Avertissement

Ce document est le fruit d’un long travail et a été validé par I'auteur et son directeur de
mémoire en vue de |'obtention de I'UE 28, Unité d’Enseignement intégrée a la formation
initiale de masseur kinésithérapeute.

L'IFMK de Nancy n’est pas garant du contenu de ce mémoire mais le met a disposition de la
communauté scientifique élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci implique une obligation de citation
et de référencement lors de I’ utilisation de ce document.

D'autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite encourt une poursuite pénale.

Contact : secretariat@kine-nancy.eu

Liens utiles

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php
https://www.service-public.fr/professionnels-entreprises/vosdroits/F23431



MINISTERE DE LA SANTE
REGION GRAND-EST

INSTITUT LORRAIN DE FORMATION EN MASSO-KINESITHERAPIE DE NANCY

IMPACT DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL SUR L’OBSERVANCE
DE 3 AUTO-EXERCICES QUOTIDIENS CHEZ LES PATIENTS

DE PLUS DE 65 ANS SOUFFRANT DE TROUBLES DE L’EQUILIBRE

Mémoire présenté par Karole SCHIFFERLING
étudiante en 4°™ année de masso-

kinésithérapie, en vue de 1’obtention du

Diplome d’Etat de Masseur-kinésithérapeute

2015-2019.



RESUME

Introduction : A mesure du vieillissement, la fonction d’équilibration est altérée. Afin de limiter les événements
péjoratifs qui menacent I’autonomie des personnes agées, nous pouvons leur proposer des auto-exercices. Ces derniers
devraient toutefois étre effectués quotidiennement pour bénéficier de résultats a long terme. En vue d’en améliorer
I’observance, 1’entretien motivationnel, qui a fait ses preuves dans de nombreux domaines, a déja été expérimenté pour
maximiser I’observance a des programmes chronophages, sans résultat significatif. Qu’en serait-il avec un programme
moins lourd, comprenant seulement 3 auto-exercices que le patient devrait réaliser chaque jour ? Chez les patients de
plus de 65 ans présentant des troubles de I’équilibre, quel serait I’impact de I’entretien motivationnel ajouté au traitement
kinésithérapique conventionnel sur I’observance de 3 auto-exercices a effectuer quotidiennement ?

Matériel et méthode : Huit patients ont été inclus dans 1’étude et répartis au hasard entre 2 groupes, 1’un proposant une
prise en soin conventionnelle (groupe témoin) et I’autre y ajoutant un entretien motivationnel (groupe EM) a JO. Une
fiche d’auto-exercices a été présentée a ces sujets. Leur équilibre a été évalué au moyen de I’échelle EquiMoG a JO et
J42, et leur observance des auto-exercices fut analysée a travers 2 questionnaires distribués a J21 et J42.

Résultats : L’observance du groupe EM est significativement supérieure a celle du groupe témoin a J21 concernant le
nombre de séances d’auto-exercices par semaine, et le nombre de réalisations des exercices 1 et 2. Elle I’est aussi a J42
pour l’exercice 3, que la majorité des patients du groupe témoin avait abandonné. Les résultats ne sont pas
statistiquement significatifs concernant le respect du nombre de séries et de répétitions des exercices.

Discussion et conclusion : Il aurait ét¢ intéressant de faire cette étude en 2 temps, avec 42 jours de traitement
conventionnel, suivis d’un entretien motivationnel et de 42 nouveaux jours d’étude, afin que les patients soient leurs
propres témoins.

Mots clés : entretien motivationnel, équilibre postural, observance par le patient, sujet 4gé

ABSTRACT

Introduction: Balance tends to worsen with age. To prevent a loss of autonomy due to balance disorders,
physiotherapists can suggest to patients several at home exercises. These should be carried out each day to achieve long-
term results. To improve patient compliance, motivational interviewing has already proven its worth but there are no
significant results that concern time-consuming exercise programs, such as a daily 3 exercise program. In patients over
65 years old with balance disorders, how might the combination of motivational interviewing and conventional
treatments impact patient compliance to a daily 3 exercise program?

Materials and methods: Eight patients were included in this study and randomly split into 2 groups: a conventional
treatment plus motivational interviewing group (MI group) at day 0 or a conventional treatment only (control group).
Both groups received an exercise sheet. A participant’s balance was evaluated with the EquiMoG tool at day 0 and 42.
Their compliance was rated at day 21 and 42 using a questionnaire.

Results: The MI group was significantly more compliant than the control group at day 21 with respect to the number
of exercise sessions per week and the number of times that 1 and 2 were performed separately. The MI group was also
more compliant at day 42 for the third exercise because the majority of control group participants had already stopped
following the daily exercise sessions. Our results are not significant with respect to population compliance for the
number of sets and repetitions.

Discussion and conclusion: A two-phased study may have been interesting, with conventional treatments during the
first 42 days, followed by motivational interviewing and a second phase of 42-day observation. With such a study,
patients would have, themselves, witnessed their compliance and improvement.

Key words: motivational interviewing, postural balance, patient compliance, aged
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Liste des abréviations couramment utilisées

EM : Entretien motivationnel

EquiMoG : Echelle équilibre et motricité en gériatrie
HAS : Haute Autorité de Santé

HeTop : Health Terminology / ontology portal
MIVILUDES : Mission interministérielle de vigilance et de lutte contre les dérives sectaires
OEP : Otago Exercise Program

OMS : Organisation mondiale de la Santé

PEDro : Physiotherapy Evidence Database

PNL : Programmation neurolinguistique

SFGG : Société francaise de gériatrie et de gérontologie
TCC : Thérapie cognitivo-comportementale

TUG : Timed Up and Go

VPPB : Vertiges positionnels paroxystiques bénins



1. INTRODUCTION
1.1. Contextualisation

Blaise Pascal a écrit : « On se persuade mieux, pour [’ordinaire, par des raisons qu’on a
soi-méme trouvées, que par celles qui sont venues dans [’esprit des autres ». En d’autres termes,
notre raisonnement propre a plus d’influence sur nos décisions que les arguments d’autrui, peu
importe la pertinence de ces derniers. Notre interlocuteur aura beau étre un spécialiste possédant
une grande expérience et un savoir indéniable, ses mots n’auront jamais autant de poids que
ceux qui sortent de notre propre bouche ; nous avons plus de chances d’étre convaincus par ce

que nous nous sommes entendu dire.

En 1982, William R. Miller et Stephen Rollnick sont arrivés a la méme conclusion. Une
question les taraudait : « pourquoi les gens ne changent-ils pas ? ». Ces deux psychologues
avaient remarqué que, malgré leurs conseils et consignes, leurs patients souffrant de problemes
d’addiction ne développaient pas la volonté de changer. En modifiant leur style de discussion,
Miller et Rollnick sont parvenus a des résultats. Plutot qu’imposer des arguments, ils ont guidé
ces patients afin qu’ils explorent — et résolvent — eux-mémes leur ambivalence, en
approfondissant les raisons pour lesquelles ils engageraient le changement. Ils ont donc favorisé
la verbalisation de la motivation intrinseque des patients par rapport a des explications
extérieures — la motivation extrinséque — qu’ils ont estimées moins efficaces. Ces réflexions ont
débouche, en 1983, sur un premier article décrivant ce style de conversation non-directif, qu’ils

appelerent des lors I’entretien motivationnel (1,2).

Miller et Rollnick 1’ont défini comme « un style de conversation collaboratif permettant
de renforcer la motivation propre d 'une personne et son engagement vers le changement » (2).
Ce n’est ni une technique, ni une école de pensée ; la finalité de I’entretien motivationnel (EM)
n’est pas de convaincre quelqu’un de faire quelque chose, ou de le pousser a emprunter un
chemin qu’il refuse (3). A travers un EM, nous tachons de renforcer la motivation intrinséque
de notre interlocuteur. C’est une maniére d’étre et de 1’écouter, visant a lui rendre son entiére
autonomie, afin qu’il verbalise ses motivations personnelles. Ainsi, il prend du recul vis-a-vis
de sa situation et, s’il en saisit pleinement 1’intérét, est en mesure de changer. Les observations,

la problématisation comme les solutions doivent venir de lui. Il s’agit alors, comme le dit



Jeft Allison, de guider plutot que de diriger, de danser plutot que de lutter, d’écouter plutdt que
de parler (2,3).

1.2. La notion d’ambivalence

Lorsqu’un patient est indécis face a un comportement problématique, on le dit
ambivalent. C’est étre partagé entre les effets néfastes que ce comportement peut avoir, et celui
d’en changer en perdant tous les bénéfices que cela apportait. Il est important de rappeler que
I’ambivalence est normale ; la personne concernée met en place un débat intérieur, pese le pour
et le contre, et peut se perdre un certain temps dans son indécision. Cette expérience humaine,
bercée tantot par un discours-maintien, tantoét par un discours-changement, est un point de

passage vers la modification du comportement problématique (2,4).

1.3. Le réflexe correcteur

En tant que professionnels du soin, lorsque nous faisons face a un patient ambivalent,
nous souhaitons le convaincre de changer pour son bien. Souvent, cela nous pousse a étre
directif, a prendre une position d’expert afin que nos arguments soient pris au sérieux. Nos
représentations personnelles nous influencent aussi : elles renforcent notre volonté de mener le
patient sur le chemin le plus profitable pour lui — selon nous. Il s’agit 1a du réflexe correcteur.
Pourtant, malgré notre bienveillance, cela place le patient dans une position inférieure a la
notre ; écras€ sous notre raisonnement, il perd une part de son autonomie. Il se sent privé de sa
liberté¢ de choisir pour lui-méme, contraint de suivre un chemin qu’il n’est pas encore prét a
arpenter. Alors, naturellement, cela I’incite a argumenter en faveur du maintien de son
comportement problématique. La théorie de la réactance, détaillée par Sharon et Jack Brehm
en 1981, va justement en ce sens ; ils ont avancé que « [ attrait du comportement dommageable
augmente lorsque la liberté d’agir et [’autonomie sont menacées » (5). Pour cette raison, le

réflexe correcteur est contre-productif, et ’EM vise a soutenir 1’autonomie des patients (2,4).



1.4. Les quatre piliers de ’EM

En 2013, Miller et Rollnick ont désiré appuyer sur ce qu’ils considérent comme les quatre
valeurs inhérentes a I’EM. En premier lieu, nous trouvons le partenariat. Nous ne pouvons
qualifier une discussion d’entretien motivationnel si elle place 1’un des deux interlocuteurs en
position d’expert. C’est un échange d’égal a égal : « [’EM se fait pour et avec la personne » (2).
Le thérapeute se doit d’étre attentif et de le montrer a travers une écoute active. Les questions
ouvertes, les reflets et d’autres techniques de communication permettent d’instaurer un climat
propice a I’approfondissement de la relation entre les interlocuteurs. C’est au cceur de cette
alliance que la deuxiéme valeur, le non-jugement, prend toute son importance. Il n’est 1a ni
question d’adhésion ni de réprobation ; le non-jugement sous-entend simplement un respect et
un soutien inconditionnels. Cela assure une empathie absolue et, dans le méme temps, garantit
la valorisation de I’autonomie de la personne ambivalente (6,7). La troisieme valeur importante
concernant I’EM est ’altruisme. Miller et Rollnick 1’ont définie comme le fait de « promouvoir
de fagon active le bien-étre de [’autre, donner la priorité aux besoins de I’autre » (2). C’est
dans cet esprit collaboratif, encourageant et respectueux de la liberté d’autrui, que nous tichons
de provoquer 1’évocation, la quatriéme valeur de I’EM, afin que la personne puise dans sa

motivation propre pour trouver le chemin qu’elle souhaite prendre.

1.5. Champ d’action de ’EM

Des études ont établi I’efficacité de I’EM comparé a une absence de thérapeutique, et ont
prouvé qu’il était au moins aussi efficace que d’autres approches, notamment dans un contexte
de sevrage alcoolique (8—10), tabagique (10,11), d’exercices et de régime (8—10), d’observance

d’un traitement pharmacologique (8,11) ou d’un traitement psychosocial (8,9,12).

Dans un contexte masso-kinésithérapique, il a été prouvé qu’une meilleure observance
des traitements est synonyme d’une amélioration plus importante de 1’état de santé des
personnes concernées, notamment des patients lombalgiques (13—15). Ainsi, nous sommes
amenés a penser qu’une personne qui respecte a la lettre les recommandations de son thérapeute
progressera mieux et obtiendra de meilleurs résultats sur sa santé, comparé a quelqu’un qui ne

suit que peu les conseils délivrés. Il est donc dans notre objectif de convaincre nos patients de



faire chez eux les auto-exercices que nous leur proposons. Cependant, la masso-kinésithérapie
n’est pas épargnée par la faible observance des patients (16). L’adhésion thérapeutique est
fluctuante ; sa force varie selon les événements qui ponctuent et influent sur la vie et le caractére
de chacun. Plusieurs questions se posent alors : comment convaincre nos patients de suivre nos
recommandations ? Pourrait-on envisager I’entretien motivationnel ? Quels autres outils avons-

nous ?

Diverses techniques sont a disposition des professionnels de santé pour maximiser
I’adhésion aux traitements qu’ils prodiguent. Nous pouvons citer parmi elles le contrat d’auto-
rééducation guidé¢, utilis€ notamment avec les patients ayant subi un accident vasculaire
cérébral, ou la programmation neurolinguistique (PNL). Toutefois, aprés consultation des
rapports de la mission interministérielle de vigilance et de lutte contre les dérives sectaires
(MIVILUDES), il est a noter que la PNL représente un risque d’emprise mentale. Elle ne figure
pas parmi les techniques de communication centrées sur le patient que recommande la Haute
Autorité de Santé (HAS). L’EM, lui, apparait dans les recommandations de la HAS en tant

qu’outil a I’éducation thérapeutique (17).

Dans ce rapport de la HAS, nous lisons que «les expérimentations en matiere de
programmes d’encadrement des patients dans le suivi des thérapeutiques non médicamenteuses
doivent étre encouragées ». L’entretien motivationnel est cité. Il est aussi écrit que « /'impact
de ces programmes sur [’acceptabilité et I’'observance des prescriptions de thérapeutiques non
médicamenteuses doit étre évalué en termes d efficacité et d efficience » (18). Ce rapport datant
de 2011, nous pouvons nous demander si, depuis, des études ont permis de juger I’utilité d’un

EM au sein d’une prise en soin conventionnelle.

Les ¢études liant EM et observance des patients en masso-kinésithérapie ne sont pas
unanimes. Une méta-analyse de 2015 concluait que sur 378 patients et 6 études, les résultats ne
montraient aucune différence significative quant a I’observance des exercices, que les patients
aient bénéfici¢ d’EM ou non (19). De la méme manicre, en 2018, une étude randomisée chez
des patients ayant survécu a un cancer n’a montré aucune amélioration significative de leur
activité physique avec un EM (20). Une méta-analyse de 2014 concluait qu’il y avait un niveau

de preuve modéré quant a 1’effet de ’EM sur 1’augmentation de ’activité physique chez les



patients atteints d’une maladie chronique (21). D’autre part, une étude controlée randomiseée,
en 2013, avait prouvé que 1’entretien motivationnel améliorait 1’activité physique des patients
fibromyalgiques et diminuait 1’impact de la maladie, a court terme (22), tandis qu’une autre
¢tude contrélée randomisée en 2011 avait montré que 1’ajout d’'un EM au traitement
kinésithérapique, chez les patients lombalgiques, améliorait la motivation et 1’observance des
exercices, tout en démontrant une amélioration significative de la fonction physique des
participants (23). Face a ces résultats fluctuants, et face a ces pathologies variées, nous pouvons
nous demander ce que I’EM apporterait a des patients atteints d’autres troubles nécessitant de
la kinésithérapie et une bonne observance des exercices. De plus, les €tudes précitées
concernaient en majorité¢ de jeunes adultes : qu’en serait-il aupres de patients plus agés, voire

fragiles ?

1.6. La fragilité

En 2011, la Société francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a défini la fragilité
comme « un syndrome clinique. Il reflete une diminution des capacités physiologiques de
réserve qui altere les mécanismes d’adaptation au stress [...]. Le syndrome de fragilité est un
marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de
chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’age est un déterminant majeur de fragilité
mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité
peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus
potentiellement réversible » (24). Le Trésor de la Langue francaise, lui, la considére comme
ebranlé, anéanti » (25). 1l existe de nombreuses définitions de la fragilité, sans réel consensus
quant a la maniere d’identifier les personnes fragiles. Nous retenons donc 1’approche de Fried

puisqu’elle semble étre la plus utilisée dans un contexte de recherche.

Linda Fried a établi cinq critéres : la perte de poids involontaire supérieure ou ¢gale a 5
kilogrammes par an ; la fatigue subjective ; la sédentarité ou une activité¢ physique équivalant a
moins de 2 marches par semaine ; la diminution de la vitesse de marche ; et la faiblesse
musculaire, notamment une faible force de préhension. Si au moins 3 de ces critéres sont réunis,

la personne concernée est considérée comme fragile (26,27).



Parmi les risques qui en découlent, en France, la chute serait a elle seule responsable de
12.000 déces par an chez les plus de 65 ans. Le collége national des enseignants chercheurs en
gériatrie affirme qu’apreés une chute, le risque de décés a court terme est multiplié par 4. Il va
jusqu’a dire que si la personne « chuteuse » demeure plus de 3 heures au sol sans parvenir a se

lever, le risque de déces dans les 6 mois suivants est élevé (28).

1.7. Chutes et fonction d’équilibration de la personne agée

Malgré ce que nous pourrions penser, 41% des chutes seraient liées a une mauvaise
gestion d’un mouvement effectué seul, sans contrainte, c’est-a-dire sans déséquilibre
extrinséque. La fonction d’équilibration serait donc en cause chez ces patients. Cela

concernerait 13% des personnes ayant entre 65 et 69 ans, et 46% des plus de 85 ans (29).

Chez I’homme, I’équilibration est plurimodale. Elle dépend de 3 systémes récepteurs : la
vue, la proprioception (c’est-a-dire la perception consciente ou inconsciente qu’un sujet a de la
position de son corps dans 1’espace), et I’oreille interne. Cette dernicre, bilatérale et entourée
d’une capsule osseuse (le labyrinthe osseux), héberge 2 organes sensoriels : la cochlée pour
I’audition et 1’appareil vestibulaire pour I’équilibre. Baignés par la périlymphe, cochlée et

vestibule forment le labyrinthe membraneux (Fig. 1.).

Labyrinthe membraneux
(d’aprés Hudspeth)

Labyrinte

membraneux Labyrinte osseux

Utricule
Périlymphe
Endolymphe

Figure I : Anatomie de [’oreille interne.



Le systeme vestibulaire comporte des organes ampullaires : les canaux semi-circulaires
antérieur, postérieur et horizontal. Ils captent les mouvements (notamment rotatoires) grace aux
ampoules qui contiennent la cupule ainsi que des cellules ciliées, qui se meuvent en fonction
des perturbations de I’endolymphe. De cette manicre, la position de la téte comme les
déplacements sont renseignés en permanence. Afin de détecter les accélérations linéaires, le
systéme vestibulaire contient aussi 2 organes otolithiques : la macule utriculaire pour les

accélérations horizontales, et la macule sacculaire pour les accélérations verticales.

Avec I’age, la presbyvestibulie — ¢’est-a-dire la détérioration des structures vestibulaires
et de leurs cellules ciliées — a un impact sur 1’équilibre et sur le risque de chutes. Outre les
traitements médicamenteux et les problémes de neurologie centrale, nous retrouvons les
troubles sensoriels — comme les pathologies touchant la vue, la proprioception — parmi les
causes les plus fréquentes d’instabilité, ainsi que les vertiges positionnels paroxystiques bénins
(VPPB). En tant que masseurs-kinésithérapeutes, nous pouvons influer sur la fonction
d’équilibration de nos patients atteints de presbyvestibulie, notamment grace a des exercices de
kinésithérapie vestibulaire, en prenant garde a travailler la vue, la proprioception, mais aussi le

systéeme vestibulaire, tous trois déterminants pour la stabilité des patients (30,31).

Néanmoins, pour que ces personnes observent une amélioration de leur équilibre a long
terme, il faudrait qu’elles fassent leurs exercices chaque jour en les intégrant dans leur routine
quotidienne. Une bonne observance serait non seulement la clé d’une meilleure stabilité, mais
elle permettrait aussi de garantir leur autonomie en limitant les événements péjoratifs qui

pourraient menacer leur autonomie et leur devenir.

Une étude de 2015 a cherché a savoir si avec un entretien motivationnel en complément
des auto-exercices, des patients de plus de 75 ans seraient moins victimes de chutes ou non (32).
Les résultats ne furent malheureusement pas significatifs. Cependant, nous possédons peu
d’informations concernant I’observance des exercices de la part des participants, si ce n’est que
les kinésithérapeutes estimaient le respect du protocole a 90%. L’étude a donc été reproduite et
publi¢e en 2019 (33). Elle tenait compte cette fois de 1’observance des auto-exercices. Les
patients étaient invités a suivre 1’Otago Exercise Program (OEP), un programme qui s’inscrit

au cceur d’un plan de soins et qui comprend 5 exercices d’échauffement, 12 visant a travailler



I’équilibre et 5 autres la force des personnes agées. Durant I’OEP, le kinésithérapeute appelle
mensuellement le patient et effectue environ 5 visites a domicile sur 6 a 12 mois pour le motiver
a effectuer ses exercices 3 fois par semaine, en complément de 2 marches de 30 minutes. Les
participants avaient été répartis aléatoirement dans 3 groupes : un groupe contrdle, un groupe
suivant I’OEP, et le troisieme combinant OEP et entretien motivationnel. Apres 12 semaines
d’étude, aucune différence significative ne fut notée entre ces groupes concernant la progression

ou I’observance.

Qu’en serait-il avec un programme moins lourd, comprenant seulement 3 auto-exercices

que le patient devrait pratiquer chaque jour ?

Chez les patients de plus de 65 ans présentant des troubles de I’équilibre, quel serait
I’impact de I’entretien motivationnel ajouté au traitement kinésithérapique conventionnel

sur ’observance de 3 auto-exercices a effectuer quotidiennement ?

Nous pouvons émettre deux hypothéses principales, la premiere étant qu’un entretien
motivationnel permet de faire prendre conscience aux patients des bénéfices que cela pourrait
leur apporter, et qu’ils sont plus observants que s’ils n’avaient pas participé a un EM. Le fait
d’intégrer ces exercices a la routine quotidienne permet de se rendre rapidement compte d’un
oubli. La seconde hypothése est qu’un entretien motivationnel n’a pas un impact significatif sur

I’observance des auto-exercices par les patients.

Plusieurs hypothéses secondaires nous semblent envisageables. En effet, le nombre
d’heures de rééducation pourrait influencer la pratique des auto-exercices a la maison. La
fragilité des patients pourrait aussi avoir un impact sur leur motivation, au méme titre que de
précédents événements indésirables (comme des chutes) qui les convaincraient de respecter les

conseils a la lettre.



2. MATERIEL ET METHODE
2.1. Stratégie de recherche documentaire

Nous avons effectué nos recherches sur les bases de données PubMed, Cochrane Library,
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Kinedoc, EM Consulte, Science Direct, Google
Scholar, et sur le site de la HAS ainsi que de I’Organisation mondiale de la santé (OMS).

Pour mieux comprendre les troubles vestibulaires et leur prise en soin, nous avons
consulté les livres suivants, conseillés par un médecin du Centre Florentin de Nancy :

o «Troubles de [’équilibre d’origine neuro-otogénique et rééducation
vestibulaire » de F. Coroian, M. Enjalbert, C. Hérisson et A. Uziel (34) ;

o« Vertiges : manuel de diagnostic et de réhabilitation » de J.P. Sauvage (35) ;

e « Posture, exercice physique, vieillissement et pathologies » de P. Dupui, R.
Montoya et M. Lacour (36) ;

o «Les troubles de I’équilibre » de P. Dupont et de 1’Association nationale des

médecins spécialistes de rééducation (37).

Afin de nous familiariser avec I’EM et d’en appréhender la théorie, nous avons lu le livre

« L’entretien motivationnel : aider la personne a engager le changement » de W.R. Miller et

S. Rollnick (2).

Le site Health Terminology / ontology portal (HeTop) nous a permis d’établir une liste
de mots clés (38). Nous en avons extrait les mots clés anglais suivants : « postural balance »,
« balance », « motivational interviewing », « patient compliance », « patient adherence »,
« patient cooperation », « therapeutic compliance », « treatment compliance », « physical

therapy », « physiotherapy », « aged », « elderly ».
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En vue d’effectuer d’autres recherches en francais, toujours grace a HeTop, nous avons
utilisé la version frangaise de ces mots clés : « équilibre postural », « équilibre », « entretien
motivationnel », « observance par le patient », « adhérence au traitement », « adhésion au
traitement », « adhésion thérapeutique », « compliance », « kinésithérapie », « sujet agé »,

« patient agé ».

Nous nous sommes basés sur ces mots clés pour prospecter sur les différents sites cités
plus haut. Le tri entre les résultats proposés s’est effectué¢ dans un premier temps grace a une
lecture des titres. Nous parcourions ensuite le résumé des documents retenus et sélectionnions
ceux qui correspondaient a notre sujet. Enfin, nous procédions a une lecture complete des

articles.

Nous avons aussi formé une équation de recherche, qui est la suivante : ("postural
balance" OR "balance") AND "motivational interviewing" AND ("patient compliance" OR
"patient adherence" OR "patient cooperation" OR "therapeutic compliance" OR "treatment
compliance") AND ("physical therapy" OR "physiotherapy") AND ("aged" OR "elderly").

Cette équation fut adaptée selon la base de données utilisée.

Nous avions pour objectif de retenir uniquement les résultats publiés il y a moins de 5
ans. Toutefois, compte tenu du peu de documentation obtenue, nous avons ¢largi la période de
recherche. De plus, en ce qui concerne 1’entretien motivationnel, nous avions besoin de sources

anciennes afin de pouvoir expliquer les fondements de ce style de discussion.

Le but de I’étude était de déterminer si une séance d’entretien motivationnel avait un
impact significatif sur I’observance des auto-exercices, et ce, chez les patients dgés de plus de

65 ans souffrant de troubles de 1’équilibre.
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2.2. Matériel
2.2.1. La formation en entretien motivationnel

Nous avons suivi une formation de base en EM dans le but de proposer un entretien
motivationnel aussi qualitatif que possible (ANNEXE I). Cette formation s’est déroulée les 22,
23 et 24 octobre 2018 a Paris, et était proposée par I’ Association Francophone de Diffusion de
I’Entretien Motivationnel. Durant ces trois jours mélant savoir, savoir-faire et savoir étre, nous
avons ¢tudié les bases théoriques nécessaires pour adapter notre style de conversation. Nos
acquis étaient réguliérement mis en pratique dans des situations concrétes. Supervisés par les
formateurs, nous avons notamment appris a neutraliser notre réflexe correcteur, a valoriser
I’autonomie de notre interlocuteur, et a le guider dans la résolution de ses ambivalences en

soufflant sur les braises de sa motivation.

2.2.2. La grille d’auto-évaluation ITEM

Afin de limiter les biais, apres chaque séance d’EM, nous remplissions une grille d’auto-
évaluation ITEM (ANNEXE II) afin d’€tre certains de pouvoir qualifier notre échange
d’entretien motivationnel. En effet, le manque d’expérience en la matiére aurait pu nous amener

a douter de la qualité des entretiens.

Nous avons choisi ce questionnaire ITEM car il est le seul a notre disposition qui soit
rédigé en frangais. De plus, il se remplit en quelques minutes seulement. Sa grille, composée
de 23 questions, nous fait prendre le recul nécessaire quant aux techniques utilisées durant
I’entretien, comme les questions ouvertes, les reflets et résumés, mais nous permet aussi de
vérifier le respect que nous avions vis-a-vis de I’esprit de ’EM. Nous contrélions ainsi notre
écoute empathique, notre valorisation de I’autonomie du patient, la collaboration établie avec
ce dernier et vérifions si nous avions correctement suscité 1’évocation. Il nous suffisait pour
cela de répondre aux questions en cochant 1’adjectif qui semblait approprié¢ au déroulé de notre

séance.
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Le remplissage de la grille ne débouchait pas sur une note : il nous donnait simplement
une vue d’ensemble de I’entretien, afin que nous puissions nous auto-évaluer. Ce questionnaire

n’a toutefois pas été validé.

2.2.3. Le questionnaire EquiMoG

Pour objectiver I’évolution de 1’équilibre des participants, nous avons choisi d’utiliser
I’échelle équilibre et motricité en gériatrie (EquiMoG) (39) (ANNEXE III). Nous aurions pu
utiliser des tests fonctionnels, comme Berg, le Timed Up and Go (TUG), ou le gold standard
actuel que représente le test Tinetti (40). Néanmoins, EquiMoG — qui est un test systémique —
permet un examen de 1’équilibre a travers 6 sous-systemes. Il nous aide a analyser séparément
la marche, les contraintes biomécaniques, le controle postural réactif et proactif, la mobilité et
les dépendances visuelles, podales ou polygonales. Moins long a mettre en place que le
BESTest (41), il nous a semblé intéressant en vue de contréler 1’homogénéité de notre

population et d’étre plus précis dans nos bilans. Ce test est en cours de validation.

Afin de le réaliser, nous avons eu besoin d’un support en mousse pour faire office de
plan instable, d’un chronomeétre précis au centiéme de seconde pres, de tapis pour les relevés
de sol, d’une chaise avec des accoudoirs pour le TUG, et d’un couloir suffisamment long pour

effectuer le test des 10 métres.

2.2.4. La fiche d’auto-exercices

Nous avions préparé une fiche d’auto-exercices pour tous les participants a cette étude
(ANNEXE IV). Les 3 exercices que nous leur demandions de reproduire quotidiennement chez
eux y étaient décrits. Notre objectif était de permettre aux patients de travailler avec les 3 types
d’informations sensorielles permettant I’équilibre : les informations visuelles, proprioceptives

et vestibulaires.
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Cette fiche, comme nos formulaires d’information et de consentement, a été présentée a
2 kinésithérapeutes du Centre Florentin de Nancy qui ont permis de les améliorer. Les
documents ont ensuite été testés par 3 patients avant 1’étude, dont 1 qui ne présentait aucun
trouble de 1’équilibre. Le but était d’évaluer la clarté de nos explications, la faisabilité des
exercices proposés, mais aussi de réviser ces fiches et formulaires en vue de I’étude. Des

modifications ont été apportées suite a cette phase d’essai.

Le premier exercice consistait a tenir en appui unipodal, face a une table permettant un
soutien. Nous demandions au patient d’essayer de tenir 10 a 15 secondes. Nous jugions cet
objectif suffisamment ambitieux pour qu’ils puissent constater leur progression au fil du temps.
A travers cet exercice, nous souhaitions solliciter plus particuliérement les informations
visuelles et proprioceptives des patients, et mettre a 1’épreuve le lien entre les deux. La
corrélation significative entre 1’appui unipodal et le risque de chute nous a convaincus d’ajouter

cet exercice au sein de notre fiche (42).

Le deuxiéme exercice demandait lui aussi de se placer face a une table. Le patient devait
s’y appuyer, puis fermer les yeux avant d’effectuer une flexion plantaire. Apres 3 secondes
passées sur la pointe des pieds, le patient pouvait poser ses pieds a plat, et répéter ces
mouvements 10 fois d’affilée. Lors de cet exercice, nous souhaitions stimuler les capteurs
proprioceptifs seuls, privés de la vue. De plus, cela permet de lutter contre les limitations
d’amplitude de I’articulation talo-crurale. Une sous-utilisation de cette derniere peut engendrer

une altération des capacités fonctionnelles de la personne (43).

Le troisiéme et dernier exercice propos¢ aux patients était un exercice de fixation, visant
a travailler a la fois la vue et les canaux du systéme vestibulaire. Pour commencer, il était
conseillé au patient de se placer debout face a un miroir afin d’étre en mesure de s’auto-corriger
s’il bougeait le tronc entier et non la téte seule. Le réflexe vestibulo-oculaire (soit le maintien
d’une image stable sur la rétine lors des mouvements de téte) et le réflexe vestibulo-spinal
étaient ainsi mis en jeu. Ensuite, il était demandé de fixer un point précis dans ce miroir — qu’il
s’agisse d’une gommette ou d’un coin de meuble reflété. Sans lacher ce point des yeux, le
patient devait tourner la téte a droite, puis a gauche : le canal semi-circulaire horizontal était

sollicité. Pour le canal semi-circulaire antérieur, un mouvement de flexion et d’extension de la
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colonne cervicale était demandé en continuant de fixer ce point. Enfin, pour le canal postérieur,

des inclinaisons droite et gauche étaient décrites.

Ces exercices sont inspirés de ceux trouvés dans le livre « Vertiges : manuel de

diagnostic et de réhabilitation » de J.P. Sauvage, qui en propose un catalogue (35).

2.2.5. Le questionnaire sur ’observance

Concernant le questionnaire sur 1’observance (ANNEXE V), nous I’avons coupé en 2

. . . . , . , .
parties. La premiere partie offrait une vue d’ensemble sur la pratique d’au moins un auto-
exercice chaque jour, durant la semaine qui précédait le remplissage du questionnaire. Nous
souhaitions ainsi nous rendre compte de la maniere dont le patient s’était organisé et s’il avait

réalisé ses exercices ensemble ou non.

Les questions suivantes étaient présentées dans un tableau afin de dissocier les exercices
les uns des autres. Avec I’affirmation « J ai fait cet exercice tous les jours », le patient n’avait
qu’a entourer la réponse correspondante, a savoir « oui » ou « non » pour chaque exercice. Si
la réponse était « non », le répondant était invité a inscrire le nombre de jours ou il les avait
effectivement réalisés. Nous pouvions ainsi remarquer si 1I’observance dépendait de 1’exercice.

Enfin, la derniére question concernait le respect du nombre de séries et de répétitions.

2.2.6. Le traitement des données

En vue de traiter les données, nous avions préparé un document Microsoft Excel. Un
fichier indépendant recueillait les données brutes et permettait de relier les patients a leur

numéro d’anonymat ; tous les autres fichiers étaient anonymisés.

Pour la premiere thématique relative a 1’observance, chaque question était traitée
séparément. Le patient obtenait 1 point par jour ou il avait pratiqué ses auto-exercices, soit 7
points sur 7 s’il en avait fait tous les jours. De la méme manicre, pour chaque exercice, le patient

obtenait 1 point par jour ou ce dernier avait été réalis€, soit un total de 7 par exercice s’il avait
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été parfaitement observant. Le respect du nombre de séries et de répétitions, lui, était traité de

maniére binaire : 1 point si cela avait été respecté, 0 pour tout écart.

Le traitement des résultats d’EquiMoG suivait la notation du test : chaque item apportait
1 point lorsque le résultat était considéré comme « bon », et 0 lorsqu’il était révélateur d’une

déficience. Le total était comptabilisé sur 26 points.

La petite population que compte notre étude nous empéche de procéder a des tests
paramétriques. Nous avons donc utilisé un test de Mann et Whitney pour comparer 1’observance
des patients dans les différents groupes, a 1’aide d’un outil disponible sur internet : le Wilcoxon-

Mann-Whitney Test Calculator (44).

Afin de faciliter la lecture des résultats, ces derniers ont parfois ét¢ modélises sous forme
de graphiques. Ceux du groupe EM apparaissent dans des nuances de bleu et de vert, et ceux

du groupe témoin sont colorés dans des teintes jaune et orange.

2.3. Méthode
2.3.1. Population

A travers cette étude, nous avons suivi 8 patients de plus de 65 ans présentant des troubles
de I’équilibre. Ces patients étaient en hospitalisation (compléte ou de jour) au Centre Florentin
de Nancy, et bénéficiaient d une prise en charge kinésithérapique entre février et avril 2019. Le

recueil des données s’est étendu du 4 février au 12 avril 2019.

2.3.2. Critéres d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion

Afin de participer a 1’étude, les patients devaient remplir les critéres d’inclusion
suivants : avoir plus de 65 ans, présenter des troubles de 1’équilibre, étre capable de marcher

avec ou sans aide technique.
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En ce qui concerne les critéres de non-inclusion, les patients n’étaient pas admis dans
I’étude s’ils présentaient : une maladie neurologique, des troubles anxiodépressifs, des troubles
cognitifs et/ou des fonctions supérieures, une ou plusieurs fractures non-consolidées, une

limitation de la mobilité cervicale et/ou des cervicalgies.

Les participants se voyaient exclus de 1’étude si 1’un des critéres de non-inclusion leur

était diagnostiqué au cours de celle-ci.

L’objectif de ces criteres ¢était d’éviter les biais. En effet, les troubles anxiodépressifs,
cognitifs et/ou des fonctions supérieures, ainsi que les maladies neurologiques comme la
maladie de Parkinson, influencent grandement la motivation et auraient biaisé nos résultats
concernant I’EM. Les patients qui auraient eu du mal a exécuter les exercices pour des causes
indépendantes de leurs troubles vestibulaires étaient eux aussi écartés. De la méme manicre,

ceux qui n’étaient pas en mesure de passer le test EQuiMoG n’ont pas €té retenus.

2.3.3. Méthodologie de réalisation

Pour mener a bien cette étude, deux groupes ont été définis : un groupe bénéficiant d’un
entretien motivationnel, baptisé groupe EM, et un groupe témoin. Les patients qui répondaient
a tous les criteres de I’étude ont été informés de I’existence de celle-ci et, s’ils I’acceptaient,
obtenaient un formulaire d’information. Suite a la lecture du formulaire, nous répondions a
toutes leurs questions et leur proposions de participer de maniere libre et éclairée a 1’étude. Pour

cela, chaque volontaire devait remplir et signer un formulaire de consentement (ANNEXE VI).

Les participants étaient répartis au hasard parmi les groupes EM et témoin, via une

randomisation générée par ordinateur (Fig. 2).
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Figure 2 : Flux de participants et répartition dans les deux groupes.

Durant son hospitalisation, chaque patient du groupe EM a participé a une séance
d’entretien motivationnel. Celle-ci se déroulait a son entrée dans 1’étude (JO), et nous utilisions
ce moment pour lui présenter la fiche d’exercices (ANNEXE II). Nous nous assurions alors de
sa bonne compréhension. Les séances ont duré 20 minutes chacune, et s’articulaient autour de
ce que le patient pensait de ces auto-exercices, de leur importance et de la place qu’il souhaitait
leur réserver a 1’avenir — par rapport a la recommandation de les faire quotidiennement. Pour
cela, nous nous installions dans une salle calme, ni face a face ni cote a cote afin de pouvoir
échanger sans créer une impression d’affrontement ou une trop grande familiarité¢, comme cela

nous avait été appris durant la formation.

Les patients du groupe témoin n’ont pas bénéficié de cet entretien motivationnel ; nous
leur avons fourni la fiche d’auto-exercices a JO et nous sommes assurés de sa bonne
compréhension. Toujours a JO, nous avons évalué¢ 1’équilibre et la fragilité¢ des participants a

1I’étude, quel que soit leur groupe, via 1’outil EquiMoG (39).
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Le temps de réalisation des tests de I’échelle EquiMoG était d’environ 15 minutes avec
chaque patient. Nous commencions par un test des 10 métres pour juger de leur fragilité
motrice : s’il marchait a plus de 0,65 métres par seconde, conformément a la notation de 1’outil,

nous considérions le patient comme non fragile.

Nous testions aussi son controle postural proactif lors de la montée sur la pointe des pieds
et de la marche a pas alternés. Un TUG était réalisé pour analyser sa préparation du demi-tour,

ses transferts assis-debout puis debout-assis.

Apres cela, nous évaluions sa mobilité a travers la vitesse de marche et ses variations en
double tache. Nous jugions aussi la qualité de son demi-tour et sa rotation cervicale. Nous en
profitions pour analyser sa marche ; la symétrie de ses pas, 1’absence de douleur a 1’appui,
comme le possible déficit d’amplitude ou de force des membres inférieurs étaient scrutés, avant

de passer a I’étape de descente et relever du sol.

Nous passions ensuite a I’analyse du contrdle postural statique : pour cela, nous placions
le patient en sécurité entre des barres paralléles. Sur sol dur, nous lui demandions tout d’abord
de joindre les pieds et de tenir en équilibre pendant 15 secondes : nous testions ainsi la polygo-
dépendance du sujet. Il écartait ensuite ses pieds d’une largeur de bassin, et nous testions la
visuo-dépendance en lui faisant fermer les yeux durant 15 secondes. Enfin, une mousse
déstabilisante était placée sous ses pieds, et le patient devait tenir I’équilibre durant 15 secondes

pour que nous puissions évaluer sa podo-dépendance.

Nous nous penchions alors sur les contraintes biomécaniques qui s’exergaient sur lui :
nous controlions 1’adaptation de sa fréquence cardiaque suite aux exercices de mobilité, la force
globale de ses membres inférieurs, les amplitudes de ses chevilles, 1’état du capteur podal, le
déjettement latéral ou antéro-postérieur du centre de masse ainsi que la limite de stabilité

antérieure (grace au Functional Reach Test).

Nous procédions ensuite a 1’analyse du controle postural réactif, car les déstabilisations
que nous devions provoquer pouvaient étre source d’anxiété ; nous préférions donc mettre a

I’épreuve les adaptations posturales et les réactions parachutes en dernier.
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Le traitement masso-kinésithérapique conventionnel a été¢ délivré aux patients, sans

distinction, peu importe le groupe auquel ils appartenaient.

Apres 3 semaines (J21), les patients ont €été revus — ou contactés par téléphone s’ils
avaient quitté la structure hospitali¢re. Ils avaient répondu au questionnaire de pratique des
auto-exercices. Ce dernier avait été rempli sans I’investigateur et rendu le matin. Si le patient
avait oublié, nous le lui avons rappelé, lui avons donné un questionnaire vierge si besoin, et il

nous 1’a rapporté complet dans 1’apres-midi.

Afin d’avoir une vision a moyen terme des effets de 1’entretien motivationnel, nous avons
taché de contacter une deuxieme fois nos patients, cette fois a 6 semaines (J42). De la méme
maniere, nous les avons interrogés sur leur observance des auto-exercices et avons réévalué
leur équilibre et leur fragilité grace a EquiMoG. S’ils avaient quitté le centre, nous avons profité
d’une consultation programmée avec le médecin du centre, au maximum dans les 7 jours

suivants, afin de reproduire les tests.



3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques des participants
3.1.1. Informations personnelles

Tableau I : Caractéristiques des 8 participants.

Patient n° :
Sexe (H/F)
Age (en

années)

Hospitalisation
complete

Temps de
rééducation de
I’équilibre en
centre par
semaine  (en

heures)

Groupe EM
1 2 5
F H F
89 71 90
x = 80,5

médiane = 80,5
c=9

Non Non Non

x=3,5
médiane = 3

c=1,25

72

Oui

79

Non

Groupe témoin

4 6
H F
73 &4
x =778
médiane = 77
c=472
Oui Non
10 3
x =525

médiane = 4

c=2,37

75

Non

20

Sur les 8 participants, 6 étaient des femmes (75%). Nous trouvons le méme pourcentage

dans chaque groupe : 3 femmes sont comptabilisées dans le groupe EM, et il y en a 3 autres

dans le groupe témoin.

L’age des sujets va de 71 a 90 ans. Dans le groupe EM, la moyenne d’age atteint les 80,5

ans, contre 77,8 ans dans le groupe témoin. La médiane est équivalente a la moyenne en ce qui

concerne le groupe EM (soit 80,5 ans) pour un écart-type de 9 ans, et nos calculs révelent une

médiane de 77 ans avec un écart-type de 4,2 ans dans le groupe témoin.
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Le sujet 2 (groupe EM) et le sujet 7 (groupe témoin) souffraient tous deux de vertiges
positionnels paroxystiques bénins (VPPB). Ils ont chacun, durant leur premiére semaine
d’inclusion, bénéfici¢ d’une manceuvre libératoire de la part de leur médecin. Aucun des deux

n’a éprouvé a nouveau des sensations vertigineuses durant 1’étude.

12
10
10

N

6
3 3
: I

Groupe EM : m Patient 1 m Patient 2 m Patient 5 m Patient 8

Temps de rééducation (en heures)

Groupe témoin: . Patient 3 w Patient 4 @ Patient 6 @ Patient 7

Figure 3 : Temps hebdomadaire de rééducation de [’équilibre pour chaque patient.

Nous comptions 1 participant en hospitalisation complete dans le groupe EM comme
dans le groupe témoin, tous les autres venaient au Centre Florentin en hospitalisation de jour,
plusieurs fois par semaine. Le temps de rééducation des troubles de I’équilibre variait d’un sujet
a ’autre : par semaine, les patients du groupe EM y ont participé de 2 a 6 heures, avec une
moyenne de 3,5 heures (médiane = 3, écart-type = 1,25). Dans le groupe témoin, les patients
ont bénéfici¢ d’en moyenne 5,25 heures de rééducation (médiane = 4, écart-type = 2,37), avec
3 heures pour la personne la moins présente au centre et 10 pour celle qui était en hospitalisation

compléte.
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3.1.2. Score a I’échelle EquiMoG a J0
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Figure 4 : Score total a l’échelle EquiMoG pour chaque patient, a J0.

Nous avons rassemblé les résultats dans un tableau (ANNEXE VII).

Concernant 1’équilibre quantifié¢ a I’aide de 1’échelle EquiMoG, a JO, les scores des
patients des groupes EM et témoin allaient respectivement de 7 a 23 points (X = 17,

médiane = 19, écart-type = 5) sur 26 et de 9 a 20 points (X = 15,5, médiane = 16,5, écart-
type = 3,25).

Si lors de la marche, on consideére le seuil de 0,65 métres par seconde comme révélateur
d’une fragilité comme le propose EquiMoG, nous pouvons dire que les patients 1 et 5 du groupe

EM ainsi que le patient 4 du groupe témoin présentaient une fragilité motrice, toujours a JO.
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Score (en points)
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Figure 5 : Score a l’échelle EquiMoG en fonction des items pour chaque patient, a JO.

L’item A étudiait le contrdle postural proactif des participants, c’est-a-dire leurs
anticipations. Les scores des sujets du groupe EM allaient de 1 a 5 points sur 6 (moyenne = 3,5).

De 0 a 5 points furent attribués aux patients du groupe t€émoin (moyenne = 2,6).

L’item B permettait d’analyser le contrdle postural réactif, soit les réactions. La note
maximum était de 2 points : les scores des deux groupes furent identiques, avec entre 1 et 2

points attribués selon les patients pour une moyenne de 1,5 points.

L’item C, sur 6 points, évaluait la mobilité des sujets. Ceux du groupe EM ont obtenu
des scores allant de 2 a 5 points (moyenne = 4,25), contre 1 a 5 points pour le groupe témoin

(moyenne = 2,75).

Le contrdle postural statique était apprécié¢ a travers I’item D et en 3 points. Dans le
groupe EM, les sujets ont obtenu entre 1 et 3 points (moyenne = 2). Entre 0 et 1 point furent

attribués aux patients du groupe témoin (moyenne = 0,5).
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L’item E nous invitait a regarder les contraintes biomécaniques de plus prés. Sur 6 points,
les membres du groupe EM ont chacun eu entre 1 et 6 points (moyenne = 3,5), contre 4 a 5

points du c6té du groupe témoin (moyenne = 4,5).
L’analyse de marche s’effectuait au cceur de I’item F, en 4 points. De 0 a 4 points furent

obtenus par les patients du groupe EM (moyenne = 2,25). Ceux du groupe témoin se virent

attribuer entre 2 et 4 points (moyenne = 3).

3.1.3. Observance des patients a J21
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Figure 6 : Nombre de jours durant lesquels les exercices ont été effectués sur une semaine,

aJ2l.

Les résultats ont été rassemblés dans un tableau (ANNEXE VIII).

Nous avons analysé les réponses au questionnaire sur 1’observance a J21. Le patient
devait renseigner le nombre de jours durant lesquels il avait fait au moins un auto-exercice, et
ce durant la semaine qui venait de s’écouler. Dans le groupe EM, cela correspondait a 6 ou 7
jours par participants (moyenne = 6,5, médiane = 6,5, écart-type = 0,5), et entre 2 et 4 jours

dans le groupe témoin (moyenne = 3,25, médiane = 3,5, écart-type = 0 ,75).
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Nous avons procédé a un test unilatéral de Mann et Whitney avec un risque alpha de
5%, HO étant « I’observance du groupe EM vis-a-vis de la réalisation des auto-exercices sur
une semaine n’est pas significativement supérieure a celle du groupe témoin a J21 ». Les

résultats sont en faveur d’un rejet de HO (p = 0.01, soit p < 0,05).

L’exercice 1 consistait a travailler I’appui unipodal. Au sein du groupe EM, cet exercice
a été effectué sur 6 a 7 jours selon le patient (moyenne = 6,25, médiane = 6, écart-type = 0,37),
et le respect du nombre de répétition fut total (100% des patients ont suivi les
recommandations). Dans le groupe témoin, I’exercice a été exécuté durant 2 a 4 jours sur les 7
(moyenne = 3,25, médiane = 3,5, écart-type = 0,75), et 3 participants sur les 4 disent avoir été

observants vis a vis des recommandations.

Un nouveau test unilatéral de Mann et Whitney fut effectué, HO étant « 1’observance du
groupe EM vis-a-vis de I’exercice 1 n’est pas significativement supérieure a celle du groupe
témoin a J21 ». A nouveau, avec p = 0,01 (soit p inférieur au risque alpha), les résultats sont en
faveur d’un rejet de HO. Au sujet de I’observance des consignes de 1’exercice 2, les résultats ne
sont ni significatifs lors d’un test bilatéral (p = 1), ni lors d’un test unilatéral (p =0,5). Les deux

groupes ne sont donc pas significativement différents sur ce point.

L’exercice 2 proposait au patient d’effectuer des flexions plantaires les yeux fermés.
Nous retrouvons les mémes réponses que pour I’exercice 1 concernant le nombre de jours
d’observance. Une différence demeure au niveau du respect du nombre de séries et de

répétitions ; 100% des participants ont suivi les consignes.

Lors du test unilatéral de Mann et Whitney ayant pour HO : « I’observance du groupe
EM vis-a-vis de I’exercice 2 n’est pas significativement supérieure a celle du groupe EM a
J21 », ’algorithme donne p = 0,01. Les résultats sont en faveur d’un rejet de HO au risque alpha
de 5%. A propos de 1’observance du nombre de séries et de répétitions, les deux groupes ayant
été parfaitement compliants, aucune différence significative ne saurait €tre mesurée avec ce

critére.
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Les patients du groupe EM ont effectué 1’exercice 3 (qui travaillait la focalisation) entre
2 et 7 fois durant la semaine (moyenne = 5,25, médiane = 6, écart-type = 1,62) et 2 participants
sur les 4 ont respecté les recommandations. Ceux du groupe témoin I’ont fait entre 0 et 4 fois
(moyenne = 2,5, médiane = 3, écart-type = 1,25) et, de la méme maniere, 2 des patients de ce

groupe ont suivi les consignes quant au nombre de séries et de répétitions.

Le test unilatéral de Mann et Whitney ayant pour HO : « I’observance du groupe EM
vis-a-vis de I’exercice 3 n’est pas significativement supérieure a celle du groupe témoin a J21 »,
débouche sur un p supérieur au risque alpha (p = 0,11). HO ne peut donc pas étre rejetée. De
plus, I’observance du nombre de séries et répétitions étant la méme dans chaque groupe, aucune

différence significative ne saurait étre mesurée.

3.1.4. Observance des patients a J42
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Figure 7 : Nombre de jours durant lesquels les exercices ont été effectués sur une semaine,

aJ42.

Les résultats ont été ordonnés dans un tableau (ANNEXE VIII).
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Le deuxieme questionnaire sur 1’observance fut recueilli a J42. Les patients du groupe
EM ont en moyenne effectué 5 jours d’exercices par semaine (médiane = 5, écart-type = 1,5),
de 3 4 7 jours selon les personnes. Concernant le groupe témoin, les patients ont fait des auto-
exercices entre 2 et 4 jours chacun sur une semaine (moyenne = 3, médiane = 3, écart-

type = 0,5).

Nous avons procédé a un test unilatéral de Mann et Whitney. Avec HO : « ’observance
du groupe EM vis-a-vis de la réalisation des auto-exercices sur une semaine n’est pas
significativement supérieure a celle du groupe témoin a J42 », nous obtenons p = 0,13 (soit p

supérieur au risque alpha). Nous ne pouvons donc pas rejeter HO.

Le groupe EM a réalis¢ 1’exercice 1 sur 3 a 7 jours selon le patient (moyenne = 5,
médiane = 5, écart-type = 1,5), et 3 participants sur les 4 ont respecté le nombre de répétitions.
Le groupe témoin a lui exécuté I’exercice durant 2 a 4 jours (moyenne = 3, médiane = 3, écart-

type = 0,5), et 2 participants sur les 4 ont été observants vis a vis des recommandations.

Un test unilatéral de Mann et Whitney, avec HO : « I’observance du groupe EM vis-a-
vis de I’exercice 1 n’est pas significativement supérieure a celle du groupe témoin a J42 »,
débouche sur p = 0,1. Puisque p est supérieur a 0,05, nous ne pouvons pas rejeter HO au risque
alpha de 5%. Lorsque nous effectuons un nouveau test unilatéral, cette fois pour le respect du
nombre de répétitions, nous obtenons p = 0,79, et p =1 pour un test bilatéral. Les groupes ne

sont donc pas significativement différents concernant leur observance des consignes.

Pour I’exercice 2, a nouveau, les mémes réponses furent inscrites par rapport a I’exercice
1 concernant le nombre de jours d’observance. Les sujets furent 50% a suivre les consignes
quel que soit le groupe. Ainsi, aucune différence statistiquement significative ne saurait étre

objectivée entre ces deux groupes.
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L’exercice 3 a été effectué entre 2 et 6 fois par les patients du groupe EM (moyenne =
5,25, médiane = 6, écart-type = 1,62). La majorité¢ du groupe témoin (3 patients sur les 4) ne
’ont pas réalisé du tout, et le quatriéme 1’a fait durant 3 jours. Dans les deux groupes, 1 patient

sur les 4 fut observant vis-a-vis du nombre de séries et de répétitions.

Le test unilatéral de Mann et Whitney, avec HO : « I’observance du groupe EM vis-a-
vis de ’exercice 3 n’est pas significativement supérieure a celle du groupe témoin a J42 »,
donne un p = 0,04, soit un p inférieur a 0,05. HO peut donc étre rejetée au risque alpha de 5%.
L’observance des consignes étant identique d’un groupe a 1’autre, aucune différence

statistiquement significative ne saurait étre trouvée a ce propos.

3.1.5. Score a I’échelle EquiMoG a J42
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Figure 8 : Score total a l’échelle EquiMoG pour chaque patient, a J42.

Les résultats sont rassemblés en annexe (ANNEXE VII).

A J42, au total, les patients du groupes EM avaient obtenu entre 18 et 25 points (¥ =
21,75, médiane = 22, écart-type = 2,75) sur 26. Le score du groupe témoin allait de 18 a 23
points (X = 20,5, médiane = 20,5, écart-type = 1,5).
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Seul le patient 5, du groupe EM, marchait dés lors a moins de 0,65 métres par seconde,

valeur seuil de la fragilité motrice.

Item A ItemB ItemC ItemD ItemE ItemF

Score (en points)

O = N W b U O N

Groupe EM: m Patient 1 m Patient 2 m Patient 5 m Patient 8

Groupe témoin: . Patient 3 m Patient 4 m Patient 6 m Patient 7

Figure 9 : Score a l’échelle EquiMoG en fonction des items pour chaque patient, a J42.

Pour I’item A, centré sur le controle postural proactif, les patients du groupe EM ont
obtenu entre 4 et 5 points sur 6 (moyenne = 4,75). Ceux du groupe témoin se virent attribuer de

3 a 5 points (moyenne = 3,2).

Pour I’item B, noté sur 2 points et analysant le controle postural réactif, les participants
du groupe EM ont regu entre 1 et 2 points (moyenne = 1,75). Les patients du groupe témoin ont

tous acquis 2 points.

La mobilité des patients était appréciée lors de 1’item C, sur 6 points. Les membres du
groupe EM ont obtenu 5 ou 6 points (moyenne = 5,5). De 2 a 5 points furent regus chez les

patients du groupe témoin (moyenne = 3,25).
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L’item D vérifiait le contrdle postural statique en 3 points. Tous les sujets furent gratifiés
d’un score compris entre 1 et 3 points (moyenne = 2,25 pour le groupe EM ; moyenne = 2 pour

le groupe témoin).

Concernant les contraintes biomécaniques, ¢valuées sur 6 points a travers I’item E, les
membres du groupe EM ont regu entre 2 et 6 points (moyenne = 4,75), contre 5 & 6 points chez

les patients groupe témoin (moyenne = 5,5).

Pour finir, dans I’item F, les résultats de I’analyse de marche octroyerent de 2 a 4 points

aux sujets du groupe EM (moyenne = 2,75), de méme pour le groupe témoin (moyenne = 3,5).

4. DISCUSSION
4.1. Interprétation des résultats
4.1.1. Caractéristiques des patients

Apres observation des caractéristiques des participants, nous avons pu constater que
ceux du groupe EM étaient 1égerement plus agés, avec une médiane a 80,5 ans contre 77 dans
le groupe témoin. Nous aurions donc pu penser qu’ils obtiendraient de moins bons résultats
avec 1’¢échelle EquiMoG. C’est toutefois le phénomene inverse qui fut objectivé : a JO, le score
médian des patients ayant bénéficié¢ d’un entretien motivationnel était de 19 points sur 26, soit
2,5 points de plus que le groupe témoin. Et pourtant, 2 patients du groupe EM ¢étaient alors

considérés comme atteints d’une fragilité motrice, contre 1 seulement dans 1’autre groupe.

Concernant le nombre d’heures de rééducation, ce dernier était plus important dans le
groupe témoin avec un temps médian de 4 heures par semaine, tandis que les participants du
groupe EM disposaient d’un temps de travail médian aupres des kinésithérapeutes de 3 heures

hebdomadaires.
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4.1.2. Interprétation des scores a I’échelle EquiMoG
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Figure 10 : Evolution du score des patients a [’échelle EquiMoG entre J0 et J42.

Nous observons que tous les participants ont amélioré leur équilibre entre JO et J42. Le
sujet 2 (du groupe EM) est celui qui a le moins augmenté son score a I’échelle EquiMoG (avec
un progres de 8,7% par rapport au score de JO). Néanmoins, ce patient débutait 1’étude avec 23
points sur 26, soit le meilleur score. Souffrant de VPPB, il présentait des troubles de I’équilibre
presque uniquement lorsqu’il tournait la té€te ou était privé de sa vue. Sa marge de progression

était forcément réduite.

Dans cette étude, les patients ayant le plus progressé semblent étre ceux qui avaient, a
JO, les scores les plus bas a I’échelle EquiMoG. Deux d’entre eux se démarquent avec une
amélioration de leur score supérieure a 130%. Ces deux personnes sont le sujet 5 (du groupe
EM) qui avait obtenu 7 points sur 26, et le sujet 4 (du groupe témoin) qui s’était vu attribuer le
score de 9 sur 25. Leur score de départ a respectivement progressé de 157,14% et de 133,33%.
Tous deux étaient considérés comme fragiles au niveau moteur & JO. A J42, toutefois, le sujet 5

avait toujours une vitesse de marche inférieure a 0,65 métres par seconde.
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Tableau II : Progression des patients entre J0 et J42 a [’échelle EquiMoG, en pourcentage.

Groupe EM Groupe témoin
Patient n° : 1 2 5 8 3 4 6 7
Progression a
I’échelle EquiMoG +17,65 +8,7 +157,14 +14,29 +12,5 +133,33 +17,65 +15

(en pourcentage)

Entre JO et J42, le delta médian de progression est de 3 points (+15,80%) au sein du
groupe EM et de 4 points (24,25%) pour le groupe témoin. Ces évolutions sont assez similaires,
avec une amélioration 1égérement plus importante pour le groupe témoin. Cela pourrait &tre di
au fait que les patients de ce groupe entraient dans 1’¢tude avec un équilibre plus précaire ; leur

marge de progression ¢était donc plus importante.

Ainsi, avec une différence de 2,5 points a JO contre 1,5 points aprés 42 jours, nous
apprécions une discrete homogénéisation des résultats entre les groupes, qui découle sans doute

de la rééducation dont les patients ont bénéficié de maniére adaptée a leurs déficiences.
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Figure 11 : Comparaison des scores médians entre les 2 groupes par item a JO.
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Nous avons procédé a une analyse des résultats a 1’échelle EquiMoG item par item
(ANNEXE VII). Nous observons ainsi qu’a J0, le groupe témoin a un score médian légérement
supérieur au groupe EM dans les catégories E et F : celles des contraintes biomécaniques (4,5
points contre 3,5) et de la marche (3 points contre 2,5). Les deux groupes sont comparables
dans les items A et B (controle postural proactif et réactif, avec des médianes respectivement
de 4 et 1,5 points), et le groupe EM obtient de meilleurs résultats médians concernant les items
C et D (mobilité et controle postural statique, avec 5 points contre 2,5 et 2 points contre 0,5 en
médiane). Nous notons que lorsque le groupe EM a une médiane plus élevée que le groupe
témoin, la différence entre les deux est plus importante qu’en cas de meilleur score de la part

du groupe témoin.

Les participants du groupe EM étant en moyenne plus agés, cela pourrait en partie
expliquer les scores inférieurs au groupe témoin dans les systémes E et F. De plus, la présence
de 2 personnes fragiles motrices peut justifier ces résultats. Les patients témoins présentent eux
davantage de déficiences avec le controle postural : les dépendances podale, polygonale et
visuelle sont retrouvées chez tous ces patients, exception faite du sujet 6 qui ne présente pas de

polygo-dépendance et du sujet 7 qui n’est pas podo-dépendant.
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Figure 12 : Comparaison des scores médians entre les 2 groupes par item a J42.
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A J42, le groupe témoin n’est supérieur au groupe EM que dans le cas de I’item F (la
marche), avec un score médian de 4 points contre 2,5. Ils ont un nombre de points identique
pour les items B (contrdle postural réactif, médiane = 2 points) et E (contraintes biomécaniques,
médiane = 5,5 points). Le groupe EM marque cette fois une discréte avance concernant I’item
A, pour lequel les 2 groupes étaient ex-aequo a JO (a J42, score médian de 5 pour le groupe EM
contre 4 pour le groupe témoin). La différence est davantage remarquable pour I’item C, bien
que I’écart de 2,5 points reste le méme par rapport a JO (a J42, score médian de 5,5 pour les

patients ayant bénéficié d’un EM contre 3 pour ceux du groupe témoin).

Nous remarquons aussi que 1’écart-type a vari¢ entre JO et J42. Les 2 groupes ont vu
I’écart-type de leurs scores a [’échelle EquiMoG diminuer, soulignant ainsi une
homogénéisation des résultats. A J42 et les 2 groupes confondus, nous comptons 5 items sur

les 6 avec un €cart-type inférieur ou €gal aux valeurs correspondantes de JO.

Il n’existe visiblement pas, dans cette étude, de lien entre le fait d’étre trés observant et
celui de progresser plus. Les patients auraient-ils progressé de la sorte sans auto-exercices ?
L’absence de groupe controle nous empéche d’assurer que non. Il aurait été intéressant d’inclure
suffisamment de personnes pour créer un troisieme groupe de patients souffrant de troubles de

I’équilibre, et voir ce qu’il advient de leur score EquiMoG en I’espace d’un mois et demi.
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4.1.3. Commentaire des données tirées des questionnaires sur I’observance
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Figure 13 : Evolution du nombre de jours durant lesquels des exercices ont été effectués,

entre J21 et J42.

En observant ce graphique, nous voyons que les patients 1, 2, 5 et 8 du groupe EM se
démarquaient des autres a J21. En effet, 'intégralité des sujets ayant bénéfici¢ d’un entretien
motivationnel a fait des auto-exercices plus de 6 jours sur 7, tandis que les patients du groupe

témoin ont tous été observants moins de 5 jours.

L’analyse statistique valide cette supériorité significative : le groupe EM, au risque alpha
de 5%, fait donc plus de séances d’exercices par semaine que le groupe témoin a J21. 1l en est
de méme lorsqu’on considére les exercices 1 et 2 séparément: le groupe EM est
significativement plus observant pour leur réalisation, au risque alpha de 5%. En revanche,

aucune différence n’a €té objectivée concernant le respect des consignes.

Nous pouvons donc imaginer que I’EM a joué un role positif dans le nombre de séances

d’auto-exercices réalisées, mais aussi dans I’observance de 2 des 3 exercices séparément.
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A J42, cette différence s’estompe : les patients 5 et 8 du groupe EM, qui faisaient des
auto-exercices quotidiennement a J21, sont toujours les plus observants, néanmoins 1’'un d’entre
eux a réalisé des auto-exercices 6 jours au lieu de 7. Le patient 5, lui, en a fait chaque jour. Nous
constatons également que les patients 1 et 2, bien qu’ils soient les moins observants du groupe
EM, font autant de jours d’exercices par semaine que les personnes les plus observantes du
groupe témoin (entre 3 et 4 jours). Le sujet ayant accumulé le moins de jours d’exercices par

semaine, a J42, fait partie du groupe témoin.

L’analyse statistique ne permet pas de vérifier I’hypothése selon laquelle le groupe EM
est statistiquement plus observant sur une semaine que le groupe témoin. Elle ne permet pas
non plus d’objectiver une différence significative entre les groupes vis-a-vis de 1’observance
des exercices 1 ou 2, ni vis-a-vis de leur respect du nombre de séries et de répétitions. Nous
pouvons en déduire qu’au bout de 42 jours, les bénéfices de ’EM se sont estompés. Faudrait-il
mettre en place un deuxiéme entretien avant 42 jours afin de maintenir une observance
satisfaisante, significativement supérieure a celle du groupe témoin ? Pour s’en assurer, les

investigations doivent étre poursuivies.

Avec en moyenne 5 jours d’auto-exercices par semaine a J+42, les participants du groupe
EM sont plus observants que ceux du groupe témoin a J21 (moyenne = 3,25 jours par semaine).
En effet, les résultats nous montrent que 42 jours apres leur entretien motivationnel, 3 patients
du groupe EM sur les 4 ont une observance supérieure ou égale a celle des patients du groupe

témoin a J21.

A travers ce graphique, nous sommes en mesure d’apprécier 1’évolution du
comportement des participants. Entre J21 et J42, dans le groupe EM, 1 patient a maintenu son
rythme hebdomadaire. Les 3 autres ont respectivement perdu 1, 2 et 3 jours d’observance par
semaine. Notons que les patients qui étaient parfaitement observants a J21 ont soit maintenu
leur rythme, soit perdu un seul jour d’observance ; ils étaient les moins impactés par 1’évolution.
Est-ce parce qu’ils étaient plus adhérents des le départ, et que les raisons qui les ont poussés a

respecter les exercices a J21 étaient parfaitement en concordance avec leurs valeurs ?
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Dans le groupe témoin, le patient 3 a conservé sa fréquence de jours d’exercices par
semaine. Les patients 6 et 7 ont chacun perdu un jour d’observance, et enfin le patient 4, lui,
est passé de 2 a 3 séances d’auto-exercices hebdomadaires. Il est le seul participant a avoir
progressé en ce sens. Nous sommes amenés a nous demander pourquoi. La premicre raison
serait le grand nombre d’heures de kinésithérapie par semaine. Avec 10 heures de rééducation
sur 5 jours, ce patient n’a peut-&tre pas voulu consacrer davantage de temps a des auto-
exercices — qu’il aurait di faire sur son temps libre. Il serait possible qu’entre temps, a J42, il
ait eu le temps d’y réfléchir et de se lancer plus consciencieusement dans ses auto-exercices. Il
aurait fallu poursuivre I’étude pour voir si, comme pour les autres patients, son observance

aurait fini par baisser aussi — et au bout de combien de temps.

Une amélioration plus importante de I’équilibre serait-elle gage d’une meilleure
observance ? En effet, apprécier davantage de progres durant la rééducation pourrait jouer sur
la motivation : « puisque ¢a marche, je vais m’impliquer plus; cela en vaut la peine ».
Toutefois, dans notre étude, cela ne semble pas étre le cas : I’observance vis-a-vis des auto-
exercices de la part des sujets ayant le plus progressé est trés différente. A J21, le patient 4 était
en effet le moins observant de tous les participants, peu importait 1’exercice, alors qu’a ce méme
moment de I’étude, le patient 5 était au contraire le plus observant de tous. A J42, le patient 5
¢tait toujours le plus observant (hormis vis-a-vis de I’exercice 3), tandis que le patient 4 se

trouvait parmi les 2 sujets les moins observants de I’étude.

Le fait d’avoir plus de séances de rééducation a-t-il induit une meilleure observance,
grace aux rappels implicites de réalisation des exercices durant le temps passé avec le
kinésithérapeute ? Les résultats nous montrent que le patient 5 a bénéficié de 3 heures de
kinésithérapie par semaine (sachant que le minimum était de 2 heures chez les participants),
contre 10 pour le patient 4. Ce dernier a donc bénéficié d’au moins 3 fois plus d’heures de
kinésithérapie que 5 des 7 autres patients. Pourtant, cela ne 1’a pas motivé davantage a réaliser

ses auto-exercices.

Inversons cette hypothése : et si le fait d’avoir peu de séances de rééducation avait incité

ces patients a se prendre en main, a étre les acteurs principaux de leur rééducation a travers des



38

auto-exercices ? En effet, nous avions remarqué que les patients du groupe EM (qui étaient plus
observants) avaient un temps médian de rééducation de 1’équilibre par semaine égal a 3 heures,
contre 4 dans le groupe témoin. Les sujets qui réalisaient le plus leurs exercices étaient les
patient 5 et 8, qui bénéficiaient tous deux de 3 heures de kinésithérapie. Le patient 2, lui, n’en
avait que 2 par semaine. En revanche, le patient 4 bénéficiait de 6 heures chaque semaine, soit
le deuxieéme plus grand temps de rééducation de 1’étude. Afin d’infirmer ou de valider cette

hypothése a plus grande échelle, des investigations supplémentaires doivent étre menées.

Lorsque nous regardons le détail de 1’observance exercice par exercice, nous nous
rendons compte qu’a J21 comme a J42, la médiane du groupe EM est constamment supérieure

a celle du groupe témoin.
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Figure 14 : Nombre médian de jours durant lesquels chaque exercice a été effectué sur une

semaine, en fonction du groupe et a J21.
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Figure 15 : Nombre médian de jours durant lesquels chaque exercice a été effectué sur

une semaine, en fonction du groupe et a J42.

Si a J21, ce fait est moins marquant, nous remarquons mieux a J42 que I’exercice 3 est
le moins respecté. Sur les 4 sujets du groupe témoin, un seul 1’a réalisé, et ce seulement 3 fois
en une semaine. En revanche, les patients ayant participé a un entretien motivationnel 1’ont
effectué 2, 3, 4 ou 6 fois chacun. Aucun n’a complétement abandonné cet exercice. Ce résultat
est néanmoins a nuancer, car le patient 8 fut le seul a en avoir respecté parfaitement les

consignes de séries et de répétitions.

Pour quelles raisons ce troisiéme exercice a-t-il ét€ mis de c6té ? Contrairement a ce que
nous pourrions imaginer, 1’exercice de focalisation ne prend pas forcément plus de temps que
les autres. Il demande toutefois une concentration plus importante. De plus, afin de I’effectuer
correctement, une installation particulicre est requise : se placer devant un miroir, notamment.
Cela donne peut-étre moins d’occasions aux participants pour le réaliser. Nous pourrions aussi
avancer que travailler de la sorte le systeme vestibulaire et la vue donne I’impression aux
patients de ne pas suffisamment travailler leur équilibre. L’objectif n’est pas aussi évident que
lorsqu’on leur demande de tenter un appui unipodal. Ce doute envers 1’utilité d’un exercice a-

t-il pu influer de la sorte sur sa réalisation ?
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S’il était le moins suivi, nous notons néanmoins une supériorité statistiquement
significative compte tenu de I’observance que lui ont réservé les patients EM comparés aux
patients du groupe témoin a J42. L’entretien motivationnel serait-il 1I’élément qui a permis cela ?
Un EM motiverait-il assez pour faire la différence sur un exercice duquel la population

classique se détourne facilement ? Seule une nouvelle étude pourrait nous 1’assurer.

Les sujets, peu importe leur groupe, semblent faire les exercices 1 et 2 de la méme
maniére ; lorsque le premier est effectué 3 fois par semaine, le deuxieme I’est 3 fois aussi. Cela
se vérifie chez tous les patients et quelle que soit la période. Les enchainent-ils lors de leurs
séances d’auto-exercices ? Cela se peut, car ces exercices demandent la méme installation. I1
aurait ét¢ intéressant de demander aux patients de quelle maniere ils les avaient intégrés a leur

routine quotidienne.

Concernant le respect du nombre de séries et de répétitions, ce dernier n’est pas
statistiquement différent d’un groupe a 1’autre. Nous en déduisons que dans cette étude, un

entretien motivationnel n’a pas suffi a impacter significativement le respect des consignes.

4.2. Discussion quant aux patients au cas par cas
4.2.1. Concernant les sujets du groupe EM

Le patient 1, agé de 89 ans, présentait une déficience dans la gestion des déséquilibres
intrinséques rapides. Sédentaire, il s’essoufflait facilement et avait accusé une diminution
d’amplitude et de force musculaire en quelques années. Nous repérons une esquive d’appui et
une limite de stabilité antérieure lors du Functional Reach Test inférieure a la mesure seuil (soit
moins de 26 cm). La marche est hésitante, et la vitesse inférieure a 0,65 meétres par seconde.

Cette personne ¢€tait donc considérée comme fragile au niveau moteur.
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Cette personne se dit fatigable rapidement : faire des auto-exercices a la maison est une
expérience qui la tente dans la mesure ou cela pourrait concourir a améliorer son équilibre, mais

elle n’est pas certaine de trouver le temps de les réaliser.

Des J21, son observance s’avére plus basse pour ’exercice 3 que pour les autres : elle
I’effectue 2 jours par semaine, sans respect des consignes, alors que les exercices 1 et 2 sont
réalisés 6 jours sur 7 en suivant a la lettre le nombre de séries et de répétitions. Elle nous
explique qu’elle avait eu, un soir, des douleurs cervicales passageres, et qu’elle s’était demandé
si les mouvements induits par 1’exercice 3 n’en étaient pas la cause. A J42, le nombre de séances
d’auto-exercices par semaine a été divis€ par 2 pour les exercices 1 et 2 (3 fois par semaine au
lieu de 6), sans aucun changement pour I’exercice 3. Les consignes ne sont plus respectées,

pour aucun exercice.

Sa progression s’est essentiellement ressentie vis-a-vis des contraintes biomécaniques :
la force des membres inférieurs est désormais le seul critére a ne pas étre suffisamment
satisfaisant pour bénéficier d’un point a I’échelle EquiMoG. La vitesse de marche, passée au-
dela des 0,65 metres par seconde, ne permet plus de dire que le patient possede une fragilité

motrice.

Le patient 2 jouissait d’un bon équilibre deés JO, sans doute grace a sa pratique de
I’escrime depuis son plus jeune age. Il poursuivait ses entrainements en tant que vétéran et
désirait reprendre la compétition. Ce veeu était source d’une grande motivation ; il a été évoqué
puis approfondi durant I’entretien motivationnel. Cela expliquait, selon nous, 1’observance
recensée chez cette personne qui effectuait tous ses auto-exercices 6 fois par semaine a J21, en
respectant parfaitement chaque consigne. Cependant, a J42, 1’observance chute : les exercices
ne sont reproduits que 4 fois par semaine, et le nombre de répétitions du troisiéme n’est plus

respecté.

Apres réflexion, nous avons une piste quant aux raisons de cette baisse. En effet, a son
entrée dans I’étude, le sujet 2 souffrait de VPPB. Il a bénéficié d’une manceuvre libératoire de

la part du médecin du centre avant J7, puis est resté prudent lors de ses mouvements de téte
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durant quelques semaines. En se rendant compte avec le temps que ses vertiges avaient disparu,
ce patient a-t-il estimé que 1’intérét des auto-exercices était moindre ? Libéré de la majorité de
ses troubles de 1’équilibre, I’objectif de la compétition lui semblait peut-Etre a portée de main

sans davantage d’efforts, et sans avoir besoin d’effectuer ses auto-exercices tous les jours.

A 90 ans, le patient 5 était le doyen des participants. Sa vitesse de marche inférieure a
0,65 metres par seconde nous indiquait la présence d’une fragilité motrice, et son faible score a
I’échelle EquiMoG (7 points sur 26, le score minimal de 1’étude) nous informait du nombre
important de déficiences qu’il présentait. Les premieres minutes de 1’entretien motivationnel
nous ont appris qu’il ne voyait pas vraiment la raison de sa rééducation : ses enfants lui avaient
forcé la main afin de venir au centre. Nous découvrimes aussi qu’il avait chuté plusieurs fois
en quelques mois. Il estimait toutefois qu’a son age, « ¢’est normal ». Au bout des 20 minutes
d’entretien, il avait mis des mots sur la peur des conséquences de ses chutes. Il avait aussi
précisé qu’il voyait I’intérét que pouvaient avoir des exercices sur son équilibre, avant de faire

lui-méme le lien avec sa peur des fractures et de la dépendance.

Cette personne fut I’'une des plus observantes. Si elle ne respectait pas parfaitement les
consignes de I’exercice 3, elle avait malgré tout réalisé ses auto-exercices chaque jour de la
semaine a J21. A J42, elle trouvait du temps pour en faire chaque jour, mais n’effectuait
I’exercice 3 que 3 jours sur 7. L’observance des consignes n’était alors irréprochable que pour
le premier des 3. Avec un score a I’échelle EquiMoG ¢élevé de 157,14% a J42, il s’agit du sujet
ayant le plus progressé durant I’étude. Il est malgré tout considéré comme fragile au niveau

moteur apres 42 jours de rééducation.

Il nous faut préciser que le sujet 5 avait déclaré s’ennuyer chez lui. En nous rendant le
questionnaire d’observance, il nous a expliqué faire ses exercices devant la té€lé lorsqu’une
publicité interrompait ses programmes. Ceci est une maniere comme une autre d’intégrer les
auto-exercices a son quotidien. L’entretien motivationnel 1’a-t-il aidé a réfléchir a cette solution,

ou le patient I’aurait-il cherchée et trouvée sans EM ?
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D’autres questions se posent. L’approfondissement des craintes du patient vis-a-vis des
chutes, durant I’EM, est-il a I’origine de la motivation liée a cette bonne observance ? Aurait-il
réalisé ses auto-exercices de la méme maniere sans EM ? Au vu des réticences exprimées a J0,
nous sommes en mesure de penser que cet entretien a dii jouer un réle, au moins partiel, dans

ces bons résultats.

Le participant numéro 8 avait un équilibre plutdt bon, cependant nous notions une polygo
et une podo-dépendance doublées d’une perte de force des membres inférieurs (et notamment
du moyen fessier). Il souhaitait se laisser tenter par les auto-exercices, tout en assurant qu’il

verrait s’ils lui convenaient.

Durant I’EM ce sujet a tourné la discussion vers les incapacités qu’il relevait dans son
quotidien a cause de ses troubles de 1’équilibre (méme si ces derniers le génaient peu la majorité
du temps). L’évocation a été¢ rapidement suscitée : le patient a li¢ le fait de faire ses auto-
exercices a un gain d’aisance futur dans ses activités de la vie quotidienne. Il a par ailleurs été
trés observant : a J21, chaque exercice avait été effectué 6 fois par semaine, et les consignes
furent toutes prises en compte — de méme a J42. La seule différence entre les deux échéances
résidait dans le nombre de jours d’exercices réalisés sur une semaine : 7 jours a J21, car il avait
une fois oublié d’effectuer I’exercice 3 — il 1’avait donc réalisé le lendemain, sans faire les 2
autres — contre 6 jours d’exercices sur une semaine a J42. Les exercices ont toutefois été

effectués le méme nombre de fois les semaines correspondantes.

La encore, nous pouvons nous demander si I’observance de cette personne aurait été
équivalente ou non sans EM. Il semblerait toutefois que verbaliser sa volonté de retrouver une
certaine aisance dans la vie quotidienne ait ét¢ un déclencheur dans sa maniére de considérer

les auto-exercices.
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4.2.2. Concernant les sujets du groupe témoin

Les principales déficiences du sujet numéro 3 se retrouvaient dans le contrdle postural
statique, dynamique, et au niveau des contraintes biomécaniques. En effet, a JO, les tests en
double tache lui posaient probléme, ainsi que les relever et descente au sol. Il présentait a la
fois une visuo, une podo et une polygo-dépendance. Il avait accepté de participer a 1’étude sans

étre certain de ce que les auto-exercices allaient lui apporter.

I1 est 'unique patient de son groupe pour qui I’observance, en terme de jours d’exercices
par semaine, est restée stable. Toutefois, lorsque nous regardons en détail, nous remarquons des
différences dans sa maniére d’effectuer les auto-exercices. A J21, il les réalisait — avec un total
respect des consignes — 4 fois par semaine. A J42, ce rythme est conservé, toutefois le troisiéme
exercice n’est plus du tout effectué ; seuls les 2 premiers sont poursuivis — tandis que le nombre

de séries et de répétitions n’est plus respecté.

A la fin de I’étude, son contrdle postural dynamique n’a pas suffisamment progressé pour
bénéficier d’un point a 1’échelle EquiMoG. De la méme maniére, ses polygo et visuo-
dépendances sont toujours d’actualité — mais il n’a plus de podo-dépendance. Il ne gagne que 2

points a I’échelle EquiMoG.

Le patient 6 était quelqu’un de dynamique, qui ne tenait pas a venir en rééducation au
centre ; il préférait qu’on lui donne des exercices a faire chez lui. En cela, participer a 1’étude
lui a plu. Cependant, a-t-il été plus observant que les autres ? La réponse est non. A J42, c’est

méme le sujet le moins observant.

S’il avait bénéficie d’un EM, aurait-on pu nourrir assez sa motivation intrinséque et
augmenter son adhésion thérapeutique ? Il aurait ét¢ intéressant de retenter 1’expérience, afin

que ce patient soit son propre témoin.
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Le sujet 7 était tres volontaire. La perte de certains réflexes — et surtout de son adaptation
posturale —, ajoutée a une polygo et une visuo-dépendance ainsi qu’a une perte de force des
membres inférieurs seraient dues selon lui & un comportement sédentaire depuis quelques

temps. Il disait vouloir profiter de ces auto-exercices pour se redynamiser a la maison.

Ce patient est le seul de I’étude a avoir, peu importe 1’exercice et peu importe la date,
toujours été observant vis-a-vis du nombre de séries et de répétitions. La fréquence de
réalisation des exercices passe néanmoins de 4 a 3 jours d’observance par semaine entre J21 et
J42. Notons que des J21, il n’effectuait le troisieme exercice que 3 jours par semaine.

L’observance de cet exercice fut donc stable tout au long de I’étude.

Le patient 4 eut un comportement assez particulier. En effet, il a annoncé au bout de
quelques jours de participation a I’étude qu’il ne voyait pas I’intérét des auto-exercices. A ce
moment, cette personne présentait une fragilit¢é motrice ainsi qu’un bas score a 1’échelle
EquiMoG (9 points sur 26). Elle a toutefois souhaité poursuivre 1’étude par curiosité, « pour
essayer ». Ce sujet est le seul pour qui I’observance a augmenté entre J21 et J42. De 2 jours par

semaine, il est passé€ a 3 séances hebdomadaires d’auto-exercices.

Lors des heures de rééducation, il ne faisait pas preuve de beaucoup d’observance : ni
quant aux horaires, ni quant a 1’application des exercices que nous lui indiquions, ni méme vis-

a-vis de nos conseils plus globaux.

Qu’aurait donné un entretien motivationnel avec ce patient ? Avoir 1’occasion de faire
avec lui un EM, et voir a J21 puis a J42 si son observance s’en trouve changée, nous permettrait
de faire de ce sujet quelque peu réfractaire son propre témoin, afin de voir si notre intervention

pourrait avoir un impact significatif dans un tel cas.
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4.3. Entretien motivationnel : pour qui ?

Suite a cette étude, nous pouvons nous demander : pour quel type de patients un entretien
motivationnel serait-il le plus bénéfique ? Visiblement et sans surprise, comme nous 1I’avons
appris durant notre formation, c’est auprés des personnes ambivalentes que I’EM a tout son
intérét. Ainsi, un EM serait plus pertinent avec des patients qui reconnaissent I’importance de
faire leurs exercices a la maison, mais qui, pour diverses raisons, ne parviennent pas a tenir le
rythme. En dialoguant avec eux et en suscitant 1’évocation, en les aidant a verbaliser les raisons
pour lesquelles ils iraient vers le changement, il est plus simple de les voir atteindre leurs

objectifs.

D’autre part, nous avons constaté que des personnes présentant une certaine réticence de
prime abord (comme le patient 5) pouvaient, durant ’EM, faire le point sur leur vision de leur
devenir et les maniéres d’y parvenir. Cela peut leur permettre d’accéder a un état ambivalent, a

une envie de bien faire malgré tout, sur lesquels nous pouvons agir par la suite.

Notons aussi que ’EM est un style de conversation qui ne s’exprime pas seulement
durant une vingtaine de minutes : ¢’est avant tout une manicre d’étre avec nos patients pendant
leurs séances de rééducation, une manicre de les écouter et de répondre a leurs questions.
Etudier I’impact de cette fagon d’étre auprés d’eux, et non pas 1’influence d’une simple séance,
serait certes plus compliqué a protocoliser, mais 6 combien intéressant aupres de toutes les

personnes atteintes de pathologies chroniques nécessitant une bonne adhésion thérapeutique.

4.4. L’observance : un terme approprié ?

Dérivé du latin observantia, qui se référe a « [1”]Jobservation des devoirs religieux », le
mot observance a un sens différent selon son contexte d’emploi. Nous trouvons 1’'une de ses
premicres définitions dans le Trésor de la Langue Francaise. Il y est défini, entre autres, comme
«[I’]action de se conformer a un modele, a une régle ou de suivre une habitude ». S’il avait
une connotation religieuse depuis le XIIIeme siécle, ce terme a gagné en neutralité au XIXéme

siecle, pour finir par concerner les « moindres regles » — liées ou non a la foi (45).
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En 1979, Haynes et Sackett I’ont utilisé pour évoquer « le degré de coincidence entre le
comportement d 'une personne et les conseils donnés par le médecin » (46). Ce n’est qu’en 2003
que I’OMS a décrit I’observance comme : « la mesure avec laquelle les comportements d 'une
personne devant prendre un médicament, suivre un régime alimentaire et/ou changer de mode
de vie correspondent aux recommandations convenues avec un professionnel de santé », et

qu’il a pris le sens qui nous concerne dans ce mémoire.

L’OMS attire toutefois notre attention sur I’étymologie de ce mot et sur les concepts que
son utilisation véhicule. Derriére le terme observance se cache en effet une idée d’obéissance —
qu’une personne devrait a son thérapeute (47). Cela réduit le patient a un simple exécutant. En
ne le considérant pas comme un acteur autonome de sa prise en soin, nous nions la relation
¢égalitaire de partenariat au profit d’un rapport hiérarchisé entre un expert (savant) et un soigné
(vulnérable et dépourvu du savoir). Or, la kinésithérapie n’est pas une science exercée sur un
corps objet ; c’est avant tout une relation dans laquelle un €tre humain est au service d’un autre
étre humain. A I’heure du modéle biopsychosocial, nous ne saurions prendre correctement
quelqu’un en soin sans tenir compte de son histoire, de ses particularités, de ses croyances. Il
conviendrait alors de juger de I’adhésion thérapeutique avant 1’observance pure, de réfléchir a
diverses approches, a différents exercices, jusqu’a trouver un compromis qui convienne
parfaitement a chaque patient. Cette réflexion doit se faire avec eux, que ce soit a travers un
entretien motivationnel ou un autre moyen d’échange qui ne rendrait pas la relation

asymétrique.

5. CONCLUSION

Notre fiche comprenant 3 auto-exercices a effectuer chaque jour a bénéficié d’une plus
forte observance sur les 21 premiers jours chez les patients ayant participé a un EM. Au bout
de 42 jours, une différence significative est a noter vis-a-vis de I’exercice le moins reproduit

par les participants, que ceux du groupe EM ont davantage effectué¢ que les autres sujets.
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Nous devons toutefois rester prudents, car cette étude n’a €t€ menée que sur un tres petit
nombre de participants. Nous ne saurions extrapoler nos résultats a toute la population de
patients de plus de 65 ans souffrant de troubles de 1’équilibre. De plus, il existe un biais de
volontariat ; les patients qui n’étaient pas motivés a réaliser des exercices auraient simplement
pu refuser d’entrer dans 1’étude. D’autre part, nous avons utilisé des tests et questionnaires non
validés, comme 1’échelle EquiMoG et la grille ITEM, ainsi que la fiche d’auto-exercices

réalisée par nos soins.

A I’heure actuelle, en tant que professionnels du soin, nous avons a notre portée des outils
permettant d’augmenter I’adhésion thérapeutique et 1’observance de nos patients. Le manque
de temps supplémentaire a leur consacrer n’est pas nécessairement un obstacle, puisque certains
outils demandent simplement d’étre alertes vis-a-vis de notre maniere d’étre. Il conviendrait de
poursuivre nos investigations afin de comprendre quels sont les critéres qui garantissent
I’efficacité de chacun, quelles sont les situations et les personnes pour lesquelles ils seraient les
plus recommandés, afin de mieux prendre en soin les personnes qui se tournent vers nous dans

I’espoir de voir leur état s’améliorer durablement.
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ANNEXE I : Attestation de présence a la formation de base en entretien motivationnel

AFDEM

Association Francophone de Diffusion de I'Entretien Motivationnel

Association a but non lucratif - loi 1901

Héopital Nord 92 - 75, avenue de Verdun - BP 98

92394 Villeneuve la Garenne CEDEX

Tel : +33 (0)6 08 35 46 88

https//www.afdem.org

N° d'organisme formateur - 11921948192 ossociation francophone de diffusion de Fentretien motivationnel

N°® SIRET : 45328352500039 - Code NAF : 8559A

Villeneuve la Garenne, le 25 octobre 2018,

Karole Schifferling
12, rue Montchablon
88320 Lamarche (France)

Attestation de présence

Par la présente, nous certifions que Mme Karole Schifferling a participé a l'initiative suivante organisée par 'AFDEM :

* Formation de base en Entretien Motivationnel
* Dates : 22, 23, 24 octobre 2018

* Durée : 3 jours (21h de face a face pédagogique)
¢ Lieu : Paris

* Formateurs : Brigitte Rosset, Karine Gaudreault

Pour I'AFDEM, son président,

Jacqfc/ﬁumont
|

\




ANNEXE 11 : Grille d’évaluation ITEM

ITEM

Identification des Techniques

Prénom de 'usager (en lettres moulées s.v p.)

d'Entrevue Motivationelle, v.3.0
Tremblay, J., Bergeron, J., Landry, M., Cournoyer, L.-G., & Brochu, S. (2003)

Joel. Tremblay@UQTR.CA

Nom de I'usager (en lettres moulées s.v.p.)

Répondre aux ques(i}ms suivantes en pensant A I'entrevue que vous venez de terminer. 1l n'y a pas §[. g
de bonnes ou mauvaises r ¢ép Soyez sy é(e), indi 1 impl ce que vous avez fait, au f::‘ & E §
meilleur de votre souvenir. Sivous n'avez pas utilisé une technique parce que vous jugiez qu'elle £l5 & 3 5 8
n'était pas pertinente A ce i du pr notez "non-pertinent". Remplir ce questionnaire S g oBE g &
en fonction du guide développé par les mémes auteurs. Z|& = 5 T @«
A. Au cours de I'entrevue, nous avons abordé la question de la consommation de l'usager ... 2.0l ® () O C O O
Depuis notre derniére entrevue, I'usager a consommeé... (si vous ne le savez pas, notez
"non-pertinent") B. De l'alcool .... 00

C. Du canabis
D. D'autres substances

1O

1. Jai utilisé des questions ouvertes ‘
2. Jaireflété les émotions vécues par l'usager .. i O )
3. Jai modulé mon intervention en fonction de la réponse de I'usager a chacune de mes 5 g
interventions G) O G
4. Jai tenté d'explorer la force de I'engagement de l'usager envers le changement ( OJO0RO
5. Jai expliqué a l'usager les raisons de sa résistance au changement ............ Q) C) O
6. Tai clairement indiqué  'usager ce qu'il oit faire ..o, . O O O
7. Jai aidé I'usager & explorer la question des conséquences négatives de sa consommation ... 7.0} & (U O O O ©)
8. Jai tenté de réprimander I'USAZET .................cooov...ooveoooeeoeoeeeeeeee oo B.OIOO OO OO
9. Jai souligné les qualités ou I'effort fait par I'usager pour changer ...............cc.ccocccc..... CHO IONONOR O HONO)
10. Jai valorisé l'autonomie de l'usager, le fait que c'est lui seul qui décide du changement 2
RITEIOU NN . o i nsensesmssnsassstrssossssasusossssssasissvessiosiannibess esesissssesnasitensassbins 10.000 000 00O
11. J'ai travaillé a ce que 'usager parle lui-méme de changement .............cc..ccoocooooovveovvconnnnn.. (ONONOFONORO;
12. J'ai porté attention a reformuler, a refléter les expressions de succes, de progres . (O ONONONORO)
13. J'ai tenté de convaincre ou de persuader l'usager [ONONONONONO)
14. J'ai tenté de comprendre l'usager dans son désir de ne pas changer ... 0]} © {0} © §o}l 0,
'ai aidé I a les gains du non changement ou les pertes associées au
i i:;:;fnlel:msta%?r.i.exr’lorer i SRSy =0 e 15.000 000 00
16. J'ai utilisé la technique du bilan décisionnel .............cccoceiueiiiniiniceneinnncnireee e 16000000 O6G
17. J'ai aidé l'usager a faire des plans précis de choses a faire pour changer ...........c........... 17.090 00000 606
‘ai aidé 1' a identifier ses vulnérabilités pouvant entrainer la rechute de
e & Q00000
19. J'ai aidé l'usager a croire qu'il peut changer (O} 0o} ook o)
20. J'ai valorisé les réussites de l'usager ..... O [OXNONONONONO!
21. J'ai directement confronté 'uSager, aVeC AULOTIE ..............owuueueremeeeueeeeniseessesssensiesnseneias 21.00 0 0000 00
22. J'ai tenté d'explorer 'ambivalence de l'usager au sujet du changement ................c......... 2.000000 00
i X jon, j'ai donné du feedback personnel a l'usager concernant sa
T - 2.0000000
24. L'usager a utilisé quelle proportion du
::;nspjeii::g;li:;;::mie [;:'l,l:e 0a5% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 95a100%
appelle son temps de parole. Encerclez le
chiffre correspondant.
l }Jodccliosier: J | | A:Imeel J |7Mois I | Jour | Nom, prénom de l'intervenant-e (en lettres majuscules s.v.p.)

Mise a jour: 9 sept. 2010




ANNEXE III : Echelle EquiMoG

e [ [ R

-
EQUIMOG | rmecespics wom A
Pas alternés sur une marche (APA} 1 0
Préparation du % tour (Planif) 1 0 S = (i
Patient :
Transfert assis-debout (Planif) 1 0 Amplitude de Cheville 1 0
Date de naissance : Transfert debout-assis (Planif) 1 0
Evaliiatouss TOTAL (A) Etat du capteur podal A8 SO
Date de Févaluation: | Contrdle moteur Réactif:Réactions | oul | non PRSP AN A R
B :Bon D: DéfiClent Adaptation posturale 1 (0]
: S Limite de stabilité antérieure 1 {0
Réaction parachute 1 0 (Functional Reach Test)
TOTAL (B) TOTAL (E)

Vitesse de marche en double tache 1 (]
Symeétrie de la marche
Changement de vitesse de marche 1 0
Douleur 3 I'appui 0 1 Qualité du % tour 1 0
pouvant étre impliquée
dans I'asymétrie Rotation cervicale 1 0
o Descente au sol 1 0
Déficit de force 0 1
musculaire pouvant Relever du sol 3 0
&tre impliquée dans
I'asymétrie TOTAL(C)
Contrdle postural statiqu
articulaire pouvant étre Pieds Joints /Yeux Ouverts/sol dur (Polyzo-D) 1 0
impliquée dans
I'asymétrie Pieds écartés/Yeux Fermés/sol dur (Visuo-D) 1
Pieds écartés/Yeux Ouverts /mousse (Podo-D) 1 0
TOTAL (F)
TOTAL(D)




ANNEXE IV : Fiche d’auto-exercices délivrée aux participants

Fiche d’exercices

Exercice d’appui unipodal :

Placez-vous devant une table sur laquelle vous pouvez vous appuyer. Tenez-vous
bien droit et levez un pied. Lorsque vous étes a l'aise, lachez la table. Essayez de
tenir 10 a 15 secondes. Faites une pause. Essayez 5 fois sur chaque pied.

Exercice sur la pointe des pieds, les yeux fermés :

@

Yeux FERMES

Installez-vous devant une table sur laquelle vous pouvez vous appuyer. Tenez-vous
bien droit, fermez les yeux, et montez durant 3 secondes sur la pointe des pieds.
Répétez 10 fois. Vous pouvez ensuite ouvrir les yeux et faire une pause.

Effectuez 3 séries de cet exercice.

L e )

Exercice de focalisation :

Placez-vous devant un miroir afin de vérifier que vous ne bougez pas le corps : seule la téte doit étre mobile durant
cet exercice.

1. Atravers le miroir, fixez un point dans la piéce. Sans le quitter des yeux et sans
X bouger le reste du corps, tournez doucement la téte a droite, puis a gauche. Ré-
- W=

!
I

pétez 10 fois. Faites une pause.

X
B 9

2. Fixez a nouveau un point dans la piéce, et sans le quitter des yeux, penchez
doucement la téte en bas, puis en haut. Répétez 10 fois. Faites une pause.

@
©

3. Fixez a nouveau un point dans la piéce, et toujours sans le quitter des yeux,
inclinez doucement votre téte vers votre épaule droite, puis vers votre épaule
gauche. Répétez 10 fois. Faites une pause.

)




ANNEXE V : Questionnaire sur I’observance des auto-exercices

Nom:

Questionnaire sur I’observance des auto-exercices

Nous vous remercions de prendre le temps de remplir ce questionnaire. Cela ne vous prendra qu‘une minute.
Nous nous intéressons 2 la maniére dont vous avez fait vos auto-exercices ces sept derniers jours. Vos réponses res-
teront confidentielles et aucun jugement ne sera émis 3 votre encontre. Répondez donc de la maniére |2 plus honnéte
qui soit.

Quel est le nombre de jours

ou j'ai fait des exercices 0/1/2/3/4/5/6/7
cette semaine 7 0 : je n"ai pas fait d'exercices

7 : j’si fait des exercices chaque jour de la semaine

Pointes des pieds yeux |
Appui unipodal Focalisation fermés

JYai fait cet exercice tous Oui Non Oui Non Oui Non
les jours
Si non, combien de jours ? | Si non, combien de jours ? | Si non, combien de jours ?

Lorsque j'ai fait cet exer-
cice, j’ai respecté le
nombre de séries et de Qui Non Oui Non Oui Non
répétitions conseillé par
mon kiné

Si vous avez des remarques, n’hésitez pas a les noter au dos de cette feuille et/ou a nous les communiquer.

Merci pour votre participation.




ANNEXE VI : Formulaires d’information, de consentement et de renseignement

Etude chez les patients de plus de 65 ans avec des troubles de I’équilibre
Impact de I’entretien motivationnel sur
I’observance des auto-exercices

Formulaire d’information

Madame, Monsieur,

Les troubles de 1’équilibre, quelle qu’en soit leur origine, ont une influence certaine sur la qualité
de vie. Les activités du quotidien sont entravées ; les sorties et les loisirs deviennent parfois des
épreuves ; le moral, méme, peut étre atteint.

Afin d’améliorer le quotidien des personnes concernées, dans le cadre de leur rééducation, des
auto-exercices leur sont proposés.

Nous cherchons a déterminer si certains facteurs, comme votre motivation propre, peuvent influen-
cer ’observance des auto-exercices. Afin de mieux connaitre I’impact de ces facteurs, nous vous
proposons de les étudier au fil de votre convalescence.

Pour ce faire, vous bénéficiez ou non d’un entretien motivationnel (20 minutes) lors de votre in-
clusion dans I’étude. Quel que soit votre groupe, nous vous proposons de répondre a un questionnaire.
Celui-ci permet d’observer la fréquence a laquelle vous faites vos auto-exercices. Il vous est soumis
trois et six semaines apres votre entrée dans I’étude. Vos réponses sont recueillies en mains propres
s1 vous vous trouvez toujours au Centre Florentin, ou par téléphone si vous 1’avez quitté. Votre équi-
libre sera testé deux fois : au début et a la fin de I’étude.

Votre participation a cette étude est librement consentie et il vous est possible de la quitter a tout
moment, sans aucun préjudice pour vous.

Votre participation ne modifiera pas vos séances de rééducation proposées habituellement par les
kinésithérapeutes.

Vous n’aurez aucune charge financiére a supporter.

Bien entendu, les données et informations recueillies resteront strictement confidentielles.




Formulaire de consentement éclairé

Je, soussigné(e) Mr, Mme .........oooiiiiiiiiiiiiiin, né(e)le .o

— J’ai requ oralement et par écrit toutes les informations nécessaires quant aux modalités de dé-
roulement de cette étude.

— J’ai eu la possibilité de poser toutes les questions qui me paraissent utiles pour la bonne com-
préhension de la note d’information, et de recevoir des réponses claires et précises.

— J’ai disposé d’un délai de réflexion suffisant avant de prendre ma décision.

— Jaccepte librement et volontairement de participer a cette recherche dans les conditions ci-
dessus, sachant que je suis libre de refuser sans que cela ait de conséquences sur la qualité de mes
soins.

— Je suis conscient(e) que je peux arréter a tout moment ma participation a cette recherche sans
supporter aucune responsabilité.

Je donne mon accord pour participer a cette étude dans les conditions ci-dessous.
-> Cet accord ne décharge en rien les organisateurs de I’é¢tude de leur responsabilité.
- Toutes les données et informations qui me concernent resteront strictement confidentielles.

-> Je pourrai a tout moment demander toute information complémentaire aux organisateurs de
I’étude.

Signature du volontaire, Signature de I’investigateur
précédée de la mention « Lu et approuvé »

Formulaires d’information et de consentement inspirés du travail de Séverine Buatois,

enseignante a ['IFMK de Nancy.



enseignements nécessaires a I’étude
R g t I’étud

Ces informations, bien entendu, resteront confidentielles et seront détruites a la fin de nos recherches.

Prénom: ............coccoiiiiiiiiiiiiiiiiiann,

Date de naissance : .............ccoeeviiiiainainnennnns

Afin de pouvorr recueillir les données du questionnaire s1 vous avez quitté le centre, nous vous serions
reconnaissants de bien vouloir partager avec nous un numéro de téléphone auquel 1l serait facile de vous
joindre.

NOodetéléphone : .............cciiviiiiiiniiiinannn,

A quel moment de la journée préféreriez-vous étre contacté(e) ?

Partie réservée a l'organisateur de I'étude :

0

JA2 ¢ i,

o e . , "organisateur de I’étude testera mon équilibre. Nous aurons ensemble
un entretien motivationnel (barrer s1i inutile).

® Le . , organisateur de I’étude recueillera mes réponses au questionnaire a
propos de mon observance des auto-exercices.

o Le . , ’organisateur de I’étude testera une derniére fois mon équilibre, et re-
cueillera mes réponses au questionnaire a propos de mon observance des auto-exercices.




ANNEXE VII : Résultats de I’équilibre a I’échelle EquiMoG a JO et J42

a) AJO

Patient n°

EquiMoG (J0)
(score /26)

Score item A

(score /6)

Score item B
(score /2)

Score item C
(score /6)

Score item D
(score /3)

Score item E
(score /6)

Score item F
(score /4)

Fragilité
motrice

Groupe EM
1 2 5

17 23 7
x=17
médiane = 19
c=5
4 5 1

x=3,5
médiane = 4
c=1,25
1 2 1

x=1,5
médiane = 1,5
c=0,5
5 5 2

x=4,25
médiane = 5
c=1,13
3 2 2
x=2
médiane = 2
c=0,5
2 6 1

x=3,5

médiane = 3,5

c=2
2 3 0

x =225

médiane = 2,5
c=1.25

Oui Non Oui

Groupe témoin
3 4 6

16 9 17

x=155
médiane = 16,5
oc=3,25
5 0 4

x=2,6
médiane = 4
o=1,63
2 1 2

x=1,5
médiane = 1,5
c=0,5
2 1 3

x=2,75
médiane = 2,5
c=1,25
0 0 1

x=0,5
médiane = 0,5
c=0,5
5 4 4

X =4,
médiane = 4,5
c=0,5
2 3 3

XxX=3
médiane = 3
c=0,5

Non Oui Non



b) A J42

Patient n°
EquiMoG
J42)

(score /26)

Score item A

(score /6)

Score item B
(score /2)

Score item C
(score /6)

Score item D
(score /3)

Score item E
(score /6)

Score item F
(score /4)

Fragilité

motrice

20

Non

Groupe EM
2 5
25 18
x=21,75
médiane = 22
c=2,75
5 5
x=4,5
médiane = 5
c=0,38
2 2
x=1,75
médiane = 2
c=0,38
6 5
xX=35,5
médiane = 5,5
c=0,5
3 2
x=2.25
médiane = 2,5
c=0,75
6 2
x=4,5
médiane = 5.5
c=1,38
3 2
x=3,5
médiane = 2,5
c=0,75
Non Oui

24

Non

18

Non

Groupe témoin
4 6
21 20
x=20,5
médiane = 16,5
oc=23,25
3 4
x=45
médiane = 4,5
c=0,75
2 2
Xx=2
médiane = 2
6=0

Xx=3
médiane = 3
c=0,88
3 2
x=2
médiane = 2
6=0,5
6 6
X=35,5
médiane = 5.5
c=0,5
4 4

Xx=3

médiane = 4
c=0,75

Non Non

23

Non



ANNEXE VIII : Résultats tirés des questionnaires sur 1’observance a J21 et J42

a) A2l
Groupe EM Groupe témoin
Patient n° : 1 2 5 8 3 4 6 7
Nombre de jours ou des 6 6 7 7 4 2 3 4
exercices ont été pratiqués ~ B
par semaine X=6,5 xX=325
médiane = 6,5 médiane = 3,5
c=0,5 6=0,75
Exercice 1
Nombre de jours ou 6 6 7 6 4 2 3 4
I’exercice a été effectué la
. . X =625 x=3,25
semaine précédente " o
médiane = 6 médiane = 3,5
c=0,37 c=0,75
Respect du nombre de Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui
EIE R G L DL 100% ont respecté 75% ont respecté
Exercice 2
Nombre de jours ou 6 6 7 6 4 2 3 4
I’exercice a été effectué la
semaine précédente X =6,25 X =325
médiane = 6 médiane = 3,5
c=0,37 c=0,75
Respect du nombre de Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
séries et de répétitions
100% ont respecté 100% ont respecté

Exercice 3
Nombre de jours ou 2 6 7 6 4 0 3 3
Pexercice a été effectué la

) cédent x=5.25 x=2,5
semaine prececente médiane = 6 médiane = 3
c=1,62 c=1,.25
Respect du nombre de Non Oui Non Oui Oui Non Non Oui

séries et de répétitions
50% ont respecté 50% ont respecté



b) A J42

Patient n° :

Nombre de
jours ou des
exercices ont
été pratiqués
par semaine

Nombre de
jours ou
I’exercice a été
effectué la
semaine
précédente

Respect du
nombre de
séries et de
répétitions

Nombre de
jours ou
P’exercice a été
effectué la
semaine
précédente

Respect du
nombre de
séries et de
répétitions

Nombre de
jours ou
I’exercice a été
effectué la
semaine
précédente

Respect du
nombre de
séries et de
répétitions

Non

Non

Non

Groupe EM

2 5

4 7

X=15
médiane = 5
c=1,5

Exercice 1

4 7 6
=5
médiane = 5
c=1,5
Oui Oui Oui
75% ont respecté
Exercice 2
4 7 6
X=5
médiane = 5
c=1,5
Oui Non Oui
50% ont respecté
Exercice 3
4 3 6
x=3,75
médiane = 3,5
c=1,25
Non Non Oui

25% ont respecté

Non

Non

Non

Groupe témoin

4 6
3 2
x=3
médiane = 3
c=0,5
3 2
=3
médiane = 3
c=0,5
Oui Non

50% ont respecté

x=3
médiane = 3
c=0,5

Oui Non

50% ont respecté

0 0
x=0,75
médiane =0
c=1,13
Non Non

25% ont respecté

Oui

Oui

Oui



