des évidences scientifiques en lien avec les interventions en physiothérapie
qui sont efficaces dans les cas de lombalgies chroniques afin de guider l'utilisation des PED en
fonction des données probantes. Le tout dans le but d’augmenter les effets bénéfiques des PED dans

les cas de lombalgies chroniques plus spécifiquement.

3.3  Objectifs de la sous-partie sur la lombalgie chronique

L’'objectif premier de ce travail est de faire une recension des écrits afin de synthétiser et de
décrire les recommandations de la littérature scientifique. Il sera question des évidences scientifiques
reliées aux PED, et plus spécifiguement aux exercices de stabilisation lombaire, dont I'efficacité a été
démontrée dans le traitement de la lombalgie chronique.

L’'objectif secondaire concerne les traitements actuels effectués en clinique chez les patients
lombalgiques. A la suite de la description des recommandations en fonction des données probantes,
une rencontre avec un clinicien expert a été effectuée. Puis, il y aura comparaison entre la pratique
clinigue de cet expert et les évidences rapportées dans la littérature scientifique.

L’objectif final de ce travail est de s’assurer que les connaissances acquises en ce qui
concerne les traitements de la lombalgie chronique puissent étre transférées aux cliniciens qui
traiteront des patients avec cette condition quel que soit leur milieu clinique. Une interface en ligne

sera utilisée pour ce transfert de connaissances.

3.4 Méthodologie

3.4.1 Liée alarecension

Afin de guider la recension des articles scientifiques, des critéres d’inclusion et d’exclusion ont
été établis en début de recherche. Les critéres d’inclusion étaient les suivants : la condition
musculosquelettique dont il était question dans I'étude devait étre liée aux interventions en
réadaptation pour les lombalgies chroniques non-spécifiques, ces interventions devaient pouvoir étre
transposées dans un PED. Suite a cette premiére étape, I'accent a été mis sur la recherche des
interventions pourtant sur l'utilisation de la stabilisation lombaire. En effet, ce type d’exercices est un
des sujets principaux de recherche lorsqu’il est question des douleurs lombaires chroniques. Les

études retenues devaient donc étre des essais cliniqgues randomisés, des revues systématiques ou
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des méta-analyses ou encore des guides de pratique clinique qui montraient des effets positifs sur la
clientele ciblée. Quant aux critéres d’exclusion, ils étaient les suivants : tout article discutant de
troubles non musculosquelettiques ou encore discutant de troubles musculosquelettiques autres que
des lombalgies chroniques non-spécifiques. De plus, les études dont les interventions ne pouvaient
pas étre reproduites a domicile ou dont les effets n’étaient pas positifs pour la clientéle ciblée ont été
exclues.

Afin de faire une recension des écrits compléte, des mots-clés de la recherche ont été établis.
Pour déterminer ces mots-clés, le sujet a été décrit en une phrase : L'efficacité des programmes
d’exercices a domicile dans les cas de lombalgies chroniques non-spécifiques. Il a été tiré de cette
phrase les mots-clés suivants en anglais : « exercise », «therapy exercise », « home exercise »,
« home-based », « home », « physiotherapy », « chronic low back pain », « low back pain » « chronic
disease », «incidence » et « prevalence » en lien avec les concepts établis, soit les PED et les
lombalgies chroniques non-spécifiques. Par la suite, la base de données PEDro, spécialisée dans les
articles en réadaptation, et les bases de données plus générales de recherche biomédicale, Medline,
Embase et Cochrane ont été explorées avec ces mots-clés. Tous les articles originaux retenus, peu
importe la base de données d’origine, devaient avoir une cote supérieure a 6/10 selon I'échelle
PEDro. L’échelle PEDro est un produit du « Center for Evidence-Based Physiotherapy » en Australie
qui permet aux professionnels de la santé de repérer rapidement des essais de grande qualité et
contenant des informations pertinentes pour la pratique clinique selon les trois principaux critéres
suivants, soit : étude randomisée avec répartition aléatoire des sujets dans les groupes d’intervention,
examinateur aveugle (traitement a I'insu de I'évaluateur) et idéalement, si possible, thérapeutes et
sujets aveugles (traitement a I'insu des thérapeutes et des patients) et finalement, avec peu de sujets
abandonnant I'étude en cours de route (30). Pour les détails de la méthodologie de recherche des

articles, veuillez-vous référer a 'annexe 1.

3.4.2 Liée aux entrevues avec les cliniciens experts

La sélection du clinicien expert en lombalgie chroniqgue non-spécifique devait répondre a
certains critéres. Généralement, un clinicien est considéré un expert dans son domaine s’il travaille
depuis plus de dix ans a temps plein et qu’il est reconnu par ses collegues, en lien avec son niveau de
formation dans le domaine ou la fréquence des cas traités en clinique, selon notre directeur de
recherche. Dans ce cas-ci, le clinicien expert choisi, est chargé de cours a I'Université de Montréal
depuis trois ans et il compte treize ans d’expérience a titre de physiothérapeute. Il est propriétaire de
deux cliniques privées. Au niveau de sa formation, il a complété ses cours de thérapie manuelle et il

est maintenant co-enseignant au sein de I'’Association québécoise de physiothérapie manuelle
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orthopédigue (AQPMO) depuis cing ans maintenant. Il a aussi suivi plusieurs cours en lien avec la
région lombaire, soit des cours de contrble musculaire (SmarteRehab), de neuro-méningé, de
stabilisation par écographie, etc. En clinique, les cas de lombalgies constituent la majorité de sa
clientéle, soit environ 80%, provenant principalement en accés direct.

Une rencontre semi-structurée a été choisie comme étant un format de rencontre adéquat
pour les besoins de notre investigation. En effet, puisqu’il s’agit d’'une rencontre exploratoire, les
informations précises qui seront tirées de cette rencontre sont a priori inconnues de l'intervieweur.
L'utilisation d’une entrevue structurée avec des questions fermées aurait limité I'exploration des
perceptions propres du physiothérapeute-expert par rapport a la problématique soulevée. Dans ce
cas-ci, 'emploi d’'une rencontre sous la forme d’'une entrevue semi-structurée permet de faire
ressortir, par des questions ouvertes laissant place a la discussion, le sens recherché et le fil
conducteur principal. Ce type de rencontre a permis de connaitre les besoins de la personne
interviewée en matiére de transfert de connaissances, par exemple, ou encore discuter librement des
traitements pour les lombalgies chroniques non-spécifiques, le sujet principal de ce travail. Une durée
d’environ une heure a été prévue afin de couvrir tous les sujets. Le plan de la rencontre est disponible

en annexe 2.

3.4.3 Liée au développement de I’outil de transfert des connaissances

Le choix de l'outil de transfert de connaissances s’est arrété sur une interface web. L’outil de
transfert de connaissances se devait d’étre interactif, dynamique, facilement accessible, modifiable
dans le temps et de pouvoir rejoindre efficacement le public ciblé. Une interface web répondant a tous
ces criteres est le réseau social de Google : Google+. En lien avec les lombalgies chroniques non-
spécifiques, cette page sera développée en donnant des outils pour I'évaluation et le traitement de
cette condition spécifique tout en donnant aux physiothérapeutes et clients des références

intéressantes a consulter.

3.5 Résultats

3.5.1 Recension des écrits

Abordons cette partie avec quelques définitions. Tout d’abord, il existe trois principaux types
de douleurs: nociceptive, neuropathique et psychogéne. Dans le cadre de ce travalil, il sera
seulement question de la douleur nociceptive. Pour la définition et les symptémes des autres types de
douleur, voir I'annexe 3. La douleur nociceptive implique la stimulation directe des nocicepteurs en

périphérie, soit par des lésions tissulaires ou des processus inflammatoires principalement. Cette
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douleur est divisée a son tour en deux sous-types, somatique et viscérale. La douleur somatique peut
étre superficielle avec une atteinte des nocicepteurs de la peau uniquement, ou profonde avec une
atteinte des nocicepteurs des muscles, des os, des ligaments ou des articulations. La douleur
viscérale, quant a elle, est causée par la stimulation des nocicepteurs des visceres, du péritoine et de
la pléevre (28). La douleur nociceptive peut également étre mixte en ayant une composante viscérale
et somatique.

La douleur chronique est de plus en plus considérée comme étant une maladie a part entiére
parce qu’il existe des changements neurochimiques chez les personnes qui en souffrent dont celles
présentant une lombalgie chronique. La douleur chronique est définie par I'« International association
for the study of pain » (IASP) comme étant « une douleur qui persiste au-dela du délai normal de
guérison de la lésion, soit environ trois mois » (29). Santé Canada bonifie cette définition en rajoutant
que la douleur chronique peut étre associée a une maladie prolongée ou qu’elle est un symptdme
assez grave d’'une affectation récurrente, comme dans la lombalgie chronique (28).

Il a été montré, de par les recensions effectuées lors des projets antérieurs, que les PED
étaient efficaces dans le traitement de multiples pathologies comme la lombalgie chronique non-
spécifiqgue. Selon la littérature, les exercices, quel que ce soit leur type, démontrent un niveau
d’évidence élevé (niveau 1A selon 'échelle de Sackett 2000) dans le traitement de la lombalgie
chronique non-spécifique. Il est mentionné qu’un programme d’exercices individualisé a la personne
sera plus efficace qu’'un programme général (5, 6) (35). Pour ce travail, suite a une exploration
préalable de la littérature sur la réadaptation des lombalgies, il a été convenu d’explorer un type
d’exercices de plus en plus utilisé dans le traitement de cette atteinte, soit la stabilisation lombaire. Il a
été démontré dans la littérature scientifique que les patients avec douleur lombaire non-spécifique et
chronique ont frequemment un manque de contrdle moteur (7-13). Ce manque de contrble moteur
pourrait théoriquement étre rééduqué par des exercices de stabilisation au niveau du rachis et de ce
fait, avoir des effets bénéfiques dans les lombalgiques chroniques. La prochaine partie consistera a
définir ce qu’est la stabilisation lombaire, & décrire anatomiquement les muscles y jouant un role
primordial ainsi que leurs mécanismes d’action sur la stabilisation de la colonne vertébrale et
finalement, les grands principes du traitement de la lombalgie par les exercices de stabilisation seront

énoncés.

3.5.2 La stabilisation lombaire

La stabilisation lombaire a démontré son efficacité et son importance dans le traitement des
lombalgies chroniques depuis quelques années déja dans la littérature scientifique (7, 8, 14). La

stabilisation de la colonne vertébrale est assurée par deux principaux systémes musculaires que
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Bergmark (1989) (31) a identifiés comme étant les systemes global et local. Le systeme musculaire
global comprend des muscles qui agissent sur la colonne lombaire sans y étre attaché directement. Il
contribue a la stabilisation globale de la colonne, mais n'a pas d’influence spécifique sur des
segments du rachis de maniére isolée. Le systeme global comprend les muscles obliques externes, le
droit antérieur et l'ilio-costal de la cage thoracique. Le systéme local, quant & lui, comprend des
muscles s’attachant directement sur la colonne lombaire et qui agissent principalement sur la stabilité
segmentaire, donc plus spécifique que le systéme global. Il comprend principalement les muscles
suivants : le transverse de 'abdomen, les multifides lombaires, le diaphragme, le plancher pelvien et
le psoas iliaque. Ce systeme permet de contrdler la translation de la colonne vertébrale dans la zone
neutre. La zone neutre est définie comment étant « la position ou il existe un minimum de support
assuré par le systeme ostéo-ligamentaire et ou I'activation du systéme musculaire est essentielle pour
assurer la stabilité dynamique. Il ne s’agit pas d’'un point précis dans I'amplitude, mais bien d’'une
région relative dans I'amplitude moyenne » (concept de Panjabi) (15). Dans les cas de lombalgies, les
évidences suggérent que le systéme local est le plus souvent déficient, cependant, le fonctionnement
adéquat des deux systémes est nécessaire afin de rencontrer la demande de stabilité lombaire et de
contrbler la direction des mouvements (31). Les exercices de stabilisation visent tout particulierement
a augmenter ou a améliorer le recrutement des muscles du systéme local.

Afin de mieux comprendre les mécanismes d’action des exercices de stabilisation, également
appelé exercices de contréle moteur, il est primordial de discuter de I'anatomie et du role des muscles
du systeme local et tout particulierement des muscles transverse de lI'abdomen (TrA) et des
multifides. Pour la description des autres muscles du systéme local, veuillez-vous référer a 'annexe 4.
Tout d’abord, le TrA est le muscle le plus profond de I'ensemble des abdominaux. Il origine des
vertebres lombaires et du fascia thoraco-lombaire en postérieur. Ses fibres horizontales se dirigent
ensuite vers l'avant en enveloppant les viscéres de I'abdomen et donnent naissance a des fibres
aponévrotiques rejoignant les fibres du c6té opposé au niveau de la ligne médiane, soit la ligne
blanche (voir annexe 5) (32). Le TrA est constitué principalement de fibres musculaires de type I,
c’est-a-dire ayant une contraction tonique contrdlant la posture et les activités a faible charge. Le TrA
a pour role principal, de par sa contraction bilatérale, d’augmenter la pression intra-abdominale et la
tension du fascia thoraco-lombaire pour ainsi augmenter la stabilité (31). Il agit comme un corset
musculaire au niveau de la colonne lombaire. Quant aux multifides, il s’agit des muscles les plus
médiaux et les plus profonds en postérieur de la colonne vertébrale. Chacun des multifides origine
des apophyses transverses des vertébres et va s’insérer sur les processus épineux deux a quatre
segments plus haut (voir annexe 5). La forte proportion de fibres de type | présente au niveau de la
composition histologique du muscle indique une activité plutét tonique et une fonction de support. En

effet, le role principal de ces muscles est de contrbler la zone neutre en diminuant les forces de
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cisaillements. C’est 80% de I'activation du systéme local qui est pris en charge par les multifides afin
de diminuer les forces du systéme musculaire global, d’augmenter la stabilité et la compression tout
en fournissant une rigidité de la colonne lombaire. lls permettent également le maintien de la lordose
lombaire (31). Bref, les multifides lombaires sont les muscles ayant le plus d’influence au niveau de la
stabilité segmentaire de la colonne vertébrale.

3.5.3 Physiopathologie

Le probleme principalement observé chez la population lombalgique chronique non-spécifique
consiste en une déficience de recrutement au niveau des muscles du systeme local de stabilisation et
plus particulierement du TrA et des multifides. Afin d’augmenter la stabilisation lombo-pelvienne, le
systéme nerveux central, en prévision de perturbations de mouvements, utilise des stratégies pré-
planifiées consistant a initier I'activité musculaire du systéme musculaire local (31). Il est reconnu
dans la littérature scientifique, qu’il existe un délai d’activation des muscles stabilisateurs de la
colonne lombaire, tel que le TrA, chez les gens présentant une lombalgie chronique non-spécifique
suite & des mouvements des membres supérieurs ou inférieurs (7, 13, 16). Au niveau du systéme de
stabilisation global, ces muscles se retrouvent en hyperactivité.

Normalement, le TrA se contracte peu importe la direction des forces agissant sur la colonne
et contribue ainsi a augmenter la stabilité lombo-pelvienne sans direction spécifique. De plus, lorsque
la personne ressent de la douleur au niveau lombaire, I'activité tonique du TrA est considérablement
diminuée (16, 17). Au niveau des multifides, il a été démontré que ces muscles sont plus facilement
fatigables dans les cas de lombalgies chroniques non-spécifiques (18, 19) (31). Cette fatigabilité est
autant ressentie en isométrique (contraction ne pouvant étre maintenue pour une longue période)
qu’en dynamique (travail répétitif ne pouvant étre maintenu). Il est commun d’observer une atrophie
des multifides chez cette population (10, 20). Dans une étude de Kader et coll. (2000), une atrophie
des multifides était présente chez plus de 80% des sujets avec douleurs lombaires. Il existe
également une corrélation entre la sévérité d’atteinte du muscle et l'intensité de la douleur (20).
Finalement, la récupération spontanée du volume des multifides ne peut étre obtenue sans
réadaptation spécifique de ces muscles par des exercices de stabilisation lombaire (10). Bref, le
retard d’activation et la diminution de l'activité tonique du TrA ainsi que la fatigabilité accrue et
'atrophie des multifides chez une population lombalgique chronique non-spécifique sont tous des
phénomeénes qui contribuent & une diminution importante de la stabilisation de la colonne lombaire.
Ce manque de stabilisation lombaire provoquerait des microtraumatismes causant a son tour des

douleurs.
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Finalement, il ne faut pas oublier les changements produits par la lombalgie chronique au
niveau du systéme nerveux central. En effet, on note des modifications de I'aspect du cortex cérébral
dans les douleurs lombaires. Dans les problématiques de douleur chronique, I'importance des
changements neurochimiques est corrélée avec l'intensité de la douleur et la durée des symptdmes.
Selon une étude de Wand et coll. publiée en février 2011 dans le journal « Manual therapy » (21), ce
changement cortical comprend principalement une diminution de la matiére grise. Ce changement
affecterait l'intensité de la douleur due a une expansion de la zone associée au dos vers la zone
représentant les jambes au niveau de la représentation somatotopique des membres du cerveau
(annexe 6). De plus, des changements au niveau de I'activité cérébrale au repos chez les sujets avec
douleurs lombaires chroniques non-spécifiques seraient également observés. Cliniguement, une
augmentation de la réponse aux stimulations nociceptives, des effets psychologiques et cognitifs ainsi
qgue des changements au niveau de la perception du corps sont observés. Bref, toutes ces
modifications corticales sont importantes a considérer dans le traitement des lombalgies chroniques et
jouent probablement un réle dominant dans la persistance de celles-ci (21).

Les résultats du projet sur les PED des étudiants a la maitrise en 2010-2011 suggérent que
les PED seraient efficaces dans les cas de lombalgies chroniques non-spécifiques. Il est pertinent, a
ce moment, d’utiliser la méthode PICO (34) afin d’évaluer et de cibler les évidences scientifiques
spécifiguement en lien avec notre question générale de recension «Quelle est l'efficacité des
programmes d’exercices a domicile dans les cas de lombalgies chroniques non-spécifiques?». En lien
avec ce questionnement, plus précisément, le PICO (Patients, Intervention, Comparaison,
«Qutcome») de cette partie est le suivant : dans une population adulte ayant une lombalgie chronique
non-spécifique, de quelle facon les exercices de stabilisation lombaire ou les exercices de contrdle
moteur comparés a un groupe placebo (médication ou électrothérapie) ou un groupe d’exercices
généraux ont un effet sur la douleur et la fonction de cette population? Les résultats des études ont
été mesurés grace a des questionnaires sur la fonction tels que le Roland-Morris Questionnaire ou le
Oswestry Disability Index (ODI) et en utilisant une échelle visuelle analogue pour identifier le niveau
de douleur. Au niveau des évidences scientifiques, il a été prouvé que les exercices de stabilisation
sont efficaces pour réduire la persistance des douleurs a long terme (7, 9, 11, 14, 22), pour améliorer
la fonction et la perception globale de lindividu (7, 9, 11, 14, 23) ainsi que pour augmenter le
recrutement des muscles clés de la stabilisation, les multifides et le TrA (8, 10, 13). Il est également
prouvé que les gens ayant des lombalgies démontrent un taux de récidive élevé (28). Un manque de
spécificité et de précision dans les exercices peuvent étre parmi les raisons responsables du haut
taux de récidives des douleurs lombaires aprés un premier épisode de lombalgie (10, 24). Par contre,
il est possible de diminuer ce taux en précisant les muscles a ré-entrainer par des exercices de

contrble moteur (10). Finalement, en lien avec les changements corticaux, les données de la

68



littérature scientifique suggérent que I'entrainement spécifique de contréle moteur peut provoquer des
changements significatifs au niveau du cerveau et est associé a une amélioration de la coordination
motrice des muscles lombaires dans les cas de lombalgies chroniques non-spécifiques (12). Le
mécanisme d’action reste encore nébuleux. Bref, il existe des évidences de niveau 1A en ce qui
concerne les exercices de stabilisation lombaire pour les lombalgies chroniques. Cette modalité
devrait étre incluse dans les PED des gens souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques si
'évaluation de leur condition démontre un manque de contrdle ou de recrutement moteur des
multifides et du TrA (14). Par ailleurs, les exercices généraux démontrent également une certaine
efficacité dans le traitement des lombalgies (23, 25-27). Ces données suggeéerent que l'aspect
primordial dans la gestion de cette problématique de santé est de garder les gens actifs et de les
encourager a se responsabiliser face a leur douleur lombaire. Le défi des professionnels de la santé,
tels que les physiothérapeutes, sera d’évaluer les besoins individuels de chaque patient et de recourir
aux interventions utiles a sa condition particuliere dans le but d’améliorer la fonction et diminuer la

douleur a long terme, tout en réduisant les risques de récidives.

3.5.4 Principes a la base des conseils et des programmes d’exercices: modele de

stabilisation lombaire

La premiere considération importante avant d’énoncer les principes directeurs dans le modéle
de la stabilisation lombaire, est d’établir des procédures d’évaluation. Présentement, cet aspect
d’évaluation est peu traité dans la littérature scientifique et force est de constater qu’il s’agit d’'une
lacune importante. En effet, les écrits traitent beaucoup plus des aspects reliés aux interventions a
prioriser dans les cas de lombalgies chroniques non-spécifiques, que des évaluations validées
permettant d’identifier les cas ayant besoin d’exercices de stabilisation lombaire. Ceci dit, définissons
maintenant le modéle de la stabilisation lombaire (31).

Deux notions fondamentales doivent étre considérées dans [utilisation des PED dans
l'intervention auprés des personnes lombalgiques soit, 'importance des troubles de contréle moteur
dans cette pathologie et la capacité d’apprentissage moteur avec I'entrainement. Tout d’abord, il faut
se rappeler que dans la population lombalgique, il existe des changements au niveau du contrble
moteur qui agit normalement pour protéger les articulations, comme il a été décrit auparavant dans le
présent travail. Par ailleurs, il est reconnu que le systeme nerveux a un potentiel de plasticité et
d’apprentissage. L’apprentissage moteur référe a I'acquisition et 'amélioration du mouvement et de la
coordination menant & des changements permanents au niveau de la performance motrice
(changements liés a la plasticité neuronale). La clé d'un apprentissage moteur efficace réside

principalement dans l'identification de la nature des déficits de la personne lombalgique et I'utilisation
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optimale de stratégies induisant des changements au niveau de la performance qui sont adaptées aux
besoins spécifigues de chaque individu. Ces changements des mécanismes de protection des
articulations dues aux douleurs lombaires affectent autant le systéme local que global. En considérant
le systéme local qui est directement lié a la stabilisation segmentaire, il est possible d’expliquer en
grande partie I'étiologie des maux de dos chroniques et la maniére d’aborder lintervention en
physiothérapie. En effet, chez les lombalgiques chroniques non-spécifiques, on observe une perte de
recrutement pré-mouvement, une perte de la contraction indépendante des muscles locaux, une
inhibition des multifides par voie réflexe, une perte de I'habileté a contracter le TrA, une position
altérée de la région lombo-pelvienne ainsi qu’'une inhabileté a maintenir la position neutre de la
colonne vertébrale. Le modeéle de stabilisation vise donc a développer I'habileté a contracter
indépendamment les uns des autres, les différents muscles du systéme local, a diminuer I'éventuelle
hyperactivité de ces muscles et a enseigner a nouveau I'habileté de développer I'action du corset
musculaire formé par le TrA et les multifides. De plus, ce modéle doit assurer une facilitation efficace
du recrutement des multifides et a développer la compétence de garder la contraction tonique du
corset sur de longue période de temps et pendant des mouvements répétitifs de la région lombo-
pelvienne.

Dans le modéle de stabilisation lombaire présenté par Hodges et ses collégues (31), il existe
trois étapes consécutives importantes de la réadaptation de la capacité de stabilisation. La premiére
est le contrble segmentaire local. Il référe au rétablissement de la contraction simultanée des muscles
profonds (multifides, TrA et diaphragme) indépendamment des muscles globaux. Lors de cette étape,
il est important de minimiser le poids du patient en le positionnant en décubitus dorsal afin que celui-ci
puisse se concentrer uniqguement sur la contraction des muscles locaux. Des indices verbaux, des
facilitations incluant la palpation ou I'électrostimulation et la position du corps sont utilisés afin de
faciliter I'activation du systéme local tout en inhibant ou relaxant le plus possible le systeme global.
Cette étape segmentaire de posture et de mouvement forme la base sur laquelle batir un systeme de
stabilisation capable de protéger les articulations lombo-pelviennes a nouveau des forces et des poids
élevés pouvant agir sur la colonne lombaire. La deuxiéme étape consiste a contréler les mouvements
segmentaires en chaine fermée, c’est-a-dire, en maintenant la contraction du systéme local tout en
ajoutant graduellement du poids en chaine fermée. Le but principal de cette étape est de s’assurer de
l'activation des muscles locaux en ajoutant une mise en charge sur la colonne lombaire et pelvienne
en plus de maintenir la contraction statique de la région lombo-pelvienne. La troisieme et derniére
étape du modéle de stabilisation présenté par Hodges et ses collegues consiste a contrbler les
mouvements segmentaires en chaine ouverte, c’est-a-dire, & maintenir la contraction tonique du

systeme local tout en effectuant des taches avec les membres supérieurs ou inférieurs.
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Toujours selon Hodges et coll., il existe sept principes directeurs a tenir en compte lors de la
rééducation du systéme local. Premiérement, il existe une relation étroite entre les exercices de
contrble moteur et le soulagement de la douleur. Cette association peut étre utilisée autant pour la
prévention que le traitement des lombalgies chroniques non-spécifiques. De par la haute spécificité
des exercices, les exercices de stabilisation réduisent de facon plus efficace la douleur que les
exercices généraux qui eux, rétablissent seulement le mouvement fonctionnel et non la protection de
l'articulation. Deuxi€émement, garder un minimum de mise en charge sur les tissus pour I'évaluation et
les exercices de stabilisation. La douleur ressentie est ainsi au minimum et les articulations se
retrouvent en position neutre ce qui permet au patient lombalgique de mieux se concentrer sur le
recrutement des muscles locaux. Troisiemement, utiliser des outls valides (encore en
développement) pour mesurer les dysfonctions articulaires et musculaires en relation avec les
mécanismes de protection des articulations. Une évaluation adéquate des dysfonctions du contréle
musculaire donnera des indications claires et précises sur le type d’exercices qui est requis pour
restaurer le contrble musculaire par rapport a la protection des articulations. Quatriemement, les
exercices doivent étre axés sur la contraction tonique et prolongée des muscles locaux plutét que sur
la contraction rapide et phasique. Une contraction tonique représente environ 30% de la force de la
contraction volontaire maximale du muscle ciblé. L'accent doit étre mis sur une contraction
isométrique dans des positions statiques, des exercices lents et dans le contréle des mouvements en
début de rééducation. Cinquiemement, porter une attention particuliére a la progression des
exercices. Une progression trop rapide augmentera la fatigue des muscles et causera une diminution
de la protection des articulations, pouvant potentiellement augmenter les symptémes. Sixiemement,
les résultats des traitements sont influencés par de multiples facteurs tels que I'étendue de la
pathologie, la classification, la localisation, I'intensité de la douleur, les facteurs biopsychosociaux de
la personne lombalgique, etc. Finalement, il ne faut pas oublier d’identifier les activités de la personne
qui pourraient influencer de fagon positive ou négative le processus de stabilisation lombaire (31).

Bref, les études démontrent que les exercices de stabilisation lombaire permettent d’obtenir
des effets cliniquement et statistiquement significatifs pour ce qui est de la réduction de la douleur
lombaire, 'amélioration de la fonction et de la qualité de vie chez les personnes lombalgiques
comparativement a un groupe controle. Par contre, I'entrainement en contréle moteur seulement,
sans but spécifique de stabilisation lombaire direct ne démontre pas une efficacité statistiquement et
cliniguement significative en comparaison avec des exercices généraux, tels que le renforcement
musculaire, ou de thérapie manuelle. (9, 11) Par ailleurs, plusieurs revues systématiques affirment
qu’il est important de donner ce type d’exercices en clinique puisqu’il permet de responsabiliser le
patient face a sa condition, de garder les gens actifs et vu sa facilit¢ d’application, permet

d’augmenter I'adhérence des patients au PED(7, 8, 14, 27). Les résultats de cette recension sont

71



extrapolables a la population en générale puisque dans les études sélectionnées, les échantillons de
patients étudiés correspondent a la population des patients suivis dans la réalité clinique. En effet, ces
échantillons étudiés comprenaient des patients présentant tous les types de maux de dos sans qu’un
type d’atteinte précise ne soit plus représentée. Il est a noter que ces études excluaient les personnes
ayant des atteintes discales telles qu’ une hernie discale, par exemple. En somme, les résultats de
cette recension sont alors facilement généralisables a la population puisque qu’ils englobent un grand
nombre d’atteintes et de ce fait, rejoignent un bassin plus grand de personnes ayant développées des

douleurs lombaires chroniques.

3.5.5 Rencontre avec un clinicien expert

Lors de la rencontre avec le clinicien expert, plusieurs sujets ont été abordés, veuillez-vous
référer a 'annexe 2 pour le détail du plan d’entrevue. Cette rencontre a permis de discuter, entre
autres, des aspects d’évaluation et de traitement des cas de lombalgies chroniques non-spécifiques
vus en clinique privée. Selon le clinicien-expert rencontré, il est difficile de dire quel est le traitement
essentiel dans les cas de lombalgies qu’il rencontre en clinique. Effectivement, les traitements qu'il
prodigue sont basés sur I'évaluation qu’il fait de la personne et des dysfonctions spécifiques qu’il
retrouve chez cette personne. |l refuse d'utiliser des recettes toutes faites disant, par exemple, qu’il
faille absolument donner, dans les cas de lombalgies chroniques non-spécifiques, des exercices de
stabilisation lombaire. Bien que la majorité des cas de lombalgies qu’il traite ait des problémes de
contrble moteur, les exercices de stabilisation seront donnés uniquement si le clinicien juge que ces
exercices seront bénéfiques pour la condition de la personne lombalgique évaluée, d’ou I'importance
de bien classer ou caractériser la pathologie qui affecte la personne selon les déficiences observées
suite a I'évaluation. De par cette approche de classification systématique des personnes lombalgiques
suite a leur évaluation orthopédique, I'étiquette de lombalgies chroniques non-spécifiques n’est plus
pertinente puisque la cause de leurs douleurs est maintenant identifiée.

De plus, il ne faut pas oublier tout I'aspect psychologique qui est fort important pour bien
comprendre la problématique des patients souffrant de douleurs chroniques. Il est important de
prendre en considération, tout au long de la thérapie, I'anxiété générée par la douleur. Bref, il faut
donc adapter les traitements au patient plutét que la personne traitée ne doive trop s’adapter aux
traitements. Au niveau de la présentation clinique des lombalgies chroniques non-spécifiques, il faut
savoir que les douleurs sont variables d’un individu a l'autre et qu’il n’y a rien de typique. Pour le
physiothérapeute rencontré, la douleur n’a pas une grande importance puisque celle-ci est une
réponse a ses tests. Ce qui 'importe est de savoir quand la personne a mal et ce qui déclenche la

douleur en lien avec sa fonction et sa réalité de vie. A partir de cela, les dysfonctions sont identifiées
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et il peut ainsi débuter le traitement. Dans sa pratique clinique, il a observé que les dysfonctions en
flexion sont plus douloureuses que celles en extension car toutes les taches de la vie quotidienne et
domestique se font en flexion. Généralement, I'évolution des personnes avec une lombalgie
chronique non-spécifique est assez rapide. Si la personne a bien été caractérisée ou classée a la
suite de son évaluation initiale, a l'intérieur de quatre traitements, une amélioration significative est
observée. Sinon, il faut revoir I'évaluation.

Finalement, les exercices de stabilisation sont d’'une importance capitale chez les lombalgies
chroniques caractérisées par un manque de controle moteur. En effet, il est démontré dans la
littérature que les personnes souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques ont une expansion
de la zone au niveau du cortex cérébral qui est associée au dos vers la zone du cortex représentant
les jambes (annexe 6). Ceci provoque, en partie, une perte de la précision de lintégration
somatosensorielle qui se traduit par diminution de la précision de la perception des sensations en
provenance du dos de la personne lombalgique. Ultimement, ces altérations peuvent entrainer une
perte de la régulation des afférences sensorielles en provenance du dos qui peut elle-méme favoriser
I'établissement de douleurs et un sens de la position altérée chez I'individu avec lombalgie chronique.

Systématiquement, les personnes ayant une dysfonction en flexion vont s’assoir en flexion di
au manque d’informations sensorielles pour leur rappeler leur position en flexion. En s’assoyant de la
sorte, ils augmentent la quantité de tissus en tension et augmentent par le fait méme les afférences
sensorielles informant de la position vers le cerveau. Face a ces observations, il faut se poser la
guestion suivante : est-ce que ce sont les douleurs lombaires qui provoquent des dysfonctions de
mouvement et une diminution de contrble moteur ou c’est le manque de contréle moteur et les
dysfonctions de mouvement qui provoquent les douleurs? Dans l'optique ou la rééducation via les
exercices de stabilisation et les mouvements contrdlés telle que suggérée dans la littérature, diminue
la douleur, on peut croire que les troubles de la motricité contribuent grandement a la lombalgie.
Cependant, on ne peut faire fi d’'une probable interaction entre la douleur et les troubles du
mouvement. En effet, il est raisonnable de croire que la douleur initialement provoquée par un
probleme de contréle moteur a la base, va de surcroit amplifier les troubles posturaux et de contréle
du mouvement chez la personne qui tente d’adopter une position antalgique et évite d’accroitre la
douleur aux mouvements. La rééducation des personnes lombalgiques doit donc tenir compte et

tenter de briser le potentiel cercle vicieux entre la douleur et les troubles de contréle moteur.
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3.6 Synthese des évidences, besoins du milieu clinique et outil de transfert de
connaissances

3.6.1 Synthese entre la littérature et la rencontre du clinicien

Au niveau de la littérature scientifique, il existe une panoplie d’études ayant pour sujet les
exercices de stabilisation lombaires dans les cas de lombalgies chroniques non-spécifiques.
Cependant, peu ou pas d’études discutent de I'évaluation du contrdle moteur. Cette différence de
traitement dans la littérature entre les modalités d’évaluation et de traitement constitue un paradoxe
frappant, clairement identifié d’emblée a la lumiére de notre recension et de notre rencontre avec le
clinicien-expert. Comment un physiothérapeute peut-il traiter un cas de lombalgie de maniere optimale
sans 'avoir évalué préalablement dans le but de bien catégoriser la problématique du patient? Bref,
au niveau de la littérature scientifique I'accent est principalement mis sur le traitement et non sur
I'évaluation.

A la suite de la rencontre avec le clinicien-expert et de la recension des écrits scientifiques, il a
été mis en lumiére qu’il manquait d’outils et de connaissances en ce qui a trait au classement des
personnes en fonction des types de lombalgie chronique. Le type de lombalgie le plus recensé dans
la littérature scientifique est la lombalgie non-spécifique. Comme I'a mentionné le clinicien-expert, que
signifie une lombalgie non-spécifique? Ce terme n’identifie pas la problématique de la personne
traitée. L’évaluation en physiothérapie a pour principal objectif de faire ressortir les différents
problémes du patient, c’est-a-dire au niveau des déficiences, des limitations d’activité et des
restrictions de la participation qui touchent la personne et qui conduisent ainsi au diagnostic en
physiothérapie. Si la personne lombalgique est évaluée adéquatement en physiothérapie, il est
possible d’'identifier la cause de I'atteinte et alors, 'étiquette de lombalgie non-spécifique n’a plus sa
raison d’étre. Suite a cette classification, il est alors simple et clair d’identifier quels sont les exercices
a prioriser selon les atteintes observées. Si le clinicien conclue a un manque de contrble moteur, des
exercices de stabilisation sont donnés a la personne. Par ailleurs, il est difficile pour le clinicien de
statuer si la personne lombalgique manque de contréle au niveau lombaire puisqu’il n’existe pas, dans
la littérature, d’outil spécifique a I'évaluation du contrdle moteur des muscles stabilisateurs. C’est un
ensemble de facteurs qui conduit a une impression d’'une diminution du contréle moteur de la colonne
lombaire. Une simple recherche dans le moteur de recherche PEDro démontre une quantité
importante d’articles en lien avec I'entrainement en contréle moteur pour les cas de lombalgies
chroniques (858 articles) ce qui contraste avec une quantité moindre d’articles portant sur I'évaluation
du contrle moteur (165 articles). L'accent est définitivement mis sur le traitement plus que sur
I'évaluation de la stabilisation lombaire. Force est de constater également, que méme a la suite de

I‘évaluation, la caractérisation de la personne lombalgique demeure difficile. En effet, il existe peu de
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systémes de classification des lombalgies et ces classifications sont méconnues par la communauté
physiothérapeutique. C’est pourquoi, en quelque sorte, I'appellation de lombalgies non-spécifiques
existe encore dans la littérature scientifigue. Une des classifications reconnue et utilisée a une
moindre échelle selon le clinicien-expert rencontré est celle de Smarterehab mise au point par Sean
Gibbons. Comme l'objet de ce document n’est pas de discuter de I'évaluation du contréle moteur,
pour plus dinformation, veuillez-vous référer au site internet a [l'adresse suivante :

www.smarterehab.com.

3.6.2 Outil de transfert de connaissances

L’outil de transfert de connaissances choisi est une interface web de type Google+. Cette page
se veut une page de référence et de discussions pour les physiothérapeutes débutants,
intermédiaires et experts, provenant autant du milieu public que privé, sur le sujet des lombalgies
chroniques non-spécifiques. Cette interface est un complément et un résumé sommaire de ce
document. Elle est facilement accessible et sera bonifiée au cours des prochaines années selon
I'évolution de la recherche par rapport aux cas de lombalgies chroniques.

Principalement, la page Google+ (lombalgie chronique) (Annexe 7) contient de multiples
informations sur la lombalgie chronique. Une définition compléte et claire de la lombalgie chronique
est énoncée sur cette page afin que tout le monde puisse parler et partir du méme point. L'importance
de I'évaluation, sans étre I'objet principal de la page, est abordée. En effet, une lacune existe au
niveau de la littérature comme énoncé plus haut. Le sujet principal de ce projet est de déterminer les
effets bénéfiques des PED, et plus particulierement, des exercices de stabilisation lombaire aussi
appelés exercices de contrdle moteur, dans les cas de lombalgies chroniques non-spécifiques. Une
personne ayant des maux de dos qui est bien évaluée peut ensuite étre caractérisée selon une
classification. Une fois le probléme bien identifié, des exercices en fonction de la problématique sont
donnés, ce qui permet d’'orienter le traitement du patient. La distinction entre la lombalgie chronique
non-spécifique et spécifique en lien avec la classification de Sean Gibbons (Smarterehab) est
présentée et les références sont également disponibles. Les différences entre la littérature et la
pratique clinique seront introduites, la dichotomie se situant au niveau de l'importance du traitement
dans la littérature scientifique par rapport aux outils d’évaluation disponibles. La proportion des
problemes de stabilisation lombaire chez la clientéle lombalgique non-spécifique est introduite. Des
sources de références pour les exercices de stabilisation sont données telles que des hyperliens vers
des chapitres de livre, des pages internet ou encore des livres pertinents. Finalement, un forum de
discussion est également disponible pour les questions et l'ouverture vers d’autres sujets de

discussion intéressants en rapport avec la condition étudiée. Des hyperliens vers des articles
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scientifiques et des sites pertinents peuvent ainsi étre partagés avec toute la communauté abonnée a
la page traitant des lombalgies chroniques non-spécifiques. L’interface web se veut une page

d’interaction et de références pour tous sujets concernant la lombalgie chronique.

3.7 Discussion et conclusion

3.7.1 Impacts potentiels du projet

Les impacts potentiels positifs du projet sont multiples. Dans le futur, il est souhaité que
I'ensemble de la communauté physiothérapeutique puisse participer au transfert de connaissances en
lien avec la lombalgie chronique non-spécifique dans le but d’'améliorer la qualité des soins et services
donnés aux personnes souffrant de maux de dos. L’interface web se veut également une page de
références et un lieu d’échange concernant les outils d’évaluation disponibles, les traitements et les
nouvelles données probantes publiées dans la littérature scientifique. La page concernant la
lombalgie chronique sera un regroupement d’'informations ce qui permettra aux physiothérapeutes
intéressés par cette condition spécifigue d’économiser du temps dans leur recherche documentaire.
Finalement, il faudra susciter et conserver l'intérét des physiothérapeutes en effectuant des mises a

jour fréquentes et en publiant des informations pertinentes.

3.7.2 Limites

Plusieurs limites ont été soulevées au cours de ce travail. Tout d’abord, la recension des écrits
est potentiellement incompléte. Les recherches dans le cadre de ce projet ont été effectuées
principalement sur deux moteurs recherches, soit PEDro et Pubmed. Evidemment, la plupart des
articles abordant des traitements en lien avec les lombalgies chroniques non-spécifiques s’y
retrouvent. Cependant, une recherche avec d’autres moteurs tels que Cinahl par exemple, aurait pu
également étre faite. Par contre, I'utilisation des moteurs PEDro et Pubmed permettait de s’assurer de
retrouver une majorité d’articles scientifiques, de revues systématiques et de guides pratiques en
rapport avec la pathologie étudiée et la lombalgie chronique non-spécifique. De cette recherche,
certains articles qui paraissaient intéressants a inclure dans la recension n’ont pu étre inclus pour la
seule et unique raison qu'ils n’étaient pas accessibles, malgré I'utilisation du proxy de I'Université de
Montréal. Toutefois, trés peu d’articles ont d( étre exclus pour cette raison. Une autre limite de ce
projet est la restriction de la recension par des critéres d’inclusion et d’exclusion stricts. Lors de la
recension de la littérature scientifique, seuls les articles décrivant des effets positifs des PED et plus
particulierement discutant des exercices de stabilisation lombaire ont été inclus. Tous les autres n’ont

pas été pris en considération dans ce projet. Cette exclusion doit étre considérée dans l'interprétation
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des résultats du présent projet qui pourrait surestimer lefficacité des PED pour la lombalgie
chronique. En effet, s’il existe des études de bonne qualité démontrant le manque d’efficacité des
PED pour la lombalgie, elles ne sont pas directement analysées dans le présent projet. Cependant, la
méthode de classification du niveau d’évidence global des différentes interventions qui est utilisée
dans le présent projet, soit celle du CEBM, tient également compte des études de bonnes qualité qui
démontrent des effets thérapeutiques peu concluants. De plus, les exercices de stabilisation ne
constituent pas la seule modalité efficace dans le traitement des lombalgies chroniques non-
spécifiques. 1l existe une multitude de modalités autres (approche multidisciplinaire, thérapie
comportementale, école de dos, etc) que le contrble moteur qui aident a diminuer la douleur dans
cette condition, mais les données probantes de ces autres conditions n’'ont pas été explorées dans le
cadre de ce projet. Finalement, l'interface web demande du temps, de linvestissement par les
administrateurs et un entretien régulier afin de la garder active, a jour et dynamique. En effet, si une

mise a jour réguliére n’est pas faite, la pérennité du projet est alors mise en péril.

3.7.3 Avenues futures

Le développement et la continuité de la page concernant la lombalgie chronique est un objectif
important a long terme. Eventuellement, linterface web pourra étre un lieu de référence dans
I'évaluation et les traitements de la lombalgie chronique. Le développement de linterface permettra
d’'informer les gens de la communauté physiothérapeutique sur les nouvelles données probantes de la
littérature en diffusant de nouvelles informations concernant les modalités d’évaluation et de
traitements des lombalgies chroniques non-spécifiques. Il est également souhaité que cette interface
puisse devenir un lieu d’échange entre professionnels, en plus de permettre la consolidation des
données probantes de la littérature. La page des lombalgies chroniques non-spécifiques permettra
également de cibler les besoins des physiothérapeutes en lien avec cette condition et ainsi aider
ceux-ci a mieux répondre a une clientéle bien présente dans la réalité quotidienne du
physiothérapeute. Finalement, il est souhaité que [linterface web soit connue de tous les
physiothérapeutes de la francophonie et qu’ils puissent s’y référer dans le cadre de leur pratique

clinique.

3.7.4 Conclusion

Ce projet d'une durée d'un an avait pour objectif premier de synthétiser et de décrire les
recommandations de la littérature scientifique a la suite d’'une recension des écrits en lien avec les

PED et plus spécifiguement en lien avec les exercices de stabilisation lombaire. Des évidences
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démontrent que ce type d’exercices serait efficace pour réduire la douleur et améliorer la fonction des
patients lombalgiques. Par contre, les évidences ne démontrent pas une supériorité des exercices de
contrble moteur par rapport aux exercices généraux. Sachant que la majorité des cas de lombalgies
chroniques non-spécifiques sont causés par un manque de stabilisation lombaire, il est donc
primordial de donner des exercices de contréle moteur. En ce sens, les sept principes directeurs de la
stabilisation lombaire selon Hodges et ses collegues ont été énoncés. Selon le clinicien-expert
rencontré, les physiothérapeutes connaissent bien les exercices de stabilisation pour le traitement des
lombalgies chroniques non-spécifiques et ils appliquent de facon convenable ces principes directeurs.
Il existe plutdt des lacunes au niveau de I'évaluation du contrble moteur chez les personnes
lombalgiques, condition plus que fréquente dans la réalité clinique des physiothérapeutes. Cela va
dans le méme sens que le manque d’évidences dans la littérature sur la maniére d’évaluer les
lombalgies pour les catégoriser. En effet, 'accent est mis sur le traitement et peu sur I'évaluation du
contréle moteur dans la région lombaire. En conclusion, il serait donc souhaitable d’orienter les études
vers des outils d’évaluation de la stabilisation lombaire afin de cibler plus précisément les personnes
qui bénéficieraient d’exercices de contréle moteur et ainsi faire des lombalgies chroniques non-

spécifiqgues des lombalgies chroniques spécifiques.
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3.9 Annexes
Annexe 3.8.1:

Mots-clés et marqueurs de relation

Moteur de recherche

Mots-clés utilisé

Date de la recherche

Années des articles

Nb d’articles trouvés

Nb d’articles retenus

« chronic low back

1948 a la premiére

Pubmed pain » and 3 novembre 2011 semaine de 863
« exercises » novembre 2011
« therapy exercise »
OR « exercises »,
« home exercise » R N ) o
. 1948 a la premiére 10 articles scientifiques
Raffinement de la OR « home-based » ) ) ) )
3 novembre 2011 semaine de 198 articles 1 guide pratique
recherche sur Pubmed | OR « home », o
] novembre 2011 5 revues systématiques
« physiotherapy »,
« low back pain »,
« chronic disease »
« chronic low back 23 articles scientifiques
PEDro pain » and 3 novembre 2011 1929 a 2011 92 1 guide de pratique

« exercises »

7 revues systématiques

Tous les articles ont été cherchés dans la base de données PEDro afin de s’assurer que les articles scientifiques retenus aient une

cote supérieure a 6/10. Une recension des écrits a également été faite avec la base de données Cochrane portant sur les revues

systématiques, mais sans grand succes car les articles qui ont été trouves dans cette base avaient déja été retenus a l'aide des autres

bases de données telles que PEDro et Pubmed.
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Annexe 3.8.2: Plan de la rencontre

Remerciements pour la participation a I'entrevue
Expliquer le but : Travail dirigé, 1 an, recension des écrits, éventuellement transfert de connaissances
- Le but n’est pas de commenter votre pratique
- Etre plus au courant de ce qui se fait dans la réalité clinique pour les cas de lombalgies
chroniques afin de planifier I'outil de transfert de connaissances
- Ce qu’ils vont dire sera traité confidentiellement

- Remerciements dans le travail dirigé et I'interface web (sauf s’ils ne veulent pas)

A quelle fréquence voyez-vous des lombalgies chroniques?

Avez-vous eu de la formation continue en lien avec ces problématiques

Comment ces patients vous sont-ils référés (acces direct, md..)?

Quels types de lombalgies rencontrez-vous le plus souvent (pathologie, spécifique non-spécifique)?
Que faites-vous généralement pour traiter les cas de pathologie lombaire chronique avec vos patients

en clinique?

Conseils, enseignement, exercices, électrothérapie, adaptation??

Est-ce que selon le type de lombalgies vous avez des traitements particuliers qui sont

associé? (Est-ce qu’il y a des types de traitement associés aux types d’atteintes?)

Typiquement, comment se caractérise la douleur

Typiquement, est-ce que la fonction des patients est affectée si oui comment?

Est-ce que certains type de lombalgies répondent plus ou moins bien aux traitements de

physiothérapie?

Quels sont les effets des traitements?
- En combien de temps on devrait commencer a noter des résultats positifs
- Positifs
- Négatifs

Donnez-vous des exercices a faire a la maison a vos patients? Si oui, lesquels??
Dans ma recension des écrits, je me suis intéressée a la stabilisation lombaire. Voici ce qui est
ressorti pour cette approche d’intervention

- Efficace pour diminuer la récurrence des dirs lombaires

- Plus efficace que la médication, la prise en charge par un médecin, les programmes

d’exercices
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- Pas plus efficace que d’autres exercices généraux

Ce que vous pensez de lidée d’'un outil de transfert de connaissance via une interface Internet?

(validité apparente)
- Pensez-vous que c’est pertinent? Si oui ou non, pourquoi?
- Utile aux thérapeutes? Certains patients?
- Que devrait contenir un tel outil?
- Conseils, Images d’exercices, liens web, références articles, forum?

Croyez-vous que vous iriez la consulter?

Remerciement de leur temps accordé...
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Annexe 3.8.3: Classification de la douleur

Types de

douleurs

Nociceptive

causée par la stimulation
directe des nocicepteurs
péréphériques

Neuropathique

causé epar une lésion du
systéme nerveux
préphérique ou central

Psychogénique

Somatique

Superficielle

nocicepteurs des visceres,
du pléritoine et de la plévre

Douleur vive ou constante,
Profonde

nocicepteurs de la peau

douleur vive, parfois
brdlante et bien localisée

Peau, muscle,

os, articulation

diffuse et souvent référée

nocicepteurs des muscles, os
, ligaments et articulations

douleur persistante et plus
diffuse

. . . Périphérique ou
Viscere creux Viscere plein P 9
central

Adapté du tableau 21.5, Pathologie médical de 'appareil locomoteur, 2° édition,
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Annexe 3.8.4: Muscles du systéme local, autres que le TrA et les multifides

Diaphragme (32)

Le diaphragme forme un déme séparant le thorax de 'abdomen. Le centre de ce muscle constitue un
tendon et il est entouré de fibres musculaires prenant attache au niveau des surfaces internes des
cartilages costaux, sur les onzieme et douzieme cétes et enfin sur les vertebres du rachis. Le
diaphragme est le muscle essentiel de la respiration. Au niveau de la stabilisation lombaire, la plus
grande contribution du diaphragme consiste a jouer un réle majeur au niveau de la pression intra-
abdominale. Par ailleurs, le diaphragme prévient le déplacement des viscéres abdominaux lorsque le
TrA se contracte et augmente la tension sur le fascia thoraco-lombaire.

Plancher pelvien (31 -32 —33)

Le plancher pelvien est considéré comme étant le diaphragme pelvien s’étendant du sacrum au
coccyx. Il est composé du diaphragme uro-génital, des muscles élévateurs de I'anus et des muscles
coccygiens. Le réle principal des muscles du plancher pelvien est de supporter les viscéres pelviens
en tout temps et plus particulierement lors de I'expiration forcée et lors de variation de pression intra-
abdominale, c’est grace a ce dernier réle qu’il contribue grandement a la stabilisation lombaire. Le
plancher pelvien peut également influencer la stabilisation des articulations de la sacro-iliaque de par

ses attaches au niveau du coccyx.

Psoas majeur (31)

Le muscle psoas majeur est divisé en deux parties, la partie antérieure et la partie postérieure. Les
fibres postérieures originent des apophyses transverses des vertebres lombaires et les fibres
antérieures originent au niveau des corps vertébraux de la derniére vertébre thoracique et des
vertébres lombaires. Toutes ses fibres se rassemblent en un seul tendon prenant pour insertion le
fémur au niveau du petit trochanter. Les roles du psoas majeur sont principalement la flexion de
hanche, la flexion lombaire et la flexion latérale. Récemment, il a été découvert que les fibres
postérieures de ce muscle jouaient également un réle au niveau de la compression vertébrale
contribuant ainsi a la stabilisation lombaire et contribue minimalement a la génération de la pression
intra-abdominale. Quant aux fibres antérieures du psoas majeur, elles généreraient la compression et

les mouvements de la colonne vertébrale et de la hanche.
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Annexe 3.8.5: Muscles du systéme local

Transverse de 'abdomen (TrA) * Multifides lombaires

Systéme local de stabilisation

Psoas

Insartons lombaires (Igaments arqués)

ga b W N

: Consulté le 30 janvier 2012 , (http://fr.wikipedia.org/wiki/Muscle_transverse_de_l'abdomen)

: Consulté le 30 janvier 2012, (http://entrainement-sportif.fr/lombalgie-multifidus.htm)

: Consulté le 6 février 2012, (http://monblog75.blogspot.com/2011/10/infos-sante-kine-osteo-le-diaphragme.html)

: Consulté le 6 février 2012, (http://www.danseorientale.biz/ecole-de-danse-orientale/memoire/muscles-articulation.htm)

: Consulté le 6 février 2012, (http://www.jftintl.com/articles/training/le-couplable-des-douleurs-au-dos/)
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Annexe 3.8.6: Homunculus

Toes

Gennaly

Somatosensory
cortex

Toern. gums, jaw

— Tangue

Wistera

http://whomdat.wordpress.com/2007/08/01/bobs-your-homunculus/
Consulté le 4 décembre 2011
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Annexe 3.8.7 : Plan de I'interface web, Google+

Titre :

Sous-titre :

Bio :

https://plus.google.com/u/0/105345874663025966508/posts

Lombalgie chronique

Programme d'exercices a domicile (PED), Université de Montréal

Les troubles musculosquelettiques sont de plus en plus fréquents dans la
population. Les lombalgies non-spécifiques, c’est-a-dire les douleurs lombaires
sans cause précise en opposition a une clientele spécifique telle que les gens
souffrant d’'une hernie discale, font partie des désordres musculosquelettiques
les plus fréquemment rencontrés dans la population adulte et traitée en

physiothérapie.

e Environ 70-80 % de la population adulte vivra au minimum un épisode de

douleur lombaire dans sa vie.

Selon Bergeron et coll. (2008), la lombalgie est une condition
typiguement récidivante, dont la récidive est beaucoup plus fréquente que la
guérison. Les colts se rattachant a cette pathologie sont phénoménaux! En
1998, aux Etats-Unis, elle était responsable de dépenses totalisant plus de 90,7
milliards de dollars. Selon Statistique Canada, au Québec, la douleur chronique
en elle-méme, incluant les lombalgies chroniques, entraine des dépenses de
plus de dix milliards de dollars par an. Trente-cing pourcent des cas de douleur

chronique sont reliés aux maux de dos.

A ce jour, aucune véritable consensus sur lattitude a adopter en
physiothérapie dans l'intervention de cette condition. Une intervention souvent
utilisée dans le traitement des lombalgies chroniques est les programmes

d’exercices a domicile (PED).

Une attention particuliére a été apportée aux exercices de stabilisation
lombaire aussi appelé exercices de contrble moteur. Ces exercices sont
frequemment donnés en clinique, mais quels sont les principes directeurs de

cette prescription? Pour répondre a cette interrogation:
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e une synthése de la littérature a été faite afin de relever de surcroit les
évidences spécifiques aux exercices de stabilisation

e une rencontre a été réalisée avec un clinicien-expert, sélectionné par le
directeur de recherche afin de comparer les types de PED utilisés en clinique
et les évidences de la littérature scientifique

e une interface web a vu le jour afin que ce travail puisse bénéficier a
l'ensemble de Ila population des physiothérapeutes du Québec, et

potentiellement de la francophonie

Dans la littérature scientifique, les exercices de stabilisation lombaire
semblent démontrer une efficacité grandissante dans le traitement des
lombalgies chroniques. Les exercices de contrdle moteur sont de plus en plus
étudiés et sont reconnus comme étant primordiaux dans le traitement des maux
de dos. Le but de cette page sera donc d’éclairer le lecteur au niveau des

évidences scientifiques d’intervention afin de savoir comment appliquer les PED.

Travail basé principalement sur un livre:
“Therapeutic exercise for lumbopelvic stabilization. A motor control approach for
treatment and prevention of low back pain” par Carolyn Richardson, Paul Hodges
et Julie Hides paru en 2004.

Messages :

Bienvenue sur cette nouvelle page discutant des lombalgies chroniques.

Cette page est le fruit d'une recherche d'un an dans le cadre de mon travail dirigé a la maitrise
professionnelle en physiothérapie a I'Université de Montréal.

Vous y trouverez des informations sur la lombalgie chronique non-spécifique et surtout, vous y
retrouverez des références pour le traitement et I'évaluation de cette condition.

Bonne visite!
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Travail basé principalement sur un livre:

THERAPEUTIC « . . . e
EXERCISE FOR Therapeutic exercise for lumbopelvic stabilization. A motor control
LUMBOPELVIC

STABILIZATION approach for treatment and prevention of low back pain” par Carolyn
EN Richardson, Paul Hodges et Julie Hides paru en 2004.

Connaissez-vous d’autres références???

http://www.amazon.ca/Therapeutic-Exercise-Lumbopelvic-Stabilization-
Prevention/dp/0443072930/ref=sr 1 1?ie=UTF8&qid=1333654855&sr=8-1

Vidéos :
Tous en lien avec des exercices de stabilisation lombaire. Vidéos progressifs.

Evaluation des lombalgies chroniques

Ce n’est pas le sujet principal de la page. Par contre, il est important d’établir des procédures
d’évaluation. Présentement, dans la littérature scientifique, c’est une lacune, tout est concentré
sur l'intervention a prioriser dans les cas de lombalgies chroniques non-spécifiques, mais non

comment identifier les cas ayant besoin d’exercices de stabilisation lombaire.

Les exercices de stabilisation sont donnés uniquement si le clinicien juge que ces exercices
seront bénéfiques pour la condition de la personne lombalgique, d’ou I'importance de classer ou
caractériser la personne selon les déficiences observées suite a I'évaluation. De par cette
classification systématique des personnes lombalgiques suite a leur évaluation orthopédique,
I'appellation de lombalgies chroniques non-spécifiques n’existe plus, la cause de leurs douleurs

étant ainsi identifiée.

Une classification a été énoncée par Smartherehab. Pour de plus amples informations, vous
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référez a leur site internet:;

http://stabilityphysio.com/

Connaissez-vous d’autres outils d'évaluation ou classification?

Les programmes d'exercices (PED): une alternative intéressante!

Définition d’un PED:
Programme d’exercices thérapeutiques individualisé et adapté remis au patient selon sa

condition et qu'’il est recommandé d’effectuer a une fréquence prédéfinie par le thérapeute

Les PED sont un outil intéressant pour plusieurs raisons :

- Permettent de diminuer les colts des interventions en réduisant le temps du thérapeute
accordé au patient

- Permettent de regrouper et d’intégrer des conseils et les différents exercices thérapeutiques
(étirement, renforcement, exercices fonctionnels) dans un seul programme individualisé

- Responsabilisent le patient par rapport a sa condition

- Permettent une liberté d’action, dans le sens ou le patient peut effectuer son programme

lorsque le moment lui est opportun

La douleur... Voici un vidéo explicatif de la provenance de la douleur.

Voici un diagramme expliquant les différents types de douleur...
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Annexe 3.8.8: Liste des références les plus pertinentes

Richardson C., Hodges P., Hides J., Therapeutic exercise for lumbopelvic stabilization. 2e
edition, Churchill Livingstone, 2004

Costa LOP, Maher CG, Latimer J, Hodges PW, Herbert RD, Refshauge KM, et al. Motor Control
Exercise for Chronic Low Back Pain: A Randomized Placebo-Controlled Trial. Physical Therapy.
2009 December 1, 2009;89(12):1275-86

Ferreira PH, Ferreira ML, Maher CG, Refshauge K, Herbert RD, Hodges PW. Changes in
recruitment of transversus abdominis correlate with disability in people with chronic low back
pain. British Journal of Sports Medicine. 2010 December 1, 2010;44(16):1166-72

Franca FR, Burke TN, Hanada ES, Marques AP. Segmental stabilization and muscular
strengthening in chronic low back pain: a comparative study. Clinics. 2010;65:1013-7.

Hides JA, Richardson CA, Jull GA. Muliifidus Muscle Recovery Is Not Automatic After
Resolution of Acute, First-Episode Low Back Pain. Spine. 1996;21(23):2763-9.

Macedo LG, Maher CG, Latimer J, McAuley JH. Motor Control Exercise for Persistent,
Nonspecific Low Back Pain: A Systematic Review. Physical Therapy. 2009 January
2009;89(1):9-25

Rackwitz B, de Bie R, Limm H, Ewert T, Stucki G. Segmental stabilizing exercises and low back
pain. What is the evidence? A systematic review of randomized controlled trials. Clinical

Rehabilitation. 2006;20(7):553—67

Tsao H, Galea MP, Hodges PW. Driving plasticity in the motor cortex in recurrent low back pain.
European Journal of Pain. 2010;14(8):832-9.
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40 Les programmes d’exercices a domicile dans le traitement de la
gonarthrose : des évidences scientifiques au transfert des connaissances

4.1 Résumé

La partie du travail dirigé qui suit est consacrée a la présentation et a la résolution de la
problématique générale du traitement en physiothérapie de l'ostéoarthrose du genou a l'aide des
programmes d’exercices a domicile (PED). La pathophysiologie et I'épidémiologie de la gonarthrose
seront d’abord présentées. Une recension des écrits sera effectuée pour mettre en évidence les
études qui montrent les effets bénéfiques des d’exercices dans les cas de gonarthrose. Par la suite,
une rencontre avec une clinicien-expert dans le domaine a eu lieu pour mieux comprendre la maniére
dont les patients avec gonarthrose sont traités en clinique et pour voir les différences entre la théorie
présentée dans la littérature et la réalité clinique. Finalement, un outil de transfert de connaissances
sur la forme d’une interface web sera mis sur pied pour combler les besoins des cliniciens face a la
pathologie ci-haut mentionnée. La méthodologie de la recension des écrits, de I'entrevue avec le
clinicien et de la mise sur pied de I'interface web sera expliquée. Les informations issues de I'entrevue
avec la clinicienne experte en gonarthrose seront énoncées. Cette partie du travail met I'accent sur
les différences entre les évidences scientifiques et ce qui est effectivement fait en clinique. Cette
analyse permetira de se prononcer sur la nécessité d'un transfert de connaissances. Les
recommandations qui ressortiront de cette comparaison seront ensuite présentées sur une interface
web Google+ qui servira d’outil de transfert de connaissances. Finalement, les limites et retombés du

travail et de 'outil de transfert de connaissances seront exposés.

4.2  Problématique

En 2007, 7,8% des Australiens avaient un diagnostic d’ostéoarthrose (1). Au Canada, cette
condition est encore plus répandue. La Société de l'arthrite du Québec, dans sa brochure publiée en
2011, affirme qu’'une personne adulte sur dix est affectée par cette pathologie (a). Aux Etats-Unis,
l'ostéoarthrose affecte 27 millions d’Américains, c’est-a-dire 12,1% de la population adulte de ce pays
(2). De plus, lincidence et la prévalence de cette affection ne feront qu’augmenter au cours des
prochaines années en raison de la proportion grandissante de personnes agées dans notre
population. Selon Leigh et coll. 2001, le colt annuel engendré par I'ostéoarthrose aux Etats-Unis est
de 89.1 milliards de dollars. Une grande partie de cette somme est liée a I'absentéisme au travail (3).
Les évidences scientifiques qui touchent l'ostéoarthrose sont multiples. Il y a un grand nombre
d’études cliniques et plusieurs guides de pratique sur le sujet. Cette abondance d’information fait en

sorte qu’il est donc difficile de trouver les informations pertinentes résumées de maniére concise, car
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elles sont éparpillées et peu synthétisées. De plus, il est connu que les guides de pratique ne sont pas
le moyen le plus efficace pour faire un transfert de connaissances entre les données probantes de la
littérature et le milieu cliniqgue (4). Ce travail aborde les méthodes de traitement non-chirurgicales,
non-pharmacologiques et conservatrices de I'ostéoarthrose du genou. Plus spécifiquement, I'efficacité
des programmes d’exercices a domicile dans les cas d’ostéoarthrose est explorée. En effet, I'exercice
est 'intervention la plus souvent recommandée par les guides de pratique. Il s’agit d’'une intervention
peu colteuse, car elle peut étre auto-administrée et comporte peu de risques pour la santé. Puisque
l'ostéoarthrose est une pathologie dégénérative chronique, I'exercice fait & domicile sera une
intervention parfaite pour responsabiliser le patient face a sa condition. De plus, le patient peut faire
ses exercices quand et ou il veut, sans nécessité de se déplacer. Il est a noter que ce travail ne porte
pas directement sur la prévention de I'ostéoarthrose du genou ou la prise en charge des cas post-

opératoires de prothése totale du genou.

4.3 Objectifs

Ce travail vise a :

1- Faire une recension des écrits pour mettre en évidence les effets bénéfiques des
programmes d’exercices dans le traitement de la gonarthrose;

2- Vérifier de quelle maniére le traitement des gonarthroses est effectuée en clinique a I'aide
d’'une rencontre avec une clinicienne experte dans le domaine;

3- Veérifier la différence entre ce qui est suggéré dans la littérature et ce qui est fait en clinique

4- Elaborer un outil de transfert de connaissances a l'aide de l'interface web Google + pour
combler les besoins des physiothérapeutes en ce qui a trait au traitement des patients avec

gonarthrose;

4.4  Méthodologie (Voir annexe 4.10.1 pour détails)

La recension des écrits concernant les programmes d’exercices a domicile comme traitement
pour l'ostéoarthrose du genou a été faite en recueillant plusieurs articles pertinents dans les bases de
données «PEDro» et «MEDLINE». Les mots clés utilisés étaient au début seulement les termes
généraux liés au sujet du travail. Par la suite, il s’est avéré nécessaire d’en trouver d’autres qui
permettent de rendre la recherche plus spécifique. Ceci a été fait en cherchant dans les résumeés de
différents articles les mots clés pertinents. Ces derniers ont contribué a la fois a 'avancement et a la

précision de la recherche. Les bases de données «Medline» et «PEDro» ont été utilisées. La base de
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donnée «PEDro» est une source d’articles scientifiques de qualité en lien avec la réadapation. Il est
donc logique que ce soit un choix judicieux pour la recension des écrits. Ainsi, en cherchant sur
MEDLINE (via PubMed du NIH) les références avec le mot clé «osteoarthritis knee» on trouve 7742
résultats. En combinant les mots clés « osteoarthritis knee» et «exercise therapy », il a été possible
de restreindre ce nombre a 329 références qui incluaient des études cliniques et des revues
systématiques. Par ailleurs, de ces documents, un bon nombre de guides pratiques sur le sujet de
lostéoarthrose a été trouvé. En effet, sur PEDro on trouve 539 résultats avec le mot
clé « osteoarthritis » dont 115 sont des revues systématiques ou des guides pratiques. Face a cette
quantité d’articles, il était donc important de trouver ceux qui étaient les plus pertinents aux objectifs
du présent travail. Ceci a été fait en prenant pour critére d’inclusion seulement les études cliniques
avec des cotes PEDro de 8 et plus. Dans certains cas, il s’est avéré profitable d’utiliser les références
d’'un article particulier pour faire avancer la recherche d’articles pertinents. En effet, les articles les
plus souvent cités étaient fréquemment trés pertinents a la problématique et amenaient la réflexion
sur cette derniére encore plus loin. C’est pour cette raison que parfois, les noms des auteurs ont
méme été utilisés comme les mots clés. A la fin du processus de recension, vingt-cing articles ont été
conserves.

Aprés une recension exhaustive et une synthése des évidences scientifiques, il apparaissait
pertinent de comparer ces données avec ce qui est fait en réalité dans le milieu clinique. Pour
atteindre ce but, un physiothérapeute ayant une bonne expérience dans le traitement de
l'ostéoarthrose du genou a été consulté en lien avec les programmes d’exercices a domicile qu'il
prescrit a ses patients. Ceci a été fait grace a une entrevue semi-structurée durant laguelle les points
importants de la prescription d’exercices a domicile ont été discutés. Les similarités et les points
divergents entre ce qui est fait en clinique et ce qui est validé par la littérature scientifique ont été
discutés et synthétisés pour vérifier s’il y a lieu d’envisager un transfert de connaissances de la
littérature vers la pratique clinique de méme que pour Vvérifier, le cas échant, la maniére la plus
efficace d’effectuer ce transfert.

L’interface web Google+ qui est potentiellement accessible a tous les physiothérapeutes des
milieux publiques et privés est un outil de transfert de connaissances adéquat en ce qui a trait aux
bonnes pratiques en physiothérapie en lien avec l'ostéoarthrose. C’est une interface dynamique et
interactive qui permettrait, entre autres, aux physiothérapeutes de discuter de leurs cas d’'OA et de
commenter l'information présentée en considérant leur propre pratique et en proposant des méthodes
de traitement adaptées aux cas spécifiques et aux différents contextes cliniques. Il ne fait nul doute
qu’il est plus attrayant d’utiliser cette interface web que de simplement lire un guide de pratique. Ce
moyen de transfert de connaissances a aussi une grande capacité d’évolution. En effet, il est possible

d’en modifier le contenu et d’y rajouter de I'information progressivement si, par exemple, de nouvelles
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recherches amenent des évidences scientifiques pertinentes a la pratique clinique qui sont plus
récentes. Advenant I'éventualité ou cette interface deviendrait trés populaire, il sera possible de
rendre accessible, via un hyperlien un logiciel de création de programmes d’exercices a domicile de
type Physiotec avec des recommandations spécifiques pour I'OA. Bref, puisque les cas
d’ostéoarthrose du genou présentent plusieurs caractéristiques communes, un médium de
communication interactif, dynamique et accessible a tous les physiothérapeutes tel que linterface

Google+ serait un outil de transfert de connaissances tout a fait pertinent et adapté.

4.5 Reésultats
4.5.1 Recension des écrits
4.5.1.1 Pathophysiologie, données épidémiologiques et sémiologie

Pathophysiologie

L'ostéoarthrose est une pathologie dégénérative progressive qui affecte surtout les
articulations de mise en charge. Au membre inférieur, les articulations les plus souvent touchées sont
la hanche et le genou. L'ostéoarthrose affecte plusieurs éléments de I'articulation, dont le cartilage et
I'os. Des ostéophytes se développent surtout sur les surfaces de non mise en charge de l'articulation.
Le dommage fait au cartilage cause une diminution de I'espace interarticulaire. Le diagnostic de
l'ostéoarthrose est fait grace a une évaluation clinique et est confirmé par des radiographies (1). Les
facteurs de risques de développer l'ostéoarthrose sont multiples. L'incidence de l'ostéoarthrose
augmente avec l'age. Les hommes et les femmes sont touchés en proportion égale avant 55 ans.
Aprés cet age, les femmes sont plus affectées. Un poids élevé augmente le stress sur les articulations
et constitue donc un risque de développer l'ostéoarthrose (5). En effet, les personnes qui souffrent
d’ostéoarthrose ont souvent un surplus de poids et sont sédentaires (6). Des conditions associées
comme [I'hypertension, les cardiopathies et le diabéte sont aussi présentes (7). Une blessure
antérieure ou une faiblesse musculaire peut altérer la biomécanique de larticulation et causer
I'ostéoarthrose. Certaines occupations qui nécessitent une position a genoux prolongée augmentent
l'usure et sont aussi un facteur qui contribue au développement de I'ostéoarthrose (8).

L’'ostéoarthrose primaire touche souvent plusieurs articulations. La cause principale de la
pathologie reste inconnue. L’ostéoarthrose secondaire, par contre, touche souvent une seule
articulation et sa cause principale est souvent une blessure antérieure. Les athlétes sont plus souvent
affectés par ce dernier type d’ostéoarthrose (a).

Les symptdmes les plus communs de l'ostéoarthrose sont la douleur, la raideur et, dans les

cas plus séveéres, l'instabilité articulaire. L'ostéoarthrose cause une diminution importante de la
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fonction. Le niveau d’incapacité et de douleur est tres peu reli€ a l'importance des dommages
observés sur les images radiographiques (a) (1).

Il N’y a pas de traitement curatif de I'ostéoarthrose. En effet, aucune intervention n’arréte
complétement la détérioration structurale de [larticulation (1). Par contre, certains traitements

permettent de retarder la progression des incapacités reliées a la pathologie.

4.5.1.2 Les interventions non-pharmacologiques et non-chirurgicales

L’intervention principalement recommandée pour I'ostéoarthrose du genou par le guide de
pratique de OARSI, c’est-a-dire I’ « Osteoarthritis Research Society International » (9) et par la société
de l'arthrite du Québec (a), comprend des traitements non-chirurgicaux et non-pharmacologiques, tels
que la physiothérapie. Plusieurs interventions ont démontré leur efficacité dans le traitement de la
gonarthrose. Par contre, il n’y a aucune évidence a propos du type d’exercices ou d’interventions qui
permettent d’obtenir les meilleurs résultats pour ces cas. Sur I'échelle CEBM (Centre for evidence
based medicine) (21), qui nous indique le niveau d’évidence d’efficacité des traitements pour une
condition pathologique donnée, les interventions telles que la gestion de la douleur, I'enseignement
aux patients sur la gonarthrose, les étirements, les exercices aérobiques tels que la marche, la perte
de poids ou les modalités de chaleur et de froid ont toutes des niveaux d'évidence la (niveau
d’évidence le plus élevé) en ce qui a trait au traitement de la gonarthrose (10). La société de I'arthrose
du Québec reconnait les interventions mentionnées ci-dessus comme étant efficaces pour le
traitement de la gonarthrose et y ajoute les mobilisations du genou, les exercices d’endurance et le
renforcement des muscles agissant sur I'articulation ciblée tels que le quadriceps (a). Il existe donc
plusieurs exercices et interventions qui s’avérent efficaces auprés des patients souffrant
d’ostéoarthrose du genou. A cet effet, I'exercice serait efficace & court et & long terme selon plusieurs
études cliniques randomisées de bonne qualité (PEDro 8/10) pour diminuer la douleur et augmenter la
fonction chez les patients atteints d’'ostéoarthrose du genou (11) (12) (13).

La majorité des études mesurant 'impact des interventions sur I'ostéoarthrose du genou
utilisent le Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) pour objectiver la
douleur et la fonction ainsi que 'EVA pour la douleur. Les études cliniques peuvent nous donner plus
de détails au sujet des exercices les plus efficaces selon les évidences scientifiques. En effet,
I'exercice le plus souvent utilisé pour les programmes est le renforcement du genou en extension.

Une étude avec une cote PEDro de 8/10 a comparé I'efficacité d’exercices d’extension du quadriceps
a des exercices de proprioception sans mise en charge (14). Plus précisément, cette étude a débuté
le renforcement du quadriceps a 50% du RM pour ensuite faire une progression de 5% du RM a

chaque 2 semaine. Il y a eu 3 sessions d’exercices de 4 fois 6 répétitions avec un repos d’'une minute
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entre chaque série. Les deux cbtés ont été entrainés (14). Les exercices de proprioception étaient
faits assis et consistaient a faire bouger une pédale pour jouer a un jeu vidéo. Cet exercice était fait
20 minutes par jour trois fois par semaine pour 8 semaines. Les résultats montrent que le
renforcement du quadriceps a eu des effets plus grands que la différence minimale cliniquement
importante sur le WOMAC. Les exercices de renforcement en extension ont amélioré plus la force en
extension, de facon cliniquement significative, alors que les exercices de proprioception ont amélioré
plus la proprioception. Les individus du groupe avec les exercices de proprioception ont performé
mieux a la marche sur surface molle, alors que le groupe avec renforcement a mieux performé a la
montée et descente d’escaliers. Ces résultats ont démontrés sont cliniquement significatifs. Il faut
aussi noter que les évidences montrent qu’un alignement neutre au genou sur le plan valgus-varus
est un facteur important pour que le renforcement du quadriceps soit optimisé et aide a la diminution
de la douleur(15).

Dans une autre étude cotée 8/10 sur I'échelle PEDro, il a été démontré que le renforcement
des abducteurs et des adducteurs a la hanche lors d’'un programme d’exercices a domicile d’'une
durée de 12 semaines diminue de facon cliniquement significative la douleur et augmente la fonction
des patients avec ostéoarthrose du genou. (16) Les six exercices d’abduction et d’adduction de la
hanche étaient standardisés et effectués debout ou coucher avec des poids ou des élastiques 5 fois
par semaine. Chagque session était composée de 3 séries avec 10 répétitions par série. Le
programme était exécuté pendant 12 semaines.

Une autre modalité ayant démontré une efficacité au niveau du traitement de 'ostéoarthrose
du genou est I'exercice aérobique tel que la marche. D’ailleurs, c’est une activité qui se combine bien
au programme d’exercices a domicile. En effet, la marche peut se faire a tout moment de la journée,
ne demande aucun équipement spécifique et est peu coliteuse. C'est un exercice aérobique
permettant non seulement d’avoir un impact positif au niveau de 'ostéoarthrose, mais également au
niveau cardiorespiratoire. De plus, c’est une intervention sécuritaire ne demandant pas de supervision
étroite de cette activité en ce qui concerne les patients autonomes. Bref, c’est une activité
fonctionnelle, facilement réalisable, en groupe, en famille ou seul, et aisément accessible a la plupart
des patients(17, 18).

Une étude clinique randomisée (PEDro 8/10), a évalué I'effet de I'exercice combiné avec une
perte de poids combiné a un régime amaigrissant dans une population agée avec un surplus de poids
et avec un probléme d’ostéoarthrose au genou. Les résultats étaient cliniquement significatifs. Cette
combinaison serait plus efficace pour la diminution de la douleur et 'augmentation de la fonction que
'exercice ou la perte de poids utilisés séparément. Il serait donc avantageux de recommander au
patient une perte de poids afin de maximiser I'effet du programme d’exercice. Cette étude a visé une

perte de 5% du poids corporel sur 18 mois.(19)
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Par ailleurs, il est important d’individualiser le programme d’exercice a domicile selon les
incapacités concrétes, les conditions qui y sont associées et les préférences du patient. Par exemple,
des évidences montrent que les exercices ont des impacts mécaniques importants sur le genou et
doivent, par conséquent, étre ajustés a la condition du patient. Ainsi, les exercices impliquant des
sauts répétés devraient étre évités en raison des effets néfastes qu’ils ont en produisant une
surcharge articulaire. Cet effet a été documenté dans un modéle animal (1).

A long terme, les programmes d’exercices ont également démontré leur efficacité dans le
traitement de la gonarthrose, mais seulement si les personnes adhéraient a ceux-ci (20). L’adhérence
est définie comme étant le suivi d’'un programme d’exercices selon la fréquence et la maniére
recommandés par le thérapeute. De plus, en augmentant le niveau d’activité des patients souffrant
d’ostéoarthrose, nous pouvons mieux contréler leur douleur et mieux améliorer leur fonction. (21-23).

Dans une étude qui évaluait la combinaison de I'exercice et de la perte de poids, I'adhérence
est de 73% pour la prise en charge classique; 72% pour la diete seule; 60% pour I'exercice seul et
64% pour la diéte avec I'exercice (19).

Une approche qui aide a accroitre I'adhérence des patients est le « behavioural graded
activity ». C’est un principe de programme d’exercices qui fait intervenir les principes basés sur des
théories de psychologie « comportementale » pour augmenter le temps d’activité pendant la journée.
La base de lintervention est la promulgation d’une attitude positive face a la pathologie et la gestion
des pensées reliées a la douleur (24). Une étude PEDro avec une cote de 8/10 prétend que le
« behavioural graded activity » combiné a des sessions de rappel des exercices augmente
ladhérence a court et a long terme de fagon significative comparativement aux interventions

standards en physiothérapie (25).

45.2 Entrevue avec un expert clinicien

L’entrevue avec la clinicienne experte a porté sur I'évaluation et les traitements faits en
clinique pour les cas d’ostéoarthrose du genou. La clinicienne experte avec qui I'entrevue a été
réalisée avait une expérience d’environ 19 ans dans le domaine de gonarthrose. Elle voyait en
moyenne deux cas de cette pathologie par semaine. La majorité de ses patients avaient entre 40 et
50 ans. Elle a aussi suivi plusieurs formations spécialisées concernant le genou. L’information
recueillie est trés représentative de ce qui se fait comme traitements physiothérapeutiques a la
clinique de médecine sportive ou elle travaille & temps plein. Tout d’abord, les facteurs de risque
associés a l'ostéoarthrose ont été discutés. L’alignement du genou, le contréle moteur et 'histoire de
traumas antérieurs semblent étre des facteurs contribuant au développement de I'ostéoarthrose. De

plus, le travail qui nécessite une position assise ou a genou prolongée semble étre contributif. La
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plainte majeure des patients atteints d’ostéoarthrose est la douleur augmentée a la MEC et a la
marche. Celle-ci limite les activités sportives et méme la fonction dans les cas plus séveres. La
douleur aux escaliers et la douleur a la position assise prolongée limitent le plus les personnes
atteintes d’ostéoarthrose du genou.

Une évaluation des membres inférieurs est nécessaire avant tout traitement. Une faiblesse au
guadriceps ispilatéral et au moyen fessier controlatéral ainsi qu'un manque d’extension a la hanche
sont les éléments le plus souvent notés a I'évaluation. Une faiblesse au niveau des rotateurs externes
surtout au niveau du moyen fessier est liee aux symptébmes de gonarthrose du coté controlatéral. Le
renforcement de ce muscle apporte un soulagement. La faiblesse du quadriceps est plutét une
conséquence de l'ostéoarthrose et arrive plus vers 60 ans. Il faut tout de méme avoir un programme
de renforcement pour ce muscle puisque la plupart des limitations fonctionnelles sont dues a sa
faiblesse. Il faut toujours renforcer ce muscle de fagon parallele avec les ischiojambiers. Une
correction posturale globale et au genou grace au contrdle moteur, la stabilisation lombaire et dans
certains cas les orthéses semble faire du bien aux patients atteints d'ostéoarthrose.
L’assouplissement de la chaine postérieure est un élément clé de tout traitement de la gonarthrose.

Les exercices a faire a la maison prescrits aux patients doivent étre faits sans douleur. La
douleur est un signe d’inflammation qui ne fait que favoriser la progression des dommages dus a la
gonarthrose. Les exercices progressent en débutant sans MEC et en finissant avec MEC. Les
exercices sont donc trés souvent en chaine ouverte au début des traitements. Si les symptébmes sont
trop limitants au genou, le renforcement débute a distance par exemple a la hanche. Il existe aussi
des orthéses qui soulagent la douleur pendant les exercices. Le pronostic des patients traités est
variable. Les patients jeunes en phase précoce de la maladie et adhérant aux traitements ont souvent
de bons résultats. Environ 1 patient sur 20 traités évolue vers une dégradation de la condition pour
finalement requérir une chirurgie pour PTG.

L’exercice doit étre encouragé méme hors de la clinique puisque cela aide beaucoup aux
symptdbmes et a la fonction. La natation, le vélo et I'elliptique sont des bonnes activités avec réduction
de la MEC. La marche peut étre faite si celle-ci est préférée, mais le patient devrait la faire sur un
tapis roulant avec des bonnes chaussures pour diminuer les chocs mécaniques. L'important est de
trouver une activité qui motive le patient. L'injection de Synvisc est un traitement médical qui aide a
diminuer la douleur de maniére a faciliter la réalisation des exercices. Le traitement est couteux et les
effets ne persistent que 6 mois.

L’experte clinicienne déplore le fait qu’il n’existe pas beaucoup d’études qui portent sur les
causes de l'ostéoarthrose qui proviennent de problemes posturaux et de contrble musculaire a la
hanche. Selon son point de vue, linterface web devrait expliquer la pathologie et les facteurs

contributifs. Les exercices d’assouplissement de la chaine postérieure devraient faire partie des
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traitements recommandés dans les PED. Le renforcement suggéré devrait cibler particulierement le

moyen fessier.

4.6 Discussion

La recension des écrits a pu étre faite aisément grace aux ressources bibliographiques du
réseau de I'Université de Montréal et celles disponibles en libre acces sur Internet. Les articles
pertinents au sujet du travail ont pu étre retrouvés en utilisant des moteurs de recherche et des bases
de données en sciences biomédicales disponibles a [I'Université ainsi que sur le site du
«Physiotherapy Evidence Database: PEDro». La gonarthrose étant une pathologie a grande
prévalence et ayant fait 'objet de beaucoup d’études, elle est, par conséquent, trés bien documentée
dans la littérature scientifique. Face a cette profusion de références, le triage des articles grace a la
cote PEDro a grandement facilité la sélection des références les plus pertinentes. Ce mode de
sélection s’est avéré facile a appliquer, sans toutefois exiger une grande charge de travail, tout en
étant fort pertinent pour les besoins de cette recension.

L’'analyse des différences et des similarités entre ce qui est promulgué au niveau des
évidences scientifiques et la maniére dont les physiothérapeutes interviennent dans les cas de
gonarthrose dans la pratique en clinique a permis de savoir s'il y a nécessité de faire un transfert de
connaissances. Il fut aussi important de cibler de quelle nature devait étre ce transfert, les éléments
importants a inclure dans ce transfert et la maniére la plus efficace de procéder pour le réaliser. La
clinicienne experte avec laquelle I'entrevue a été faite pour mettre en lumiére ces aspects était bien
au courant de ce qui est recommandé dans la littérature. A cet effet, il y a donc eu plusieurs éléments
intéressants qui sont ressortis durant I'entrevue.

Tout d’abord, les effets bénéfiques des interventions non-chirurgicales telles que la
physiothérapie en général sont prouvés par la science et sont également observés en clinique. Il est
donc valide d'utiliser les interventions telles que la gestion de la douleur, les exercices aérobiques et
les exercices de renforcement des muscles agissant sur le genou pour traiter I'ostéoarthrose. Les
effets des interventions en clinique montrent aussi, comme dans la littérature, des changements au
niveau de la fonction et de la douleur qui sont objectivables, entre autres, sur les échelles WOMAC et
EVA. Ces évidences sont d’'un niveau élevé et peuvent étre extrapolés a la population générale.

La combinaison de la perte de poids avec un programme d’exercices est trés efficace pour
diminuer les symptdomes de la gonarthrose. La littérature scientifique a bien analysé ce fait et les
résultats sont généralisables a la population générale. En clinique, les physiothérapeutes sont au
courant de cette recommandation. Ceci se traduit par une intervention en enseignement pour stimuler

les patients a étre moins sédentaire, trouver les activités qui les motivent et les encourager a accroitre
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leur participation a des activités physiques dans leur quotidien. La promotion d’une hygiéne de vie
optimale fait partie des compétences du physiothérapeute. Trés souvent, les physiothérapeutes
référent le patient a des centres sportifs ou des groupes d’exercices adaptés a la condition et aux
intéréts du patient. En impliquant le patient dans des groupes, il est possible de l'aider & diminuer son
poids et a conserver un niveau d’activité adéquat.

Les recommandations pour les activités physiques telles que pratiquées en clinique et celles
promulguées par la littérature sont similaires. La natation et le vélo sont de bonnes activités
aérobiques avec MEC reduites qui sont suggérées par les physiothérapeutes en clinique et dans la
littérature scientifique. Ces activités ont de plus pour avantage de ne pas produire d’'impacts répétés
aux membres inférieurs qui ne feraient qu’a la longue exacerber les symptébmes des patients avec
gonarthrose.

Cependant, une différence notable entre la littérature scientifique et la pratique clinique réside
dans l'approche au patient. En effet, les études font souvent vérifier les effets d’interventions ciblées
comme par exemple, le renforcement d’un groupe de muscles spécifique. En considérant seulement
la littérature scientifique, il N’y a pas d’analyse approfondie du cas dans sa globalité suite a une
évaluation ciblée de la pathologie et sa prise en charge globale par la combinaison d’interventions
telle qu’effectuée dans la réalité par les physiothérapeutes en clinique. De plus, dans le contexte
clinique, les physiothérapeutes tentent de spécifier la cause inhérente de la pathologie pour mieux
cibler le traitement adéquat. Finalement, le physiothérapeute évalue les conséquences globales de
I'atteinte au niveau des limites d’activité et des restrictions de participation ainsi que I'impact général
de son intervention sur ces différents niveaux du fonctionnement de la personne. Par exemple, la
littérature scientifique se questionne sur les effets du renforcement du quadriceps sur la fonction et la
douleur, mais néglige de voir si C’est la cause ou la conséquence de I'ostéoarthrose du genou. Les
cliniciens évaluent les patients de facon globale et analysent généralement au moins le quadrant
inférieur au complet pour bien cerner la problématique de gonarthrose. lls ont donc plusieurs
hypothéses a vérifier quant aux facteurs causaux de I'ostéoarthrose du genou. Il y a de plus en plus
d’études qui commencent a vérifier I'effet d’'une faiblesse a la hanche, surtout celle du moyen fessier,
comme facteur contributif de I'ostéoarthrose du genou, mais plus de recherches sont requises sur les
autres aspects de la mécanique au genou comme la souplesse de la chaine postérieure, les
problémes posturaux et les troubles de contréle moteur. C’est donc ce type d’informations qui
pourront étre échangées sur la page Google+ entre cliniciens et chercheurs.

Une autre différence entre la pratique clinique et les évidences cliniques réside dans la prise
en charge spécifique et adaptée des symptébmes mémes de la gonarthrose. La littérature scientifique
offre peu de liberté quant aux adaptations des programmes d’exercices a domicile s’il y a apparition,

par exemple, de douleur. En effet, les protocoles rigides et peu adaptables utilisés dans les études
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sont mis en place pour assurer que la procédure méthodologique mesure bien les effets d’'une
intervention spécifique. Ceci contraste grandement avec ce qui se fait en clinique, ou les interventions
sont individualisées en fonction des problémes spécifigues du patient et également en fonction de
I'évolution des signes et des symptébmes. Par exemple, si un patient en clinique a trop de douleur au
genou, le renforcement peut étre débuté a distance c’est-a-dire & la hanche. Cette problématique est
aussi présente lorsqu’il est question de la progression normale des exercices dans le temps pour
suivre I'évolution et la récupération de la pathologie. La douleur joue trés souvent un rdle dans la
progression clinique, de plus les exercices commencent souvent sans mise en charge, en chaine
ouverte, et progressent vers de la mise en charge. Les interventions recommandées dans la littérature
scientifique n’ont pas de paramétres spécifiques de progression de cette sorte. Les exercices tels que
montrés dans la littérature ne sont pas présentés dans un continuum, mais plutdt sous la forme de
traitements ponctuels spécifiques dont on veut vérifier I'efficacité. Il y a par contre un élément sur
lequel la clinique et les évidences sont entierement en accord. Il s’agit du fait que les interventions en
clinique et celles de la littérature scientifique doivent toujours étre effectuées sans douleur.

En résumé, il existe plusieurs similarités entre ce qui est fait en clinique et ce qui est
recommandé dans la littérature. Par contre, les différences sont encore bien présentes, mais les
nouvelles recherches ont plus tendance a voir le probléeme de gonarthrose plus globalement et a
évaluer plus de problémes en périphérie comme ceux survenus a la hanche. Il y a donc encore
nécessité de faire plus de recherches afin de prouver ce qui est fait en clinique et mettre en évidence
ce qui s’avere efficace selon I'expérience des physiothérapeutes sur le terrain. Afin d’aider la
recherche a cibler les problématiques pratiques reliées aux programmes d’exercices a domicile, un
échange entre cliniciens et chercheurs serait profitable. C’est donc une des raisons qui ont motivé
linstallation d’un forum de discussion sur Google+.

Une limite du travail est le fait que la recherche d’articles ne s’est pas déroulée de la méme
maniere entre les sujets abordés et que toutes les mémes bases de données n’ont pas été consultées
d’'une pathologie a l'autre. Par ailleurs, les critéres d’inclusion des articles retrouvés ont été quelque
peu différents selon la pathologie abordée. Il est a noter aussi que d’autres bases de données telles
que «ERIC» ou «PsycINFO», dans les domaines de I'éducation et de la psychologie, auraient pu étre
utilisées pour trouver plus d’informations sur la maniére dont devraient étre enseignés les
programmes d’exercices et mieux comprendre leurs impacts au niveau biopsychosocial.

Puisqu’'une grande partie du travail consistait en la planification du moyen de transfert de
connaissances, il y a eu peu de temps pour faire une consultation approfondie de ces bases de
données. Pour chaque pathologie, seulement un clinicien-expérimenté a été rencontré et donc les
interventions en clinique rapportées dans le travail ne sont pas nécessairement représentatives de ce

qui est fait partout au Québec. L'outil de transfert de connaissances semble pertinent et offre un

103



nouveau mode d’interaction entre les physiothérapeutes, mais la plateforme Google+ n’est pas trés
facile a utiliser et ne permet pas une grande liberté quant a la forme. En effet, il est impossible de faire
une page unique subdivisée en quatre pour chaque pathologie. Il faut faire une page principale avec
des liens & chaque page individuelle. Il est aussi impossible de faire des discussions en paralléle sur
le forum en méme temps. Les sujets ajoutés apparaissent un a la suite de l'autre et il faut descendre
la page pour voir les commentaires nouvellement ajoutés sur le sujet qui nous intéresse. Il est ensuite
impossible de faire en sorte que les utilisateurs recoivent des notifications lorsqu’il y a un nouveau
commentaire dans le sujet qui les intéresse, ceci est possible sur Twitter. Bref, ces limitations font en
sorte que Google+ est un outil de transfert de connaissances qui laisse encore a désirer. |l s’agit
d’une interface web temporaire en attendant qu’on puisse trouver mieux.

Le travail dirigé aurait pu étre amélioré si la recension des écrits avait été faite a partir de
toutes les bases de données pertinentes disponibles et que tous les articles pertinents aux sujets
abordés avaient été retenus et ce, peu importe leur niveau d’évidence. |l serait aussi intéressant si
plusieurs cliniciens-expérimentés des pathologies étudiées avaient été rencontrés pour avoir un plus
large échantillon de commentaires. Pour améliorer I'outil de transfert de connaissances, une page
web devra étre éventuellement créée entierement pour le transfert de connaissances de notre travail.

Il serait donc plus facile d’adapter la forme de |la page pour les besoins spécifiques de I'outil.

4.6.1 L’outil de transfert de connaissances va-t-il étre efficace ?

L’outil de transfert de connaissances qui consiste en une page Google+ a tous les prérequis
pour efficacement améliorer la pratique des physiothérapeutes qui traitent les pathologies discutées
dans le travail. Les informations synthétisées et catégorisées en sous-sujets sont faciles d’accés. Les
forums de discussions sont aussi un lieu virtuel excellent pour échanger sur les évidences et les
interventions applicables en clinique. De plus, c’est un outil qui est modifiable dans le temps et peut
étre actualisé. Bref, la page Google+ est un excellent outil de transfert de connaissances et devrait

étre efficace.

4.6.2 Limites et point a améliorer du travail

Les limites du travail touchent principalement la recension des écrits, le nombre de cliniciens-
experts interviewés et la convivialité de l'outil de transfert de connaissances. Le travail de recension
n’est pas exhaustif, car il ne s’agit pas de revues systématiques sur les différents sujets abordés. En

effet, les recensions ont été effectuées a partir d’'un nombre limité de bases de données et d’articles.
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Les principales bases de données qui auraient pu étre explorées de maniere plus exhaustive dans le
cadre de ce travail sont, entre autres, «MEDLINE», «PEDro», «<kEMBASE>» «Cochrane/EBM reviews»
and «CINAHL».

4.9 Conclusion

La gonarthrose est une pathologie importante, car elle est incapacitante et engendre des colts
importants pour la société. Les programmes d’exercices a domicile sont une facon facile et peu
colteuse de réduire les symptdomes et les incapacités des patients sur une longue période de temps,
a condition que le patient y adhere bien. Les interventions en clinique tiennent beaucoup plus compte
des problémes au-dela de ceux rencontrés au genou, mais considérent la personne dans sa globalité
en évaluant et en traitant sa souplesse et sa posture. La recherche scientifique commence a initier
plus d’études qui analysent ces éléments reliés a la gonarthrose. Un outil de transfert de
connaissances sera utile pour permettre aux physiothérapeutes d’en apprendre plus sur ces nouvelles
évidences et constituera également une occasion pour les chercheurs de se pencher d’avantage sur
les questionnements des physiothérapeutes en clinique afin de mieux cibler leurs études selon les
besoins de la réalité clinique. Le site web Google+ est un premier essai pour tenter ce transfert de
connaissances. L'analyse des résultats de ce transfert de connaissances constituerait un bon sujet

pour les futurs travaux dirigés.
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4.10 Annexes

Annexe 4.10.1 : Recension
Moteur de | Mots-clés Date de la | Nb d’articles
Nb d’articles retenus
recherche utilisé recherche trouvés
osteoarthrits
knee AND 22 septembre
MEDLINE ] 329 50
exercise 2011
therapy
_ 27 novembre 1,480,000 _ L _
Google.ca arthrite ] site de la Société de I'Arthrite
2011 résultats
cost AND 29 novembre 4,070,000 site du American Journal of
Google.ca » )
osteoarthritis 2011 résultats Managed Care
MEDLINE Lawrence RC | novembre 29 53 résultats 1
MEDLINE Leigh JP novembre 29 107 résultats 1
N ) 23 études cliniques
osteoarthritis | 21 décembre i )
PEDro ) 282 résultats de 8/10 ou+ 8 études
knee exercise 2011
retenus
behavioral
google scholar graded 19 janvier 2012 3,850,000 1
activity
osteoarthritis
MEDLINE knee AND 19 janvier 2012 | 258 résultats 2
walking

Les articles ont été triés en retenant seulement les articles avec une cote supérieure a 8/10 pour les

articles principaux et 6/10 pour les articles moins utilisés. Les 25 principaux articles sont mis dans la

section 4.1 Références.
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5.0 Le syndrome d’accrochage a I’épaule : que savons-nous des interventions
a préconiser en physiothérapie?

51 Résumé

Problématique : La douleur a I'épaule est une condition trés répandue dans la population générale.
Le syndrome d’accrochage a I'épaule (SAE) en est la cause la plus fréquente. Plusieurs études
portant sur cette pathologie ont démontré que les exercices font partie des interventions qui s’avérent
efficaces pour cette condition. Cependant, il manque d’évidences scientifiques quant aux exercices
spécifiques a préconiser pour améliorer la condition des patients ayant un SAE. De plus, il existe peu
d’outils de transfert des connaissances des données de la littérature scientifique adressés aux

physiothérapeutes intervenant auprés des patients présentant cette condition.

Objectifs : Cette partie du travail vise a 1) recenser la littérature en lien avec les programmes
d’exercices a domicile (PED) pour le SAE; 2) rencontrer un clinicien-expert pour recueillir des
informations sur les traitements utilisés en clinique; 3) définir les éléments importants que devrait
contenir un PED et les recommandations pertinentes pour le SAE et 4) créer un outil de transfert de

connaissances qui informera les physiothérapeutes des interventions & préconiser pour le SAE.

Méthode : Le travail s’est déroulé sur un an en quatre phases : 1) la recension des écrits; 2) la
rencontre avec le physiothérapeute-expert; 3) la synthése des lignes directrices des interventions pour

le SAE et 4) I'élaboration de I'interface web interactive Google+.

Résultats : La littérature ne présente pas de PED complet, approuvé et soutenu par les évidences
scientifiques pour les patients présentant un SAE. Cependant, la recension donne quelques pistes
pour orienter la planification des exercices adressés a cette clientéle. Face au SAE, les cliniciens
expérimentés privilégient une approche globale de la condition du patient qui n’implique pas
seulement l'intervention & I'épaule. A cet effet, les cliniciens sont davantage guidés par les données
recueillies a I'évaluation pour émettre leur plan de traitement et optent moins pour une démarche de
traitement stéréotypée pour cette condition. Il existe un besoin réel de transfert de connaissances
aupres des physiothérapeutes ceuvrant avec cette clientéle. L’interface web semble étre pertinente

pour combler ces besoins.

Conclusion : Les PED seraient efficaces dans le traitement du SAE. Il manque de consensus quant
aux interventions a inclure dans ces PED. Il faudra évaluer l'impact de l'outil de transfert de
connaissances sur la pratique des physiothérapeutes.
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5.2  Problématique

Il est fort probable que vous connaissez quelqu’'un dans votre entourage qui souffre
présentement de douleur a I'épaule. A vrai dire, la douleur a I'épaule est une affection trés fréquente
dans la population générale. La douleur a I'épaule constitue le troisieme motif de consultation pour
des problemes musculosquelettiques que peut rencontrer un clinicien, suivant ainsi les maux de dos
et les maux de cou (1, 2)(29). Les membres supérieurs sont souvent impliqués dans
'accomplissement des activités de la vie quotidienne et de la vie domestique (3, 4). L’épaule est une
articulation grandement impliquée dans le fonctionnement du membre supérieur, ce qui lui fait subir
beaucoup de contraintes mécaniques et la rend donc vulnérable aux Iésions. Composée de plusieurs
articulations, de muscles, d’'os, d’'une cavité glénoide, d’'un bourrelet glénoidien, d’'une capsule, de
cartilage, de ligaments et de plusieurs bourses, il est trés fréquent que la fonction de cette articulation
soit affectée par I'atteinte de I'une ou l'autre de ces structures ou par une pathologie plus globale. La
prévalence de douleur a I'épaule chez les personnes de moins de 70 ans est de 7 a 27 %. Dans la
population de plus de 70 ans, cette prévalence est de 13 & 26 %, ce qui veut donc dire qu’environ une
personne sur quatre souffre de douleur a I'épaule (1-6). Il est important aussi d’étre conscient que la
douleur a I'épaule est associée a une diminution de la santé générale et crée des incapacités (2, 7).

Le syndrome d’accrochage & I'épaule (SAE) est la pathologie la plus fréquente a I'épaule. I
représente entre 44 et 65 % des raisons de consultation chez un professionnel de la santé en lien
avec des plaintes a cette articulation. Il s’agit concrétement de la cause la plus commune de douleur a
I'épaule (1-4, 8-12)(29).

Les interventions idéales et optimales pour le traitement de cette pathologie n’ont pas encore,
a ce jour, tout a fait été précisées et clarifiées dans la littérature. Les évidences scientifiques tendent a
conclure que les programmes d’exercices seraient une des interventions a préconiser face a cette
atteinte. Cependant, il manque encore d’études de haute qualité pour émettre la conclusion que les
programmes d’exercices sont le traitement clé et central du SAE (10, 12, 13). Pour linstant, les
évidences les plus récentes concluent, avec un niveau d’évidence global de 1b (échelle de CEBM),
que lapplication d’'un programme d’exercices d’entrainement en résistance progressive serait
bénéfique pour diminuer la douleur et améliorer la fonction et la qualité de vie chez des patients avec
cette pathologie (3). De plus, certaines études mentionnent qu’il est possible d’obtenir des
améliorations de la condition peu importe le fait que les exercices soient faits avec la supervision d’un
physiothérapeute ou sans supervision a la maison (12, 14, 15). Ce qui est surtout problématique au
niveau de la littérature c’est le fait qu’il y ait un manque de véritable synthése des évidences qui

permette de statuer précisément quels exercices devraient étre inclus dans le programme d’exercices
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en question. Or, les programmes d’exercices pourraient contribuer a diminuer les colts d’intervention,
responsabiliser le patient, en plus d’accroitre I'efficience des soins.

Finalement, la rencontre avec le clinicien-expert a permis de mettre en lumiére qu’il manque
présentement d’outils de transfert de connaissances facilement accessibles aux cliniciens pour les
informer et les renseigner sur les dernieres évidences scientifiques en lien avec les programmes

d’exercices a domicile (PED) ou tout autre traitement pour le SAE.

5.3  Objectifs

Les objectifs de cette partie du travail sont de :

1. Recenser la littérature scientifique en lien avec I'utilisation des programmes d’exercices

comme intervention dans le SAE;

2. Rencontrer un clinicien-expert pour recueillir des informations sur les traitements

physiothérapiques fréquemment utilisés en clinique pour cette condition;

3. Définir le programme d’exercices qui serait le plus efficace et les recommandations pour le
traitement du SAE en considérant a la fois les données de la recension des écrits et les

pratiques courantes du clinicien-expert;

4. Créer un outii de transfert des connaissances relatif aux exercices et aux
recommandations a préconiser auprés des physiothérapeutes a l'aide d'une interface

internet telle que Google+.

5.4 Méthodologie

5.4.1 Recension des écrits

La recension des écrits a été effectuée entre le 9 septembre 2011 et le 19 octobre 2011. Les
différentes bases de données consultées furent «Medline via linterface Pubmed du NIH»,
«Cochrane» et «<PEDro». «Ovid MEDLINE® (1948 to September Week 4 2011)» a aussi été utilisé
comme base de données avec le moteur de recherche Ovid». L’emploi des mots-clés «impingement
syndrome»,  «exercise», «shoulder», «shoulder impingement syndrome», «etiology»,
«physiopathology» et «epidemiology» selon diverses stratégies de recherche et combinaison de
recherche, a permis d’obtenir un bon nombre d’articles dans ces différentes bases de données. A

cette étape, certaines références d’articles étaient retrouvées dans plusieurs de ces bases de
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données. Par ailleurs, a partir des articles les plus pertinents, l'utilisation de I'option «related citations»
dans «Pubmed» a permis de trouver des articles supplémentaires en lien avec les concepts explorés
avec les mots-clés. En raison de la grande souplesse de cette recherche initiale par mots-clés, des
essais itératifs de recherche par essais et erreurs des mots-clés dans les différentes bases de
données ainsi que de la redondance de certaines des références retrouvées dans plusieurs bases de
données, le nombre total de références d’articles trouvées initialement n’a pas été défini. Cependant,
a titre indicatif, en considérant la base de données PEDro qui répertorie des articles en lien avec la
réadaptation, 47 références ont été retrouvées en lien avec la stratégie de recherche par mots-clés
suivante : «shoulder» and «impingement» and «syndrome». De ces références, seulement 11 ont été
retenues pour les besoins de la présente recension. Les critéres d’inclusion de ces références étaient
d’étre soit des articles de recherche originaux, des articles de revue systématique («systematic
review») ou des guides de pratique clinique («practice guidelines»). De plus, ces références devaient
avoir été publiées a partir de I'année 2000 ou plus récemment. Par ailleurs, les articles originaux
devaient avoir une cote PEDro de plus de 6/10. En considérant tous ces criteres appliqués aux
références sélectionnées a partir des stratégies de recherche et des bases de données mentionnées
plus haut, seulement 27 références répondaient aux critéres et ont été retenues. Par ailleurs, les
notes du cours PHT-1310, 2008-2009, de la page 23 a la page 28 d’'un cours du programme de
physiothérapie de I'Université de Montréal et le livre «Pathologie médicale de I'appareil locomoteur»

de Bergeron et coll.(2008) ont été retenues parmi les références de base consultées pour ce travail.

5.4.2 Entrevue avec le clinicien-expert

Une entrevue a été réalisée avec un clinicien-expert pour mieux connaitre la pratique générale
des cliniciens en lien avec le SAE et comparer cette pratique avec les données de la littérature
scientifique. Le choix du clinicien-expert a été effectué par notre directeur de travail dirigé a partir de
ses contacts professionnels. Les criteres généraux pour qu’un professionnel de la santé soit
considéré comme étant un expert dans un domaine de pratique sont: avoir plus de 10 ans
d’expérience de travail a temps plein dans le domaine visé avec cette clientéle cible et exceller dans
son domaine de pratique tel que reconnu par ses pairs (30, 31). Grace a cette expérience accumulée,
il y a fagonnement du raisonnement clinique de I'expert. Le niveau élevé d’efficience du raisonnement
clinigue de I'expert résulte du fait qu’il posséde un large répertoire de schémes de reconnaissance
des données cliniques, de scripts d’évaluation et de traitements relatifs a la pathologie du domaine
d’expertise. Grace a son expérience, I'expert posséde un schéma cognitif trés élaboré des formes de
pathologies rencontrées dans son domaine, ce qui lui permet de résoudre avec efficience les

problémes cliniques en minimisant le taux d’erreurs. De plus, I'expert a la capacité de résoudre des
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problemes plus complexes et difficiles par rapport au novice. L’expert est également caractérisé par
sa pratique réflexive soit, sa capacité de réfléchir de maniére constructive sur les qualités et les
faiblesses de sa propre pratique et donc, de s’auto-évaluer. Il est également capable d’évaluer le
niveau de pratique des autres, d’évaluer I'importance des différentes formes de connaissances
(biomédicales versus biopsychosociales), d’avoir une approche centrée sur le patient, de
communiquer de maniére optimale, de transmettre son raisonnement clinique a autrui et finalement
de partager son expertise (16-19) (32).

L’entrevue a été réalisée le 1°" mars 2012 & I'Ecole de réadaptation située au 7077 Avenue du
Parc a Montréal dans la province de Québec. La forme d’une entrevue semi-structurée a été choisie.
Cette forme d’entrevue laissait place a des échanges a la suite de questions de type ouvertes, mais
bien définies au préalable. Ce type d’entrevue a été préconisé, car le but premier était d’avoir la vision
globale du physiothérapeute sur la problématique, ce qui aurait été plus difficile a obtenir avec des
questions fermées. Ainsi, I'entrevue permettait de tirer le plus d’informations possible concernant les
interventions que le physiothérapeute-expert fait chez ses patients avec un SAE et comment, selon
lui, les physiothérapeutes en général interviennent dans cette pathologie. De plus, le fait que
'entrevue soit semi-structurée a permis de faire ressortir des concepts que les investigateurs
n’avaient pas prévus ou envisagés a priori. La forme de cette entrevue a permis de laisser le clinicien-
expert exprimer ses besoins face a un outil de transfert de connaissances et ce, en minimisant
l'influence des conceptions des investigateurs. En somme, cette démarche a permis de mieux cerner
les besoins en matiére de transfert des connaissances des physiothérapeutes en ce qui a trait a

lintervention auprés des personnes affectées par le SAE.

5.4.3 Moyen de transfert de connaissances

En considérant les données scientifiqgues actuelles et la pratique clinique des
physiothérapeutes, un transfert de connaissances en lien avec les interventions a préconiser pour le
syndrome d’accrochage a I'épaule pourrait permettre d’améliorer les soins aux patients affectés par
cette condition. En général, il y a un manque de connaissances chez les physiothérapeutes des
récentes évidences scientifiques sur les sujets qui touchent leur pratique. Ceci n'est pas di a un
manque d’intérét mais plutét, tel qu’en témoignent les physiothérapeutes, a un manque de temps pour
prendre connaissance de ces nouvelles évidences et aussi en raison de leur complexité et du fait que
ces nouvelles évidences peuvent exiger des changements difficiles & mettre en branle dans leur
pratique clinique. Face a cet état de fait, il serait donc pertinent de créer un moyen de transfert de
connaissance qui serait accessible a tous, en tenant compte de l'importance que ce moyen contienne

des informations claires, précises et surtout concises. Il existe plusieurs modes de transfert de
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connaissances tels que les dépliants, les présentations orales, les guides, les interfaces web, etc.
Dans l'optique spécifique de I'élaboration d’un outil de transfert des connaissances sur les traitements
a faire pour le SAE dédié aux physiothérapeutes, une interface web, plus spécifiquement la page
Google+, est le moyen de transfert de connaissance qui a été jugé le plus pertinent. Cette interface a
été choisie, car elle est interactive et laisse place a I'échange et a la discussion entre tous les
professionnels qui y ont accés. De plus, elle offre la possibilité d’étre évolutive et adaptable dans le
temps, c’est-a-dire qu’elle peut étre mise a jour par les différents collaborateurs du projet selon les
besoins et I'évolution des connaissances. De plus, grace a cette interface multimédia (possibilité d'y
inclure des images ainsi que des liens audio et vidéo), il devient aisé d'illustrer les concepts, d’'inclure
des tableaux, des liens ou encore mieux, des vidéos pour rendre le transfert de connaissances plus
intéressant et plus aisé. Les besoins exprimés par le clinicien expert et les différences entre la
littérature et la pratique clinique sont a la base de la conception de la page Google+. En résumé, cette
interface web contient les résultats finaux de cette recension soit les constats et recommandations
finaux face au traitement du SAE en tenant compte de leur faisabilité et des contraintes du contexte

clinique.

55 Résultats

5.5.1 Recension des écrits

Le membre supérieur est utilisé dans la plupart des activités de la vie quotidienne et de la vie
domestique. Ce membre dépend beaucoup, a la base, du bon fonctionnement de l'articulation de
I'épaule qui lui sert d’ancrage sur le tronc. Cependant, la sur-utilisation de ce complexe articulaire
meéne souvent a des dysfonctions et a des douleurs (3, 4). Les cliniciens, les employeurs et les
compagnies d’assurances santé considérent que les plaintes reliées a I'épaule représentent un
probléeme de santé important (2). La douleur a I'épaule fait partie de I'une des affections les plus
fréequemment rencontrées dans la population générale (1-7, 10, 20)(29). De cette proportion, la
grande majorité sont des personnes avec un syndrome d’accrochage a I'épaule (1-4, 9-12, 21,
22)(29).

5.5.1.1 Syndrome d’accrochage a I’épaule

Le syndrome d’'accrochage a I'épaule (SAE) se définit par un accrochage des structures
situées sous I'acromion causé par une diminution de I'espace sous-acromial. L’espace sous-acromial
est délimité par la téte humérale en inférieur. Les structures qui délimitent la partie supérieure sont la

partie antérieure et la surface interne du tiers antérieur de I'acromion, le ligament coraco-acromial et
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l'articulation acromio-claviculaire. Les tissus qui occupent cet espace sont le tendon du muscle sus-
épineux, la bourse sous-acromiale, le tendon de la longue portion du biceps brachial et la capsule de
l'articulation gléno-humérale. N'importe laquelle des structures dans I'espace sous-acromial peut étre
atteinte dans le SAE (1-3, 8-11, 13, 21-25), (29, 33).

Il existe deux principales théories pour expliquer les causes d’'une diminution de cet espace.
La premiére théorie concerne la rupture partielle ou compléte des tendons de la coiffe des rotateurs
causée par un processus de dégénérescence secondaire & une sur-utilisation, a une surcharge de
tension sur ces tendons ou a un traumatisme direct. Il s’agit d'un mécanisme intrinséque de la
diminution de I'espace sous-acromial. Cette dégénérescence causerait des changements au niveau
de l'acromion, des déseéquilibres ou des faiblesses musculaires, une production d’ostéophytes
probable et finalement des anomalies au niveau de la cinématique du mouvement a cette articulation.
La deuxiéme théorie évoquée pour expliquer le processus de diminution de I'espace sous-acromial
est un mécanisme extrinségue qui consiste en une compression des tendons a ce niveau par des
structures externes causant ainsi une inflammation et une dégénérescence des tendons. Une
mauvaise posture a la colonne vertébrale thoracique ou cervicale ou au niveau de I'épaule
directement, des anomalies dans la cinématique des mouvements de la scapula et de I'articulation
gléno-humérale, des raideurs a la capsule postérieure ou des anomalies de la forme de I'arche de
I'acromion ou de I'apophyse coracoide sont autant de facteurs externes qui pourraient contribuer a la
compression des tendons. Toutefois, il n’a pas encore été démontré s'il y avait une cause principale
du SAE et quelle serait la nature de cette cause. La littérature ne démontre pas si c’est I'inflammation
des tendons qui, en causant d’autres anomalies au niveau des structures autour, serait a la base du
processus de formation d’un accrochage a I'épaule ou si a l'inverse; des anomalies externes causant
une inflammation des tendons pourraient créer un SAE. En résumé, les facteurs principaux
prédisposant au SAE sont des anomalies de la cinématique des mouvements & l'articulation gléno-
humérale et a la scapulo-thoracique, des pathologies des tendons ou des bourses, des formes
atypiques de I'acromion, des mauvaises postures a la colonne vertébrale au niveau thoracique ou
cervicale, a I'épaule ou a la scapula, une raideur a la capsule postérieure ou finalement des faiblesses
ou des dysfonctions de la musculature de la coiffe des rotateurs ou des muscles de la scapula.
L’association de plusieurs de ces facteurs lors du diagnostic du SAE est plus fréquente que la
présence d’un seul de ces facteurs (1-3, 8-11, 13, 21-26), (29, 33).

Neer a défini trois stades du SAE. Le stade | est caractérisé par une inflammation de la bourse
ou des tendons suite a des microtraumatismes répétés au début d’'une nouvelle activité ou d’un
traumatisme. Ce stade touche davantage les personnes de moins de 25 ans. Le stade Il atteint plus
frequemment les personnes agées de 25 a 40 ans et consiste en une fibrose et en une présence de

signes de dégénérescences tendineuses qui démontrent plus une atteinte chronique avec de
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multiples épisodes de douleur. Le stade Il est défini par de la dégénérescence voire méme des
déchirures compléetes des tendons qui touche plus souvent les personnes de plus de 40 ans (3, 9, 25),
(29, 33).

Les personnes travaillant avec les bras au-dessus de la téte font partie de la majorité des
personnes les plus a risque de développer un SAE (2, 3, 12, 22, 27) (29). Les principales
conséquences de cette problématique sont une perte de la fonction générale du membre supérieur,
de la douleur a I'épaule et des incapacités reliées aux activités de la vie quotidienne (9, 13). Le SAE
est donc caractérisé par de la douleur a I'épaule et des limitations fonctionnelles; surtout lors

d’activités impliquant l'utilisation des membres supérieurs au-dessus de la téte (2, 12).

5.5.1.2 Interventions pour le SAE

Les interventions principales démontrant une certaine efficacité pour améliorer la condition des
patients atteints d’'un SAE, discutées dans la littérature scientifique, sont les exercices thérapeutiques,
la thérapie manuelle, la chirurgie par acromioplastie a I'épaule et le laser (3, 10-12, 15). L'ultrason et
'acuponcture n’ont pas, jusqu'a ce jour, démontré d’efficacité (3, 10, 12). La thérapie manuelle
combinée a des exercices thérapeutiques permet une diminution de la douleur et une amélioration de
la fonction qui est statistiquement et cliniquement significative, a la suite d’'une période de trois
semaines de traitement, chez des patients présentant un SAE (10, 12, 15, 28). L’acromioplastie a
'épaule présente une efficacité égale aux exercices thérapeutiques a trois mois, six mois et deux ans
et demi (10, 12, 15). Alors, les exercices thérapeutiqgues sont recommandés avant la chirurgie comme
premiére option de traitement pour le SAE (10-12, 15). L'utilisation du laser en remplacement des
exercices n'est pas recommandée. Cependant, dans les cas ou les exercices sont impossibles a
exécuter, le laser peut étre considéré comme une option de remplacement envisageable (10, 12).

Selon une recension des écrits, les exercices thérapeutiques sont parmi les modalités
d’intervention les plus investiguées dans la littérature scientifique en considérant leur efficacité chez
des patients présentant un syndrome d’accrochage a I'épaule. Ces exercices montrent des résultats
cliniguement et statistiquement supérieurs comparativement a ne pas faire de traitement en ce qui a
trait a 'amélioration de la fonction et la diminution de la douleur aprés trois mois, six mois et deux ans
et demi d’application. Ces exercices thérapeutiques comprennent en général des étirements de la
capsule antérieure et postérieure, des techniques de relaxations musculaires, de I'apprentissage
moteur pour normaliser les schémes (ou patrons) anormaux de mouvement et finalement du
renforcement des muscles de la coiffe des rotateurs et des muscles de la scapula en général (10).
Les exercices faits a la maison (PED) sont aussi efficaces que les exercices faits avec une

supervision d’'un physiothérapeute (12, 15). L’étude de Ludewig et coll. (2003), avec une cote PEDro
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de 6/10, a démontré que I'application d’un programme d’exercices a domicile (PED), trés bien détaillé,
pendant dix semaines, a comparer a I'évolution d’'un groupe contréle ne recevant pas de PED était
efficace comme traitement du SAE pour diminuer la douleur & I'épaule et augmenter la fonction chez
des hommes travaillant dans le domaine de la construction et travaillant fréquemment avec les
membres supérieurs au-dessus de la téte. Cependant, I'extrapolation de ces résultats a une
population générale (généralisation des résultats) est difficile, car la population générale ne comprend
pas seulement des personnes travaillant dans le domaine de la construction (27). La revue
systématique de la littérature de Cardoso de Souza et coll. (2009) stipule que I'application d’un
programme d’exercice d’entrainement en résistance progressive pour le SAE présente un niveau
d’évidence de 1b (CEBM) pour diminuer la douleur et améliorer la fonction et la qualité de vie. Les
auteurs se basent principalement sur l'article de Lombardi et coll. (2008) qui ont fait une recherche de
type randomisé controlé cotée a 8/10 sur I'échelle PEDro. L’entrainement en résistance progressive
se définit par une augmentation graduelle de la charge de travail. Celui-ci est aussi considéré comme
étant une méthode de renforcement sécuritaire qui évite de mettre trop de contrainte sur I'articulation.
Dans cette étude, le groupe exécutant les exercices a obtenu des améliorations au niveau de la
douleur et de la fonction aprés deux mois de traitement. Les paramétres d’entrainement menant a ces
résultats sont détaillés, clairs et précis et ils se basent sur le 6RM propre a chaque patient pour
sélectionner la charge de travail au début et durant la progression (3, 4). Dickens et coll. (2005) ont
comparé un groupe recevant des traitements de physiothérapie comprenant soit des exercices
supervisés, des PED, de la thérapie manuelle, du «strapping» ou de I'électrothérapie versus un
groupe contréle. Dans ce cas, il N’y avait pas de protocole de traitement précis, car les interventions
étaient surtout basées sur les résultats de I'évaluation initiale du physiothérapeute. Tous les patients
recevant de la physiothérapie aprés 6 mois se sont améliorés (11) selon cette étude qui bénéficie
d’une cote PEDro de 8/10. Cette derniére étude est trés représentative de la réalité clinique, car les
cliniciens mettent 'accent dans leur traitement sur ce qu'il y a de plus problématique et de prioritaire
tel que démontré dans leurs évaluations.

A la lumiére de ces résultats, on peut noter qu’il manque encore d’évidences de haut niveau,
soit des essais randomisés contrélés de bonne qualité ayant des cotes PEDro de plus de 8/10, pour
justifier I'utilisation des exercices comme traitement clé du SAE. A cet effet, dans certaines études, la
spécificité du diagnostic de SAE n’est pas toujours bien définie. Par exemple, la présence de douleur
a la partie antérolatérale de I'épaule n’est pas suffisante pour émettre le diagnostic de SAE. Une
tendinite calcifiée, une instabilit¢ de [larticulation gléno-humérale, une radiculopathie au niveau
cervical, une capsulite adhésive, une maladie dégénérative a l'articulation de I'épaule, une arthrite
isolée a l'articulation acromio-claviculaire ou une compression nerveuse locale sont autant d’exemples

d’autres diagnostics qui pourraient produire de la douleur a la partie antérolatérale de I'épaule. Cette
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imprécision au niveau du diagnostic émis dans les articles fait partie des raisons pour lesquelles il est
difficile d’avoir un consensus sur l'efficacit¢ des PED ou sur les programmes d’exercices tout
simplement. Par ailleurs, un autre probléme concerne le manque de description claire et précise des
exercices évalués dans les études. De plus, il est fréquent que certaines études incluent dans leur
programme de traitement pour le SAE de la thérapie manuelle ou de I'électrothérapie en plus des
exercices de base comme I'étude de Dickens et coll. (2005) mentionnée plus haut. Il n’est donc pas
évident de statuer sur l'efficacité des exercices de maniére précise lorsque ceux-ci sont effectués en
paralléle avec d’autres formes de thérapies totalement différentes. Il existe donc un manque flagrant
d’'information dans la littérature scientifique sur quels programmes d’exercices précisément il faut
préconiser pour améliorer la condition des patients souffrant de SAE (3, 10, 12, 13, 15).

Par ailleurs, les données probantes pistent I'élaboration des programmes d’exercices vers
certaines directions. John E. Kuhn (2009) a initié le processus en résumant les évidences
scientifiques récentes et en créant un programme d’exercices de base avec une description claire et
précise des parameétres. Pour l'instant, les cliniciens peuvent soit appliquer intégralement cet exemple
de programme d’exercices ou soit tout simplement se baser sur celui-ci pour avoir une idée générale
de ce qui doit étre fait principalement et adapter le programme proposé a la condition spécifique de la
personne traitée (15). Il va de soi que ce programme nécessite d’étre investigué par d’autres
chercheurs éventuellement pour mieux en cerner la portée. Finalement, McClure et coll. (2006) ont
conclu qu'il était évident et trés pertinent de traiter les personnes avec un SAE avec un programme
d’exercices en raison du fait que les déficiences créées ou causées par cette pathologie sont toutes

traitables, a la base, par des exercices, car elles sont de type musculo-squelettique (8).

5.5.2 Entrevue avec le clinicien-expert

Selon le clinicien-expert, la majorité des patients avec une problématique a I'épaule se
présentent a sa clinique par acces direct sans étre passés par un médecin au préalable. Il mentionne
qu’une bonne proportion de ces cas d’épaule sont des patients atteints d’'un SAE. Cependant, ceux-ci
ne souffrent pas seulement de cette pathologie, mais aussi de plusieurs autres problemes, par
exemple des troubles au niveau postural ou des instabilités. Une épaule est un complexe multiaxial
qui peut étre affecté par plusieurs atteintes s’étendant jusqu’a la colonne vertébrale au niveau dorsal.
Dans un SAE rencontré typiqguement en clinique, la personne se plaint de douleur principalement en
latéral de I'épaule, au niveau du V deltoidien, un peu en antérieur lorsque la longue portion du biceps
est touchée. Cette douleur augmente avec I'élévation du bras, soit en abduction et en flexion par
apres, avec une sensation de blocage ou de pincement. La douleur est aussi présente lorsque la

personne est en décubitus latéral du cbété affecté, lorsqu’elle va chercher la ceinture dans sa voiture
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pour s’attacher ou lorsqu’elle attache son soutien-gorge a l'arriere pour les femmes. Finalement, la
douleur finit par limiter la fonction de la personne dans ses activités de la vie quotidienne (AVQ) ou
dans ses activités de la vie domestique (AVD). Les patients atteints d’'un SAE sont souvent des
personnes avec un syndrome postural qui travaillent & un poste d’ordinateur, avec les épaules
enroulées, une cyphose dorsale et la téte en protraction. De plus, il est trés fréquent que le patient
souffre d’une instabilité articulaire antérieure ou d’'une raideur au niveau de la capsule postérieure qui
pourraient étre secondaires aux problemes posturaux.

Contrairement a certains physiothérapeutes, le clinicien-expert traite le patient dans sa
globalité en impliquant les autres structures (autres que I'épaule) qui sont affectées par le SAE. II
effectue une évaluation exhaustive, soit spécifique et globale. Grace aux résultats de son évaluation, il
fait un raisonnement clinique réfléchi et il émet son plan de traitement individualisé pour chaque
patient. |l n’existe donc aucune intervention identique d’'un patient a I'autre. Par contre, les traitements
peuvent contenir certaines similitudes. La majorité des plans de traitement de I'expert incluent des
exercices de rééducation posturale dans les cas ou la posture est problématique, de la thérapie
manuelle pour les raideurs articulaires, des exercices d’intégration du mouvement faits adéquatement
dans les AVQ et AVD. De plus, il inclut des exercices de renforcement pour des muscles faibles
comme les trapézes ou la coiffe des rotateurs, des exercices d’assouplissement pour des rétractions
musculaires, des traitements antalgiques tels que la glace et la chaleur pour diminuer la douleur et
finalement, il utilise 'ultrason chez des patients avec un SAE trés aigu et trés local. Fait important, il
ne donne pas plus de trois exercices pour favoriser 'adhérence aux traitements. Un des trucs qu'il
donne pour rétablir une posture idéale c’est de mettre le miroir de la voiture au plus haut possible pour
gue le patient soit obligé de se grandir pour regarder dedans. Les parameétres de ses exercices sont
de dix a vingt répétitions pour trois séries, ne durant pas plus de 15 minutes en général, une fois par
jour au début. Rapidement, il integre les nouveaux acquis du patient dans les activités fonctionnelles.
En ce qui a trait a la thérapie manuelle, il fait 20 répétitions de grades Ill ou lll+ pour trois séries. I
applique la glace ou la chaleur pendant 15 minutes et I'ultrason. A titre indicatif, les paramétres
d’ultrason peuvent étre les suivants : 3 MHz, pulsé a 50% sur une tendinite pendant quatre minutes,
environ 1,2W par cm?, sinon pour des capsules postérieurs raides, il fait plus du continu pendant cing
minutes.

Le pronostic pour un patient qui se présente avec une douleur qui perdure depuis plus d’'un an
est moins bon que celui présentant une nouvelle douleur depuis les deux derniéres semaines. A cet
effet, le clinicien-expert mentionne qu’en moyenne, un patient présentant une douleur depuis plus de
deux ans sera amélioré dans environ six a huit semaines tandis que lorsque la douleur perdure depuis

moins d’un an, le patient sera rétablit dans un laps de temps d’environ quatre a six semaines. Si le

119



patient se plaint de ses douleurs depuis seulement deux semaines, il est fort probable qu’il verra une
amélioration significative de sa condition a I'intérieur d’environ deux semaines.

En considérant la pratique cliniqgue générale des autres physiothérapeutes de la grande région
de Montréal, le clinicien-expert trouve qu’il y a un manque d’attention sur les structures autres que
celles de I'épaule qui pourraient étre affectées par le SAE. De plus, il manque des lignes directrices
reconnues dans la littérature scientifique pour le traitement du SAE. Selon lui, il est évident qu'il serait
pertinent de créer une interface web telle qu’une page Google+ pour permettre d’élaborer un outil de
transfert de connaissances facilement accessible, interactif et évolutif. Un des avantages potentiels a
utiliser Google+ pour discuter des lignes directrices sur les interventions & préconiser pour le SAE est
surtout le fait que ce soit interactif. L’interaction entre les multiples physiothérapeutes du Québec et
les cliniciens-expert permettrait d’assurer la pérennité de cette page web surtout via 'échange des
infolettres créées mensuellement par les administrateurs. Selon lui, s’il N’y a pas de nouveautés pour
attirer I'attention des autres cliniciens a chaque mois, il est fort probable que cette interface interactive

finisse par ne plus étre consultée.

5.5.3 Recommandations générales finales

La littérature scientifique ne donne pas de lignes directrices pour le traitement du SAE & ce
jour. Cependant, John E. Kuhn a créé un programme d’exercices en se basant sur les données
probantes récentes. Ce programme d’exercices n’a pas encore été évalué par d’autres chercheurs
probablement en raison du fait qu’il soit tout récent (2009). Cependant, ce programme d’exercices
peut servir de modéle de base a consulter pour donner des lignes directrices générales sur quels
exercices il faudrait préconiser pour le traitement du SAE (15). La revue systématique de la littérature
de Cardoso de Souza et coll. (2009) a conclu que I'entrainement en résistance progressive bénéficie
d’un niveau d’évidence de 1b (CEBM) quant a son efficacité pour diminuer la douleur et améliorer la
fonction, aprés deux mois d’application du programme d’exercices chez des patients souffrant d’un
SAE (3). Cette donnée probante peut donc étre prise en considération lors de la création d’'un PED.
Ce programme devrait donc inclure quelques exercices d’entrainement en résistance progressive. I
va de soit que n’importe quel programme d’exercices peut étre effectué par le patient avec une
supervision d’'un professionnel ou a la maison sans supervision aprés que I'enseignement du
programme ait été diment complété. En effet, si le patient doit appliquer son programme d’exercices
a domicile (PED), il est primordial que le physiothérapeute prenne du temps pour bien enseigner et
expliquer toutes les directives du PED. Le fait de demander au patient de reproduire le PED devant le
thérapeute augmente les probabilités qu’il le reproduise de fagon adéquate a la maison. Le

physiothérapeute peut aussi offrir un soutien téléphonique ou des consultations en personne au cas
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ou le patient aurait des questions dans le futur. De plus, un suivi régulier et un journal d’exercices sont
conseillés pour assurer 'adhérence du patient au programme. Avec les conseils du clinicien-expert, il
faut aussi garder en téte que le SAE n’est pas une condition qui implique une seule structure. Il est
donc trés important de faire une évaluation globale et spécifique de la région de I'épaule et des autres
régions qui entourent cette articulation. En se basant sur cette évaluation, tout clinicien devrait établir
son plan de traitement en fonction de ces résultats incluant ainsi la région scapulo-thoracique,
cervicale et méme la région dorsale. Dans la plupart des cas de SAE, il y a de fortes probabilités
gqu'un programme d’exercices soit de mise et qu’il comprenne, en plus des exercices
d’assouplissements et de renforcements, des exercices posturaux et de correction du mouvement
fonctionnel. Un résumé des différents exercices a faire, fait a partir du programme d’exercices de
John E. Kuhn, de la revue de la littérature de Cardoso de Souza et coll. (2009) et des conseils du
clinicien-expert, se retrouve en annexe a la fin de ce travail (Annexe 5.7.1). Ce résumé peut étre
consulté pour avoir une idée générale de ce qu’un PED devrait contenir pour des personnes atteintes
d’'un SAE. Le choix de donner seulement trois exercices reste a la discrétion des cliniciens, mais il est
quand méme logique et évident qu’il est plus probable qu’'un patient exécute davantage ses exercices
lorsqu’il en a moins a faire. Dans cette optique, il est d’autant plus important de bien cibler les
guelques exercices les plus importants a faire en considérant leur impact présumé sur la condition du
patient.

Pour ce qui est des autres modalités a considérer dans le traitement du syndrome
d’accrochage a I'épaule, selon le clinicien-expert, I'application de la glace ou de la chaleur pendant 15
minutes, pour diminuer la douleur pour une courte durée, est conseillée. |l n’a pas été démontré dans
la littérature scientifique que l'ultrason était efficace, mais le clinicien-expert I'utilise quand méme
guelques fois pour des conditions aigués et locales avec les paramétres mentionnés plus haut. Cette
modalité peut donc étre appliquée a la discrétion de chaque clinicien. La thérapie manuelle exécutée
en paralléle d’'un PED a été démontrée efficace, selon les données probantes, pour le SAE. Ainsi, des
mobilisations accessoires de grade Il ou llI+, telles que suggérées par le clinicien-expert, au niveau

des régions présentant des raideurs articulaires sont fortement recommandées.
5.5.4 Transfert de connaissances
Le transfert de connaissances dans le cadre de ce travail se fera a partir de l'interface web

Google+. Pour consulter cette page web, il faut tout d’abord que la personne ait un compte dans

Google+. Ce compte peut étre fait en se rendant au site www.google.ca et en cliquant sur l'icbne

«+Vous» en haut & gauche de la page principale. Par la suite, le compte Google+ peut étre créé en

cliquant sur l'icone Créer un compte et en suivant toutes les directives. Une fois que le compte
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Google+ est créé, il faut s’y connecter. Une fois connecté, il faut écrire dans la boite «Rechercher
dans Google+» : «Cynthia Charbonneau (PED UdeM)» et sélectionner ce contact pour ensuite
I'ajouter dans les cercles de contact. A partir de ce contact et une fois que les producteurs ont accepté
votre demande de contact, il est possible de voir les autres contacts impliqués dans cette page
d’ouverture. Le contact en lien avec cette partie du projet sur le SAE est «Karine Bonenfant (SAE)». I
faut donc aussi le sélectionner et I'ajouter dans les cercles. Une image de cette page d’ouverture se
retrouve en annexe (annexe 5.7.2).

Sur la page de ce contact, il y a une introduction a propos du contenu de cette page, I'abrége
de ce travail dans la section «A propos de» et différents liens pour atteindre certains documents
comme ce travail dirigé, en autres, des articles scientifiques et finalement le programme d’exercices a
domicile synthétisé des données de la littérature scientifique et des conseils du clinicien-expert.

Cette interface web a pour but principal d’informer les cliniciens du Québec sur les
interventions majeures a préconiser pour des personnes atteintes d’un SAE. Un autre objectif est de
pouvoir émettre des commentaires sur les différentes recommandations déja émises et méme de
discuter de différentes histoires de cas que les cliniciens rencontrent dans leur pratique cliniqgue en
lien avec la problématique principale de syndrome d’accrochage a I'épaule. Il serait souhaitable que
cette interface web soit utilisée, mise a jour et consultée de facon réguliére et interactive par les

physiothérapeutes en provenance de la grande province du Québec pour les prochaines années.

5.6 Discussion et conclusion

5.6.1 Impacts du projet

La mise en ceuvre de ce projet de maitrise avait pour objectif de faire une recension de la
littérature scientifique en lien avec les programmes d’exercices a domicile (PED) pour le traitement du
syndrome d’accrochage & I'épaule (SAE) et de rencontrer un clinicien expert dans ce domaine. De
plus, il était question de vérifier les besoins des physiothérapeutes en matiére de transfert de
connaissances concernant les interventions a préconiser pour le SAE.

A la lumiére de ces résultats, les cliniciens auraient des besoins en ce qui a trait a des outils
de transfert de connaissances. Ces outils devraient avoir pour caractéristiques principales d’étre
facilement accessibles et conviviaux. Les physiothérapeutes bénéficieraient donc d’avoir un outil qui
donnerait des informations sur les traitements de base & préconiser pour le SAE selon les données
probantes et selon ce qui semble fonctionner en clinique.

Ce projet aura donc comme impact principal de satisfaire les besoins des physiothérapeutes
grace a la création de linterface web Google+. En plus d’étre interactive, celle-ci permettrait aux

physiothérapeutes d’interagir avec les informations déja fournies. Finalement, le travail écrit qui sera
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disponible en ligne aura comme impact de permettre d’actualiser les connaissances et de tenir a jour
les lecteurs sur ce qui ce fait dans la littérature scientifique et dans les milieux cliniques et ce, de

maniere synthétisée.

5.6.2 Difficultés rencontrées et limites du projet

Une difficulté majeure fut rencontrée lors de I'élaboration de ce projet. En effet, il fut étonnant
de constater qu'il existe plus de revues systématiques sur le SAE dans la littérature scientifique par
rapport aux études randomisées contr6lées de haute qualité (voir annexe 5.7.3). La plupart des
conclusions de ce travail sur les interventions & préconiser pour le SAE se basent donc sur ces
revues. Par contre, il y a un manque flagrant d’études d’excellente qualité méthodologique ou une
intervention réelle bien décrite est appliquée a un groupe tandis qu’une intervention placebo est
appliquée a un autre groupe (contréle). Il serait plus logique et utile de faire le plus possible d’études
de haute qualité en premier lieu et par la suite, faire une synthése de tous ces résultats pour
finalement pouvoir émettre des conclusions quant a [lefficacité des traitements évalués
rigoureusement. Une autre difficulté a laquelle ce projet s’est heurté est le fait que la littérature ne
décrivait pas un PED précis et bien défini pour le SAE. De plus, aucun programme précis ne peut étre
recommandé sur la base d'une efficacité prouvée par plusieurs études. Tel que mentionné
auparavant, I'étude de John E. Kuhn a synthétisé un programme d’exercices a partir des derniéres
données probantes mais malheureusement, celui-ci n'a pas été étudié plus en profondeur en lien
avec son efficacité sur la condition des patients atteints d’'un SAE.

La limite principale de ce projet est le fait que nous n'ayons pas de commentaires des
physiothérapeutes sur I'impact réel de I'outil de transfert des connaissances via la page Google+. Par
manque de temps, cet impact n’a pu étre documenté de fagon valide, il est donc impossible pour le

moment de statuer sur les effets réels de cette page Google+ sur la pratique des physiothérapeutes.

5.6.3 Investigations futures

Finalement, il est évident qu’il est nécessaire de produire davantage de recherches sur les
exercices spécifiques a préconiser pour le SAE. Ceci permettrait de s’appuyer sur de multiples études
de haute qualité de type randomisé et contrélé et finalement de synthétiser le tout pour produire un
guide de pratique clinique («pratice guideline») a I'issue de ce processus. De plus, il sera aussi trés
pertinent dans I'avenir de connaitre l'impact qu'aura ce projet et linterface web Google+ sur la

pratique courante des physiothérapeutes du Québec.
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57 Annexes

Annexe 5.7.1: PED
Faculté de médecine (2008 2012) PED-SAE
Phys,b‘ ec Em".% de.réada_pwﬁon F'I:éimré par: Karine Bonenfant
Wersion educationnells, UDM Tel:
29 Awril 2012 Page: 1
& Phiysiotas 1996-2011. TOUS dnoiis rEsansss.
Client: Karine Bonenfant MNotes:

www_physiotec_ca
(Util: crasleuu MdP: asgkliny)

1. Exercices de posture * Placez-vous debout avec k2 menton rentré et les mains appuyées sur les fesses.

= Penchez-vous vers lMamiére en arguant le bas du des tout en gardant le menton rentré
{regardez vers l'avant).

= Revenez a la position de départ et répétez.

Fréquence: a chagque jour

2. Rétraction #1

Fréquence: a chaque jour

» Assoyezr-vous, e menton renire, le dos en position neutre {droit) et les bras le long du
COMNps.

* Reculez les epaules en rapprochant les omoplates.

* Retournez a la position initiale et recommencez.

3
]

3. Rétraction #2 » Debout, le menton rentré, le dos en position neutre (droit) et les bras le long du corps.

* Reculez les epaules en rapprochant les omoplates .
€«
g S

* Retournez a la position initiale et recommencez.
Fréquence: & chaque jour
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Faculté de medecine (2008 2012) PED-SAE

P h s lb e c Ecole de réadaptation Préparé par. Karine Bonenfant
y Version éducationnelle, UDM Tél:
29 Avril 2012 Page: 2
& Physioies 1986-2011. Tous drokis iésarvés.

Client: Karine Bonenfant Notes:
www_physiotec.ca
(Util: crasleuu MdP: aegklrey)

4. Pendule de I'épaule * Placez-vous debout avec le tronc incling au niveau de la taille, le bras sain appuyé surla
table et le bras atteint pendant.

* Tournez lentement le bras dans un mouvement circulaire qui s'élargit progressivement.

* Reépétez dans MNautre direction.

Fréquence: a chaque jour

5. Abduction assisté avec baton + Dehout ou assis, avec un baton dans les mains.

* TIREZ le hiton vers le haut et I'extérisur.

* {Au besoin: Pour augmenter encore plus le mouvement, poussez le baton avec l'autre main
> SANS produire de la douleur. )
* *Faire les 2 cotés*

Répétitions: 5 Fréquence: 3 chaque jour Tenir: 30 sec. Repos: 10 secondes sec.

6. Flexion assistée avec baton » Assoyez-vous sur une chaise, le dos redressé et regardez droit devant vous.
* Tenez les extrémités d'un béton dans chague main.

* Lever le bras blessé le plus haut possible au dessus de volre téte en vous aidant avec le
b ! baton.
* Redescendez les bras lentement et recommencez.
* NOTE: Quand vous soulevez le baton, les deux bras doivent aveir un mouvement égal.
Gardez les bien paralléles I'un a 'autre.

Répétitions: 5 Fréquence: 3 chaque jour Tenir: 30 sec. Repos: 10 secondes sec.




physiojlec

Faculté de médecine (2008 2012) PED-SAE

Ecole de réadaptation

Version educationnelle,

UDM

Préparé par: Karine Bonenfant
Tel:

29 Avril 2012 Page: 3
© Physiotes 1936-2011. Tous droks résanes.

Client: Karine Bonenfant
www _physiotec.ca
(Util: crasleuu MdP: aegkliney)

Motes:

7. Stabilisation Abduction

Fréquence: a chaque jour

Placez-vous debout ou assis au sol avec le dos et les fesses bien appuyés contre un mur.
Appuyez la téte (menton rentré), les épaules, les coudes et les poignets au mur avec les
épaules et coudes & 90° degrés.

En maintenant tout le corps en contact avec le mur, glissez vos bras lentement vers le haut.

Respirez normalement pendant ke mouvement et revenez a la position initiale lentement.

8. Contrdle & I'abduction

Fréquence: a chaque jour

Placez-vous debout face & un mur, les deux maing appuyées au mur.
Montez lentement les mains sur le mur de chague cités.
Descendez les bras et répétez.

9. Etirement #1

Répetitions: 5 Fréquence: 3 chaque jour Tenir: 30 sec.

X
) §
.

Placez-vous debout bien droit dans un cddre de porte.

Appuyez vos mains de chague cté de la porte & la hauteur des épaules.

Penchez votre corps vers l'avant jusgu'a ce gue vous ressentiez un étirement au niveau de
la poitrine et le devant des épaules.

Maintenez la position et reldchez.

Repos: 10 secondes sec.




Faculté de medecine (2008 2012) PED-SAE
P hys lb e c Eculg derréadafntaﬁon Ptéparé par: Karine Bonenfant
Version educationnelie, UDM Tel:
29 Avril 2012 Page: 4
& Phiysioiac 1956-2011. Tous droks réserves.

Client Karine Bonenfant Motes:
www physiotec.ca
(Util: crasleuu MdP: aegklinvy)

10. Etirement #2 * Debout, face 4 un coin, placez les bras sur chague mur.
* Les coudes flechis a 90 degrés, inclinez votre corps vers le coin du mur.

[ * Quand un &tirement se fait sentir dans la poitring, tenez.
I

Repetitions: 5 Fréquence: a chague jour Tenir: 30 sec. Repos: 10 secondes sec.

11. Etirement ADD Horiz. * Placez-vous debout et amener la main vers I'épaule opposée.
* Apliguez une pression sur votre coude jusgu'a une sensation d'étirement demigre 'épaule.

& * Maintenez la position et reldchez.
% b ﬁ

Répétitions: 5 Fréquence: & chaque jour Tenir: 30 sec. Repos: 10 secondes sec.

12. Renforcement rotation interne avec élast + Aftachez l'extrémité d'un &lastique en caoutchouc autour d'un poteau solide et tenez bien
~ -~ Fautre extrémite.
. 4 * Le coude conftre le corps, amenez la main vers I'abdomen.
* Revenez lentement & la position initiale et recommencez.

Séries: 3 Répétitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine




Faculté de medecine (2008 2012) PED-SAE

Ecole de réadaptation
Phys,bt ec Verzion éducationnelle, UDM

Prépare par: Karine Bonenfant
Tel:

29 Avyril 2012 Page: 5
& Physiciac 1956-2011. Tous dnofis résends.

Client: Karine Bonenfant Notes:
www_physiotec.ca
(Util: crasleuu MdP: aegklney)

13. Renforcement rotation externe avec élast
= e
s

K

Séries: 3 Répétitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine

=g

Placez-vous debout et attachez Mélastique sur le cdté opposé a I'epaule blessée ala
hauteur du coude.

Agrippez 'extrémité de I'élastique et pliez votre coude jusqu'a 90° degrés.

Elnignez la main vers l'extérieur le plus loin possible.

Gardez le coude fiéchi et collé contre le corps.

Revenez lentement a la position initiale et recommencez.

14. Renforcement rotation externe avec poids

Series: 3 Reépétitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine

Couchez-vous sur le cité, un poids dans la main, le coude contre le corps et fléchi @ 90
degrés.

Tournzz lentement le bras vers le haut jusqu'a ce que |2 poids soit en ligne avec |2 comps.
Redescendez lentement la main et répétez.

13. Renforcement rotation interne avec poids

Séries: 3 Repetitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine

Couché sur le ¢dté, un poids dans la main qui repose sur le lit.
Le coude fiechi 4 90 degrés et contre le corps.

Levez lentement le bras aussi haut que possible.

Descendez et répétez.

1406




Faculté de medecine (2008 2012) PED-SAE

h s’b ec E.{:DIE de I'éﬁdﬁptﬂtlol'l Préparé par: Karine Bonenfant
P y Verzion éducationnelle, UDM Tel:
29 Avyril 2012 Page: 6
& Physiciac 1956-2011. Tous dnofis résends.

Client: Karine Bonenfant Notes:
www_physiotec.ca
(Util: crasleuu MdP: aegklney)

16. Renforcement sus-épineux * Placez-vous debout et tournez la main de sorte que le pouce pointe vers le bas.
* Elevez votre bras jusqu'a 'horizental & 45° degrés (entre 'avant et le cité) sans plier le
coude.

| S
‘ * Redescendez lentement et répétez.

Séries: 3 Répétitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine

e

17. Renforcement Grand dorsal «  Assoyez-wous sur une chaise avec les mains appuyés sur les rebords de la chaise de
chague cdté des cuisses.

* Spulevez les fesses de la chaise en poussant avec wos mains.
* Redescendez et répétez.

Series: 3 Reépétitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine

18. Mouvements au dos * Mettez vous & quatre pattes, le dos droit et la téte alignée avec votre corps.

* Courbez voire dos vers e plEI iond.
I
F [’"\.

* Courbez votre dos vers le sol.
* Retoumnez & la position de départ.
Séries: 3 Repetitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine
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Faculté de medecine (2008 2012) PED-SAE

P h s lb e c Ecole de réadaptation Préparé par- Karine Bonenfant
y Version éducationnellz, UDM TEl:
29 Avril 2012 Page: T
& Physioier 1956-2011. Tous drofis résarvés.

Client: Karine Bonenfant Motes:
www_physiotec.ca
(Util: crasleuu MdP: aegklrey)

19. Abduction de I'omoplate » Couché surle dos, genoux fliéchis, amener une main au dessus des épaules.
* En gardant le thorax au sol, pousser le poing vers le plafond.

* Revenez

= (Option: Yous pouvez prendre un poids dans votre main. )

Séries: 3 Répétitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine

20. Rétraction téte humérale » Aftachez un élastique devant vous a la hauteur de votre épaule et enroulez M'élastique

autour de voire épaule.
* Reculez jusqu'a ce gue la tension de I'élastique tire I'épaule vers I'avant.
* Sans rapprochez vos omoplate, reculez la pointe de I'épaule.
. * Relachez et répétez.

Séries: 3 Répétitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine

21. Renforcement extension * Placez-vous debout et appuyez le bras sain sur un comptoir.
* Penchez vous vers I'avant et placez un poids dans Mauire main.

* Levez le coude vers l'amiére tout en pliant le bras.
* Redescendez lentement le bras et répétez.

Séries: 3 Répétitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine




physiojec

Faculté de medecine (2008 2012) PED-SAE

Ecole de réadaptation
Version éducationnelle, UDM

Préparé par: Karine Bonenfant
Tel:

29 Avril 2012 Page: 8
& Physiodae 1006-2011. Tous drofis résanés.

Client: Karine Bonenfant
www._physiotec.ca
(Util: crasleuu MdP: aegkirey)

Motes:

22. Renforcement rétraction

¥

Séries: 3 Répétitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine

Placez-vous debout face au mur avec le menton rentré et tenez chaque exirémité dun
élastique dans chagque main.

Avec les bras etendus devant vous, les paumes toumées vers le bas, tirez I'élastigue vers
Famiére en gardant les coudes au niveau des épaules et le menton rentré.

Semrez les omoplates ensemble en créant un angle de 90 avec le coude.

Revenez et répétez.

23. Renforcement extension épaule

:

b

Séries: 3 Répétitions: 10 Fréquence: 3 fois par semaine

Placez-vous debout avec e dos droit.

Tenez un poids dans votre main, reculez legérement I'épaule vers l'arriére et levez le bras
vers l'amiére.

Redescendez lentement et répétez.

24. Stabilisation alphabet

v

C

Assoyez-vous avec le dos bien droit, le menton rentre et les EPAULES RECULEES.
Levez votre bras devant vous jusqu'a la hauteur de votre épaule.

En gardant votre téte et omoplate stable, tracez les letires de Malphabet comme si vous
vouliez les écrire en gros sur le mur devant vous.

Redescendez le bras et répétez.
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Résumé Programme d'exercices a domicile (PED), Université de Montréal .
Ecole Université de Montréal

NEERSES e Problématique : La douleur a I'épaule est une condition trés répandue dans A demews 2 Montroal
la population générale. Le syndrome d'accrochage a 'épaule (SAE) en est
la cause la plus fréquente. Plusieurs études portant sur cette pathologie ont
démontré que les exercices font partie des interventions qui s'avérent
efficaces pour cette condition. Cependant, il manque d’évidences
scientifiques quant aux exercices spécifiques a privilégier pour améliorer la
condition des patients ayant un SAE. De plus, il existe peu d'outils de
transfert des connaissances puisées dans la littérature adressés aux
physiothérapeutes intervenant auprés des patients présentant cette
condition.
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Obijectifs : Cette partie du travail vise a 1) recenser la littérature en lien
avec les programmes d'exercices a domicile (PED) pour le SAE; 2)
rencontrer un clinicien-expert pour recueillir des informations sur les
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Voici une multitude d'exercices que vous pouvez utiliser comme base pour A demeuré a Montréal
produire le Programme d'Exercices a Domicile personnalisé a votre patient
souffrant d'un Syndrome d'Accrochage a I'Epaule.
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Annexe 5.7.3: Références pertinentes
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Etudes randomisées contrélées
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6.0 Discussion

6.1 Comparaison entre les données de la littérature et la pratique clinique

Les recensions sur les différentes pathologies abordées dans ce travail ont permis de dégager
des données pertinentes a propos des interventions a préconiser en physiothérapie en général et en
ce qui a trait aux PED en particulier. Dans le cas de la cervicalgie chronique, suite a I'évaluation, les
exercices en faible charge, en force, en endurance dynamique ainsi que les étirements pourraient étre
inclus dans un programme d’exercices visant a diminuer la douleur et les incapacités (18-22). Les cas
de lombalgies chroniques pourraient bénéficier des exercices de stabilisation lombaire selon les
déficiences et limites d’activités retrouvées a I'évaluation (23-28). Chez les patients avec gonarthrose,
'évaluation pourrait mettre en évidence des faiblesses musculaires au genou et a la hanche, un
probléme d’alignement du genou, un déconditionnement et un surplus de poids chez le patient. En
considérant les évidences scientifiques, les exercices de renforcement musculaire spécifiques,
d’endurance et d’étirement, de méme que la perte de poids auraient des effets bénéfiques pour
diminuer la douleur et améliorer la fonction dans la gonarthrose (29-34). Quant au syndrome
d’accrochage a I'épaule, les exercices d’étirement, de contréle moteur, de renforcement musculaire a
I'épaule et de contréle de la posture seraient bénéfiques pour réduire la douleur et les incapacités
associées a cette condition (35-45). Face a ces données, la question se pose a savoir de quelle
maniere les physiothérapeutes utilisent cette information scientifigue dans leur pratique clinique ? Les
différences entre ce qui est promulgué dans la littérature et ce qui est effectivement fait sur le terrain
permettront de mieux comprendre les besoins en termes de transfert de connaissances dans le but de
rendre l'outil de transfert plus pertinent. De plus, pour planifier un transfert de connaissances efficace,
il faut s’interroger sur les facteurs contextuels, les facilitateurs et les contraintes a I'application des
données probantes dans le milieu clinique. Ces facteurs ont pu étre mis en évidence grace aux
entrevues avec les cliniciens expérimentés. Par ailleurs, un aspect important a considérer dans le
transfert de connaissances est la maniére dont les physiothérapeutes utilisent les connaissances,
dont font partie les données probantes, pour optimiser leur pratique clinique. A cet effet, les processus
de raisonnement clinique permettent de mieux comprendre comment les physiothérapeutes utilisent
les connaissances et quels types de connaissances ils ont besoin.

Le type de connaissances utilisées préférentiellement par le physiothérapeute dans sa
pratique est en grande partie lié a son niveau d’expertise. En effet, la pratique de la physiothérapie
chez un physiothérapeute débutant se base principalement sur les compétences développées ainsi
gue sur les connaissances acquises et enseignées au sein de l'institution universitaire ou la formation

a été suivie. Ces notions et ces compétences ont été développées au travers des cours théoriques,
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pratiques et cliniques. Les connaissances acquises sont, entre autres, fondées sur le raisonnement
clinique, 'approche centrée sur le patient, le cadre de classification internationale du fonctionnement
et de la santé en plus, pour ceux qui arrivent a se garder a jour, des données probantes de la
littérature scientifique. Ceci a pour effet que compte tenu du peu d’expérience clinique dont
bénéficient les physiothérapeutes débutants, ces derniers évaluent et traitent leurs patients surtout en
fonction de ce qui est écrit dans les ouvrages de référence et en considérant les données
scientifiques quand ils peuvent se mettre a jour sur ces derniéres. De ce fait, ils utilisent un
raisonnement clinique qui est plus basé sur le mode hypothético-déductif qui consiste a faire appel
aux connaissances théoriques, formuler une ou des hypothéses, tester 'hypothése en collectant des
données et finalement confirmer ou infirmer I'hypothése (41). Pour ce qui est des physiothérapeutes
avec plus d’expérience professionnelle, leur raisonnement clinique est basé sur la reconnaissance de
schémes conservés dans leur mémoire avec I'expérience antérieure accumulée tout au long de leurs
années de pratique professionnelle. Lors du processus d’évaluation et de réflexion sur les
interventions a préconiser pour leurs clientéles, les cliniciens expérimentés puisent dans une banque
de connaissances expérientielles bien structurées pour résoudre les problématiques auxquelles ils
font face (41). Les cliniciens expérimentés, étant plus efficients que les novices, ont une force
d’admettre que le mode raisonnement clinique «expert» est plus efficient et donc plus adapté a la
réalité clinique par rapport a celui des novices. Contrairement aux physiothérapeutes débutants, les
physiothérapeutes ayant travaillés pendant plusieurs années en clinique se fient davantage a leur
expérience dans le domaine, de méme qu’aux formations continues qu'’ils ont suivies. De part leur
bagage clinique différent, le mode de raisonnement des physiothérapeutes expérimentés tend a étre
moins basé sur les connaissances physiopathologiques et pourraient aussi étre moins basé sur les
évidences scientifiques par rapport aux physiothérapeutes débutants. Cependant, il est important de
nuancer cette derniére affirmation et d’étre conscient que la plupart des cours post-gradués sont
fondés sur des données probantes ce qui permet finalement aux cliniciens expérimentés de
s’actualiser en ce qui a trait aux évidences scientifiques récentes. Ainsi la formation continue pourrait
étre une source importante de connaissances mise a jour en fonction des données probantes et les
effets de cette formation pourraient expliquer, en partie, le fait qu’il y ait peu de différence entre ce qui
est fait en clinique et ce qui est recommandé dans la littérature.

A la lumiére de ce travail, lorsque I'on compare les données et recommandations de la
littérature a ce qui est effectivement fait en clinique, on note qu'il existe peu de différence entre la
littérature et la clinique En d’autres termes, ce qui se pratique dans les milieux cliniques est
comparable & ce qui est recommandé dans la littérature scientifique dans les grandes lignes.
Cependant, il existe tout de méme des aspects de la pratique clinique qui sont différents de la

littérature et ces aspects doivent étre considérés dans l'optique du transfert des connaissances. Ainsi,
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un aspect qui est moins abordé dans la littérature et que les experts consultés préconisent est
'ajustement de l'intervention en fonction d’'une évaluation préalable du patient. Les entrevues ont
révélé qu'il est primordial pour les physiothérapeutes d’avoir une vision globale du patient en tenant
compte des aspects biomédicaux (atteintes, déficiences, limites d’'activités) et biopsychosociaux
(facteurs contextuels, aidants, facteurs de chronicisation de la douleur, restriction de la participation).
Par ailleurs, il est important pour le clinicien de pouvoir catégoriser I'atteinte du patient pour mieux
cibler l'intervention et éviter d’appliquer une recette de traitement qui risque d’étre peu efficace. En
somme, les cliniciens-expert utilisent davantage les résultats des évaluations globales et spécifiques
qu’ils ont effectuées auprés du patient pour émettre leur plan de traitement. lls prennent en
considération toutes les déficiences objectivées chez un patient pour avoir une vision globale de ce
dernier. Les physiothérapeutes-expert n’interviennent pas seulement sur la pathologie spécifiquement
tel que décrit dans les études scientifiques, mais ils considérent les objectifs propres du patient, les
facteurs environnementaux qui influencent la pathologie et les impacts de celle-ci sur les limites
d’activité et les restrictions de participation. La plupart des études, pour des raisons d’ordre
méthodologique et d’interprétation des résultats, investiguent et traitent une pathologie particuliére
sans considérer la multitude de facteurs environnementaux et de facteurs personnels qui, au-dela de
I'atteinte, peuvent théoriquement influencer I'évolution de celle-ci. Dans cette optique, on comprend
bien que la plupart des recherches ne considérent pas linteraction et linfluence de plusieurs
problématiques a la fois, ce qui pourtant, arrive fréquemment en clinique. En effet, le clinicien-expert
doit souvent effectuer plusieurs traitements basés sur les évidences scientifiques en paralléle pour
pouvoir améliorer le probléme principal qui est souvent le résultat de I'effet cumulatif et combiné de
plusieurs autres atteintes autour. En considérant l'outil de transfert de connaissances, il est utile de
mettre 'accent sur 'importance d’évaluer le patient dans sa globalité tout en ayant 'opportunité de
pouvoir classer sa problématique dans une catégorie qui va permettre d’orienter l'intervention. La
majorité des cliniciens, n’étant pas des experts et souvent pas toujours trés expérimentés dans un
domaine particulier, pourraient bénéficier pleinement des outils de transfert de connaissance qui
préconisent I'importance de I'évaluation telle qu’exercée par les experts. Dans cette optique, I'outil de
transfert de connaissances qui abordent plusieurs pathologies variées pourrait bénéficier a un grand
nombre de physiothérapeutes puisque la plupart d’entre eux doivent étre considérés comme étant de
niveau novice ou intermédiaire pour les problématiques spécifiques pour lesquelles ils n’ont pas
'expérience des experts. Ceci va dans le sens du fait que les novices ont plus tendance a traiter leurs
patients selon les connaissances physiopathologiques de base et par extension les données
probantes s’ils arrivent a se tenir a jour, car ils ont moins d’expérience et de bagage antérieur que les
experts pour pousser leur réflexion au-dela de la pathologie en question et considérer tous les autres

éléments qui vont influencer la récupération de la pathologie. Les novices se restreignent
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principalement au spécifique et non pas a la globalité qui est considérée pleinement dans I'évaluation

des experts.

6.2 Causes des différences entre la littérature et la clinique?

Voici quelques éléments qui pourraient expliquer les différences qui existent entre ce qui ce
fait dans la littérature et ce qui ce fait dans les milieux cliniques.

La plainte majeure des physiothérapeutes est qu’ils manquent de temps pour prendre
connaissance des nouveaux résultats en provenance des nouvelles recherches. lls sont
présentement dans une situation ou ils sont beaucoup en demande ce qui diminue le temps qu’ils ont
d’attitré a I'érudition qui passe souvent par la lecture d’articles scientifiques. De plus, il n’est pas
toujours simple et facile d’avoir accés a ces articles. Ceci met en lumiére I'importance que pourrait
avoir 'outil de transfert de connaissances pour aider les cliniciens a se tenir a jour en ce qui a trait aux
derniéres évidences scientifiques. De ce fait, on comprend l'importance que cet outil puisse étre
facilement modifiable afin d’y incorporer rapidement les nouveautés pertinentes a la pratique dans un
domaine donné.

Il peut étre difficile pour un clinicien de baser toute sa pratique sur des évidences scientifiques,
car celles-ci ne représentent pas toujours la réalité cliniqgue que les professionnels rencontrent. Il est
tres fréquent que I'échantillon dans une étude particuliere ne soit pas représentatif de la population
générale de patients souffrant de la pathologie ou que les interventions faites ne sont pas
reproductibles en clinique ou adaptées au contexte pratique. Les criteres d’inclusion ou d’exclusion
sont parfois trop ou pas assez séveres, diminuant ainsi le pouvoir de généralisation des résultats de
I'étude pour les extrapoler au contexte clinique. C’est pourquoi, en plus des qualités méthodologiques
de l'article, il est important de prendre conscience des résultats qui démontrent des changements
cliniguement significatifs et de ne pas seulement se fier aux changements statistiquement significatifs.

La majorité des études sur les PED sont difficilement reproductibles. Elles ont souvent des
lacunes au niveau de I'explication des exercices, c’est-a-dire qu’elles n’expliquent pas les parametres
d’exercices en détail tels que I'exercice exact en question, le nombre de répétitions, le rythme, le
nombre de séries, la fréquence par semaine, la durée de lintervention, les interventions
supplémentaires qui peuvent étre bénéfiques, etc. De plus, les PED détaillés (par exemple avec
beaucoup d’exercices) sont fréquemment trés exigeants et occasionnent des situations ou les patients
adhérent peu a ceux-ci. Il est donc ardu d’extrapoler I'applicabilité des conclusions sur I'efficacité des
PED, tels que démontrés dans les articles chez une clientele spécifique dans le contexte clinique,
alors que les patients ne suivent pas a la lettre ce qui est mentionné dans la littérature scientifique. A

la lumiéere de cette constatation, on comprend que le fait que I'outil de transfert de connaissances soit
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interactif va permettre aux cliniciens experts d’échanger avec les novices et intermédiaires sur les
interventions qui sont réellement applicables en clinique et qui démontrent une efficacité clinique. Par
ailleurs, les cliniciens de tous les niveaux de pratiqgue pourront échanger sur des cas complexes ou
les données probantes ne peuvent pas s’appliquer telles quelles et doivent étre adaptées pour tenir

compte de la réalité clinique.

6.3 Est-ce souhaitable et possible généralement de combler ces différences?

Il est évidemment souhaitable de combler les différences qui existent entre les interventions
faites en clinique de ceux faites en recherche. Il est également souhaitable qu’il y ait le moins possible
de dissimilitudes entre les traitements faits par les cliniciens-expert et ceux faits par les cliniciens non-
expert. En essayant de considérer les raisons a la base de ces différences, il serait peut-étre possible
de diminuer ces inégalités. C’est donc pour cette raison qu’un transfert de connaissances, accessible
et facile d'utilisation, fait a partir de conseils d’un clinicien-expert et d’informations en provenance de

la littérature scientifique serait peut-étre de mise pour combler ces différences.

6.4 Transfert de connaissances

Dans le cadre de ce projet, I'objectif ultime est d’effectuer un transfert de connaissances
efficace et efficient en lien avec les effets bénéfiques des PED selon les pathologies étudiées soit, les
cervicalgies et lombalgies chroniques, la gonarthrose et le syndrome d’accrochage a I'épaule.

Tout d’abord, selon Kiefer et coll. (2005) (42), le transfert de connaissances se définit comme
étant un processus interactif a double sens impliquant 'échange de connaissances entre les cliniciens
et les chercheurs. Autrement dit, c’est de transmettre des informations de la littérature et sur les
bonnes pratiques afin de produire des changements dans les traitements délivriés par les
professionnels et ainsi d’assurer leur pérennité. Ce qui est plus important encore, c’est de savoir
comment les chercheurs font pour transmettre les connaissances nouvellement acquises? Dans les
prochaines lignes, un médium de communication de plus en plus utilisé en matiére de transfert de
connaissances sera introduit.

Selon Jacobson, (Annexe 9.1) le message, pour réussir a passer du destinateur au
destinataire doit étre transmis par un code. Ce code peut étre simple, comme un texte transcrit sur
une feuille sous la forme d’un article ou peut aussi prendre la forme orale, au moyen d’une conférence
par exemple. Toutefois, selon Roger Mucchielli (43-44), un psychopédagogue et psychosociologue
francais (Annexe 9.2), une personne qui ne fait que lire ne retient que 10 % de l'information lue. Alors

gu’une personne qui ne fait qu’écouter ne retient que 20 % de l'information entendue. Comment alors
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intégrer tous les modes de communication afin de rejoindre un maximum de canaux de
communication en un seul média? Malheureusement, I'écrit et la diffusion par des dépliants, des
articles ou des communications orales transmettent l'information que par un seul canal de
communication. Toutefois, comme le démontrent les pourcentages de rétention, I'utilisation d’'un seul
canal de communication diminue les succés d’une transmission efficace de l'information. Ainsi, selon
cette prémisse, si l'information diffusée est confinée a un média traditionnel, les possibilités de
transfert de connaissances sont restreintes et I'utilisation des canaux de communication est minimale.
De plus, il n’y a pas seulement 'enseignement ou la communication qui entrent en ligne de compte, le
transfert de connaissances doit pouvoir permettre d’'implanter de nouvelles habitudes de travail pour
un individu ou un milieu, tout en s’assurant de la durabilit¢é de ces dit-changements. Interviennent
donc ici les nouvelles technologies et la panoplie des plateformes offertes, surtout du cété des
réseaux sociaux. Parmi ceux-ci, il y a Facebook, Twitter et LinkedIn, et depuis peu, Google offre aussi
son service de média social. Celui-ci se nomme Google+. Tout récemment, il fut utilisé, entre autres,
par Barack Obama afin de communiquer avec les citoyens américains. Les possibilités offertes par
Google+ sont nombreuses et permettent de rejoindre plusieurs personnes par de nombreux modes de
communication différents, articles, présentations, photos, vidéos, conférences et échanges. Ainsi, le
message est véhiculé par plusieurs canaux de communication, nommément la lecture, I'écriture,
'écoute et la combinaison de ceux-ci afin de maximiser la rétention des connaissances, et ce, selon
les moyens les plus efficaces disponibles. Par ailleurs, l'interface web est accessible peu importe la
localisation dans le monde de l'utilisateur et I'horaire de la journée. Il permet une mise a jour rapide,
simple et peu colteuse des informations, tout en étant instantanément accessible, a 'opposé des
supports physiques qui demandent une réimpression et redistribution lors de changements au niveau
du contenu des information. Finalement, l'interface web permet d’avoir accés a une quantité illimitée
d’'informations sans restriction physique comparativement aux supports papiers ou la quantité
d’'informations est restreinte. Bref, Google+ semble l'interface web idéale pour les besoins de ce
travail. 1l s’agit du médium qui permet la meilleure intégration selon les différents modes de transfert
de connaissances. Il est possible de regrouper ses contacts selon différents critéres par des cercles,
ciblant ainsi l'auditoire. Google+ s’adresse également a un réseau professionnel plutét que social,

contrairement a Facebook.

6.5 Résultats escomptés

L’objectif principal de ce projet est de participer au transfert de connaissances en lien avec les
quatre pathologies étudiées dans le cadre de ce travail, soit les cervicalgies et lombalgies chroniques,

la gonarthrose et le syndrome d’accrochage a I'épaule. Le transfert de connaissances a, quant a lui,
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pour objectif ultime d’améliorer la qualité des soins et services en permettant une meilleure
compréhension du probléme, l'utilisation de mesures standardisées et I'exploitation des meilleures
évidences cliniques disponibles pour le traitement de pathologies spécifiques. L'interface web permet
de faciliter ce transfert de connaissances principalement par son accessibilité et son aspect
multimédia, qui est particulierement attrayant. En mettant sur pied ce type d’interface, les résultats
escomptés sont, dans un premier temps, d’effectuer un transfert de connaissances efficace et efficient
en partageant les évidences scientifiques recueillies lors de la recension des écrits selon les
pathologies étudiées. Dans un deuxiéme temps, rejoindre un grand nombre de physiothérapeutes,
gu’ils soient débutants, intermédiaires ou expérimentés, leur permettant ainsi de trouver des
informations pertinentes a leur pratique clinique et les aider a concevoir des PED adaptés aux
pathologies abordées. Dans un troisieme temps, permettre une interaction et une implication active
des participants en lien avec les PED et les traitements selon les pathologies qui les intéressent. Dans
un quatriéme temps, que cette interface inspire la création d’autres sites semblables pour d’autres
types de pathologies ou traitements. Finalement, que le travail écrit et transcrit sur Papyrus puisse

référer les physiothérapeutes de la francophonie vers le site Google+.

6.6 Retombées

En ce qui a trait a [l'utilisation concrete de linterface, elle a été développée de facon a
regrouper les pathologies sur une page d’introduction permettant la description sommaire des
pathologies et du projet. Par la suite, une page Google+ a été créée pour chacune des pathologies, ce
qui permet aux pathologies d’étre abordées comme des entités a part entiere facilitant ainsi
linteraction des participants et des administrateurs de la page en fonction d’'un domaine spécifique
d’intérét. L’interface Google+ est une page de référence pour les physiothérapeutes de la
francophonie, c’est-a-dire que l'information ne s’y retrouve pas directement, mais les utilisateurs sont
redirigés vers les sites ou articles intéressants en lien avec la pathologie. Elle est également un lieu
d’intersection des échanges et des idées concernant la physiopathologie, I'évaluation, les traitements
et les données probantes selon les pathologies étudiées. Bref, en créant cette interface web, la page
Google+ devient un lieu de référence en matiere de données probantes pour les cervicalgies et

lombalgies chroniques, la gonarthrose et le syndrome d’accrochage de I'épaule.

6.7 Appréciation des cliniciens

L’appréciation et 'impact du site chez les cliniciens pourront étre évalués avec plusieurs outils.

Ceci permettrait également de connaitre les retombées réelles de cette interface. Malheureusement, il
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n’est pas possible de mesurer cet impact dans le cadre de ce projet par manque de temps. Afin de le
mesurer, il peut étre envisagé de faire passer des questionnaires d’ I'appréciation aux participants,
l'aide que le site apporte pour la conception des PED ainsi que l'utilisation des références en lien avec
une pratique fondée sur les évidences. Finalement, il permet aux physiothérapeutes de déposer leurs
commentaires directement sur linterface afin d’apporter des améliorations ou corrections. Bref, la

page Google+ se préte bien a cette utilisation.

6.8 Limites du projet

6.8.1 Limites de larecension

Le travail de recension des écrits est un processus laborieux qui a nécessité plusieurs heures
de recherche dans différentes bases de données d’écrits scientifiques en recherche biomédicale. Des
centaines d’articles ont été consultés et analysés pour les besoins des différentes problématiques
abordées dans le cadre du présent travail. Bien que ce travail se veuille le plus rigoureux possible
compte tenu des contraintes au niveau du temps et des ressources disponibles, il n’en demeure pas
moins que cette recension comporte certaines limites qui peuvent étre rapportées objectivement. Ces
limites doivent étre considérées dans l'interprétation des résultats rapportés. Parmi ces limites, on doit
mentionner premiérement que la recherche d’articles a été réalisée avec un nombre limité de bases
de données. Ces bases de données «Medline via PubMed» et «<PEDro» sont les principales bases de
données utilisées en physiothérapie et sont facilement accessibles via le réseau de I'Université de
Montréal. Cependant, d’autres bases de données, dont «Cinhal», «MDconsult», «Cochrane», «Eric»
auraient peut-étre permis de trouver des informations et des évidences supplémentaires. Ainsi,
certains articles pertinents en provenance d’autres sources n’ont peut étre pas été considérés. Il ne
fait nul doute que cette recension n’est pas exhaustive et systématique et que, par conséquent,
certaines données qui auraient pu influencer la discussion au niveau de la recension n’ont pas toutes
été considérées. Deuxiemement, le nombre d’articles utilisés est limité par les critéres d’inclusion. En
effet, il n’a pas été possible de faire une lecture de tous les articles portants sur les sujets abordés
dans ce travail. Le temps disponible pour faire ces recensions étant limité, il s’est avéré primordial de
limiter notre recherche aux articles les plus pertinents et avec les plus hauts niveaux d’évidence.
Finalement, le fait d’utiliser des articles avec des cotes d’évidence plus hautes augmente la qualité du
travail, mais il est possible que cette sélection ait fait manquer des éléments intéressants sur le plan
clinigue (études démontrant des effets bénéfiques importants au niveau clinique mais avec une
méthodologie de moins bonne qualité). En effet, certaines études ne sont pas d’excellente qualité d’un

point de vue méthodologique, mais peuvent susciter l'intérét des chercheurs et des cliniciens. Ainsi,

144



les études de cas et les suivis de cohortes n’ont pas été retenus dans I'analyse. De plus, les articles
gui ne démontraient pas de résultats statistiquement significatifs n’ont pas été consultés de maniére
plus approfondie. De ce fait, il est possible que certaines études puissent étre trés intéressantes d’un
point de vue cliniqgue en raison des résultats cliniquement significatifs méme si les résultats ne sont
pas significatifs d’'un point de vue statistique. Par ailleurs, la recension ne tient pas compte non plus
des nouvelles avenues de recherche et d’intervention clinique. Il est donc évident que la recension

n’est pas compléte a tous ces niveaux et il faut garder cela en téte dans l'interprétation des résultats.

6.8.2 Limites du moyen de transfert de connaissances

Le moyen de transfert des connaissances privilégié est une page Google+, avec les
informations pertinentes concernant l'intervention physiothérapique pour les pathologies qui sont le
sujet du présent travail dirigé. Ce moyen malgré tous ces avantages a tout de méme ses limites. Tout
d’abord, les cliniciens visés par ce moyen de transfert de connaissances n'ont pas tous le méme
niveau de familiarité avec l'utilisation d’'un tel outil informatique. Il n’est donc pas si évident que tous
auront aussi facilement accés a la page Internet. Le probléme d’accessibilité est aussi di au fait qu'il
faut tout d’abord se créer un compte Googe+ avant de pouvoir recevoir une invitation officielle. En
effet, bien qu’il soit relativement simple d’arriver a se créer un compte Google+, I'activation de
certaines fonctions comme I'envoi de messages risque de s’avérer plus compliqué pour certains
utilisateurs peu habitués a ce type d’interface souvent rencontrée dans les réseaux sociaux en ligne. I|
risque aussi de ne pas étre aisé dans certains milieux cliniques d’avoir accés a un ordinateur en tout
temps. Pour l'instant, force est d’admettre qu’'un guide de bonne pratique sur support papier serait
plus accessible, car il serait portable. Avec une tablette électronique, la page Google+ devient plus
accessible. Par ailleurs, on note que l'interface web elle-méme ne pourra pas contenir toutes les
informations contenues dans le travail dirigé. Il sera donc important de faire des liens (hyperliens)
pour diriger les cliniciens aux ressources adéquates. Ceci devrait rendre la navigation plus difficile et
risque de donner une impression d’éparpillement de l'information alors que le but de I'interface est au
contraire de tenter de centraliser et de synthétiser le plus possible cette information de maniére

concise.

6.8.3 Comment on aurait pu faire autrement dans un monde idéal

Le travail dirigé est d’excellente qualité compte tenu des ressources disponibles. Il serait par
contre possible de 'améliorer si les contraintes de temps et de ressources ne nous avaient pas limités

dans nos démarches. Dans la situation hypothétique ou ces contraintes avaient pu étre contournées,
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le travail dirigé aurait pu étre mené de maniére différente. Premierement, la recension des écrits aurait
pu étre effectuée en utilisant toutes les bases de données et tous les articles pertinents retrouvés
avec les mots-clés sélectionnés auraient pu étre retenus, peu importe leur niveau d’évidence. Chaque
article aurait pu étre consulté et analysé minutieusement. Deuxiemement, plusieurs cliniciens-experts
dans le traitement des pathologies étudiées auraient pu étre interviewés pour accroitre la validité de la
démarche pour rendre compte de la pratique clinique réelle. Il aurait méme été possible de rencontrer
ou d’avoir I'avis d’experts (par questionnaire internet) ou entrevue téléphonique d’experts connus a
I'échelle québécoise, nationale et méme internationale. De plus, dans l'optique de faire un lien entre
les évidences scientifiques et la réalité clinique, une rencontre entre ces cliniciens-experts et des
chercheurs renommés dans les différents domaines investigués résulterait en une discussion trés
enrichissante pour le travail dirigé. Derniérement, plusieurs moyens de transfert de connaissances
différents auraient pu étre utilisés pour diversifier les médiums utilisés et accroitre les probabilités de
parvenir aux fins de changer la pratique des physiothérapeutes sur le terrain. Ainsi, des conférences
auraient pu étre présentées dans les milieux cliniques pour partager les résultats du travail dirigé. Des
affiches auraient pu étre distribuées dans les différents milieux cliniques et de recherche concernés.
Un appel aurait pu étre fait a tous les milieux et les organisations susceptibles d’étre intéressées par
les résultats de ce travail. Une interface web aurait pu étre créée spécifiquement pour les besoins en
matiére de transfert de connaissances dans le cadre de notre travail. Tous les cliniciens-experts et
chercheurs du monde auraient pu avoir accés a cette page et pourraient auraient pu discuter des
différentes pathologies au sein de forums structurés. Des formations auraient pu étre données pour
aider les utilisateurs a bien exploiter tout le potentiel de cette interface. Finalement, I'aspect le plus
important qui aurait pu étre développé de fagon plus approfondie est la constitution d’'un moyen de
transfert de connaissances qui consisterait en un systéme plus universel d’échanges sur les
évidences a propos des différentes pathologies abordées dans le travail. Avec une bonne publicité,
l'interface pourrait devenir un moyen bien connu et utilisé par tous les physiothérapeutes concernés

par ces problématiques.

7.0 Conclusion

7.1 Est-ce que les objectifs du projet ont été atteints?

Les objectifs généraux du projet ont été atteints. Les évidences les plus pertinentes sur les
effets des PED pour certaines pathologies fréquemment rencontrées chez la clientéle
musculosquelettique ont été recensées. Des entrevues avec des cliniciens experts ont permis de

vérifier 'équilibre entre ce que la littérature propose et ce que les cliniciens font réellement en ce qui a
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trait a la prise en charge des patients au moyen des PED. Une page Google+ a été congue pour
favoriser le transfert de connaissances de la littérature a la clinique et entre les cliniciens.

Les objectifs spécifiques ont été atteints aussi. Ainsi, pour chaque pathologie abordée,
l'incidence, la physiopathologie et les évidences cliniques pour les programmes d’exercices a domicile
ont été identifiées grace a la recension de la littérature. Un clinicen-expert a été consulté pour chaque
pathologie. Des PED modeéles et réalistes ont été élaborés pour chacune des pathologies.

7.2 Quels sont les impacts escomptés du projet?

Les impacts du projet sont liés directement avec les effets des outils de transfert de
connaissances, c’est-a-dire la page Google+ et I'affiche présentée a la session de communication des
résultats. Il sera possible suite a l'invitation des cliniciens a l'interface web et suite a la présentation
des résultats de voir si notre projet a véritablement un impact sur l'intervention des physiothérapeutes.
Une mesure d’'impact qui pourra étre observable immédiatement est I'atteinte des objectifs personnels
des membres de I'équipe. En effet, la recherche d’articles sur les bases de données, leur analyse et
I'élaboration de PED grace aux évidences recueillies sont devenues des activités plus familieres pour
I'équipe et pourront étre reproduites plus facilement pour d’autres pathologies que les membres de

I'équipe rencontreront dans leur pratique professionnelle.

7.3  Quelle est la pérennité du projet?

Certains cliniciens ont exprimé leurs doutes quant a leur participation a I'outil de transfert a
long terme. Il existe aussi la nécessité d’actualiser la page Google+ pour garder I'information a jour et
garder lintérét des utilisateurs. Il est donc nécessaire, pour augmenter la pérennité du projet, de
garder I'espace virtuel qu'est Google+ le plus actif possible et de faire beaucoup de promotion. Le
travail dirigé de cette année a permis d’initier un outil de transfert de connaissances qui pourra
éventuellement grandir, incorporer plusieurs autres pathologies et rejoindre une population cible de

physiothérapeutes encore plus grande.
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10.0 Annexes
Annexe 10.1: Schéma de Jacobson
LE CONTEXTE

|
LE DESTINATEUR — LE MESSAGE — LE DESTINATAIRE

l
LE CONTACT

|
LE CODE

Tiré de :http://www.internet.ugam.ca/web/t7672/schema.htm, consulté le 12 février 2012 (45)
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Annexe 10.2 :

Rétention des informations selon Mucchielli

90% de ce que I'on dit et
fait en lien avec ce qui
nous importe

80% de ce que 'on dit

50% de ce qu l'on entend
et voit

30% de ce que I'on
voit

20% de ce que
I'on entend

Adapté, Les méthodes actives dans la pédagogie des adultes, 2008 (15)

http://livre.fnac.com/a2440387/Alex-Mucchielli-Les-methodes-actives-dans-la-pedagogie-des-adultes,

consulté le 12 février 2012

http://www.clic.ntic.org/cgi-bin/aff.pl?page=article&id=35, consulté le 12 février 2012
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