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RÉSUMÉ 
 
Introduction : en France, la lombalgie est un problème de santé publique. A son stade chronique, les recommandations 
internationales préconisent la mise en place de traitements à base d’exercices thérapeutiques. La réussite d’un tel traitement 
repose sur l’adhésion des patients. Celle-ci fait face à de nombreuses barrières qui la rendent insuffisante. La finalité de notre 
protocole de recherche est de savoir si une application smartphone permet l’amélioration de l’observance des exercices 
thérapeutiques des patients souffrant de lombalgie chronique commune.  
 
Méthode : l’étude est un essai contrôlé randomisé comparant un groupe expérimental (GE) recevant l’application « Mon 
Coach Dos » comme support d’accompagnement et un groupe témoin (GT) qui lui a reçu un livret d’exercices. Le critère de 
jugement principal est un questionnaire qui évalue l’adhésion des patients aux exercices après 3 mois. Le score Québec et 
l’échelle HAD évaluent leur évolution physique et psychologique à J0 et J+3mois.  
 
Résultats : l’échantillon initial était de 39 patients. Au final, 13 patients ont été inclus dans l’analyse dans le GE contre 19 
dans le GT. 78% des patients du GE respectent au moins deux critères d’observance contre 50% pour ceux du GT. Les 
patients du GE sont plus adhérents à la fréquence et aux consignes des exercices que ceux du GT. En moyenne, dans le GE, 
le score Québec a diminué de 8,9 points (p=0,02) et l’échelle HAD a diminué de 2,3 points (p=0,15). Pour le GT, le score 
Québec a diminué de 5 points (p=0,05) et l’échelle HAD n’a pas changé (p=0,8).  
 
Discussion : l’utilisation de l’application « Mon Coach dos » présente des résultats encourageants sur l’amélioration de 
l’adhésion thérapeutique et des scores fonctionnels.  Cet outil permet de supprimer certaines limites de l’observance et 
apporte des facteurs d’amélioration de celle-ci. Des études de plus fortes puissances avec la suppression des biais et 
l’insertion de certaines améliorations seraient nécessaires pour donner à notre problématique une réponse étayée par un 
niveau de preuve plus élevé.  
 
Mots clés : application smartphone ; exercices thérapeutiques à domicile ; lombalgie commune chronique ; 
observance   
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: in France, low back pain is a public health problem. At its chronic stage, international recommendations 
prescribe treatments based on therapeutic exercises. The success of this treatment depends on patient adherence. It faces 
many barriers that make it insufficient. The purpose of this research protocol is to determine whether a smartphone 
application can improve compliance with therapeutic exercises for patients with common chronic low back pain.  
 
Method: the study is a randomized controlled trial comparing an experimental group (EG) receiving the "Mon Coach Dos" 
application as a support and a control group (CG) that received an exercise booklet. The main evaluation criterion is a 
questionnaire that evaluates patients' adherence to exercises after 3 months. The Quebec score and the HAD scale evaluate 
their physical and psychological evolution at D0 and D+3 months.  
 
Results: the initial sample size was 39 patients. In the end, 13 patients were included in the analysis in the EG compared to 
19 in the CG. 78% of GE patients respect at least two compliance criteria compared to 50% of CG patients. EG patients are 
more compliant with exercise frequency and instructions than those of the CG. On average, in the GE, the Quebec score 
decreased by 8.9 points (p=0.02) and the HAD scale decreased by 2.3 points (p=0.15). For the CG, the Quebec score 
decreased by 5 points (p=0.05) and the HAD scale did not change (p=0.8).  
 
Discussion: the use of the "Mon Coach Dos" application presents encouraging results on improving therapeutic adherence 
and functional scores.  This tool makes it possible to remove certain limits of compliance and provides factors for improving 
it. Higher power studies with the removal of bias and the insertion of some improvements would be necessary to give our 
problem a more robust evidence-based response.  
 
Keywords: smartphone application; home-based exercise program; chronic non-specific low back pain; compliance 
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1 INTRODUCTION 
 

Au cours du XXIème siècle, les pays développés tels que la France font face à différents 

problèmes de santé publique. Parmi ceux-ci, la lombalgie occupe une place prépondérante et 

se voit être au cœur de notre actualité. En effet, cette pathologie est extrêmement courante 

puisque nous estimons qu’elle atteint près d’un adulte français sur trois ou qu’elle touche ou 

touchera plus de deux salariés sur trois (1).  La lombalgie est une pathologie complexe, à 

étiologies multiples, d’où la nécessité de la classifier. En 2015, la HAS a fait paraître dans ses 

recommandations une définition nouvelle de la lombalgie en différenciant 3 catégories : la 

lombalgie non dégénérative (anciennement lombalgie spécifique), la lombalgie dégénérative 

et la lombalgie sans lésion anatomique (2). Ces deux dernières sont d’ailleurs souvent 

regroupées sous le terme de lombalgie commune définie comme « des douleurs lombaires de 

l'adulte sans rapport avec une cause inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse » (3). 

Enfin, il est important de classifier aussi la temporalité, puisque la lombalgie peut devenir une 

pathologie chronique si les douleurs persistent plus de 3 mois (3). 

 

La lombalgie dite commune, est la cause de plus de 6 millions de consultations médicales 

en France chaque année (1). À l’état chronique, elle représente la première raison d’inaptitude 

des salariés européens de moins de 45 ans (4). Force est de constater que cette pathologie a un 

impact important sur la santé et la qualité de vie des français mais également sur le système 

de soins de par l’ampleur des coûts qu’elle engendre. 

 

Notre système de soins est basé sur le modèle biopsychosocial instauré par l’OMS dès 

1947, où la participation active du patient dans son traitement est mise en avant afin qu’il 

devienne acteur de sa propre santé (5). Cette notion de participation a été renforcée plus 

récemment par la mise en place de programmes d’éducation thérapeutique. La finalité étant de 

lutter contre les maladies chroniques en rendant le patient plus autonome en facilitant son 

adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie (6). 
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Le masseur-kinésithérapeute est en première ligne dans la prise en charge des patients 

souffrant de lombalgie chronique. Son rôle sera de rééduquer le patient en l’intégrant 

activement à son traitement. Il occupe donc une place importante dans la prise en charge de 

cette pathologie.  

 

Selon la littérature internationale, en kinésithérapie, les exercices thérapeutiques sont 

recommandés afin d’améliorer la fonction et la douleur chez les patients souffrant de 

lombalgie commune subaiguë ou chronique (3,7–12). En France, dans le cadre d’une nouvelle 

campagne de prévention et d’informations lancée en 2017, l’assurance maladie rejoint cette 

idée en soulignant l’importance de l’activité chez les personnes atteintes de lombalgie 

chronique. Dans la prise en charge kinésithérapique, les exercices thérapeutiques sont pour la 

plupart à réaliser en autonomie. La programmation de séances d’exercices basées sur du 

renforcement, des étirements et des assouplissements est donc une solution clé pour 

l’optimisation et l’efficacité du traitement tout en faisant participer le patient. Cependant, ces 

séances d’exercices thérapeutiques font face à un obstacle d’envergure : l’observance. En 

effet, de nombreuses barrières et limites peuvent diminuer la capacité d’une personne à 

réaliser comme il se doit les différents exercices proposés par son thérapeute. Par conséquent, 

les bénéfices attendus d’un tel traitement peuvent être retardés voire inexistants. 

 

Aujourd’hui, dans un contexte d’essor du numérique, beaucoup de nouveaux outils 

s’offrent aux soignants mais également aux soignés. Des applications smartphones liées à la 

santé commencent à faire surface et à prendre de l’importance à tel point que la HAS prévoit 

maintenant des recommandations de bonnes pratiques visant à guider, à promouvoir l’usage et 

à renforcer la confiance dans les applications et les objets connectés en santé (13). Des 

applications spécialement conçues pour les personnes souffrant de lombalgie voient le jour et 

proposent des outils, des aides ou encore des fonctionnalités afin d’améliorer l’état de ces 

personnes. L’idée centrale de ces outils numériques est d’apporter les aides nécessaires pour 

augmenter l’observance thérapeutique des exercices à réaliser en autonomie. L’objectif de 

notre travail est d’intégrer une application dans la prise en charge de ces patients et 

d’objectiver son intérêt sur l’amélioration de l’adhésion aux exercices. 
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L’observance des exercices thérapeutiques à réaliser en autonomie chez les patients 

souffrant de lombalgie chronique commune est-elle améliorée par l’utilisation de 

l’application smartphone « Mon Coach Dos » comparée à l’utilisation d’un livret d’exercices 

? 

Nous émettons l’hypothèse que l’application va améliorer l’adhésion du traitement basé 

sur des exercices thérapeutiques et donc augmenter les bénéfices que ce soit au niveau de la 

douleur et des capacités fonctionnelles des patients.  

 

Notre travail est une initiation à la recherche clinique avec la mise en place de méthodes 

de recueil et de traitement des données. Nous nous conformons au modèle de rédaction 

scientifique IMRAD pour donner un plan cohérent à notre démarche. Avant de l’exposer, il 

nous semble nécessaire de réaliser un état des lieux concernant les connaissances sur 

l’observance en kinésithérapie dans la littérature internationale. 
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2 ÉTAT DES LIEUX SUR L’OBSERVANCE 

THERAPEUTIQUE  
 
2.1 Généralité sur l’observance thérapeutique médicale 
 

Cette partie permet de mettre en avant les généralités et les connaissances actuelles sur 

le processus d’observance. La plupart des recherches la concernant se rapportent à 

l’adhésion thérapeutique médicamenteuse qui est de loin l’aspect qui préoccupe le plus les 

systèmes de santé de chaque pays. Nous trouvons qu’il est nécessaire d’avoir une bonne 

connaissance de celle-ci afin que nous puissions transposer, adapter, ou encore compléter ce 

savoir dans le champ de l’adhésion thérapeutique lors de la prise en charge masso-

kinésithérapique. 
 

2.1.1 Définitions  
 

La notion d’observance est à l’origine un terme religieux désignant une action de 

pratiquer fidèlement une règle religieuse. Le domaine médical a repris ce terme en tant 

qu’observance thérapeutique en l’assimilant au respect des prescriptions. La définition de 

l’observance a connu des nuances sémantiques en synergie avec l’évolution de la place du 

médecin dans la relation soignant-soigné. En 1980 Haynes définit l’observance comme « le 

degré de respect ou d’écart entre les prescriptions et les pratiques du patient en terme de 

santé » (14). Nous retrouvons dans ces notions une certaine passivité du patient face au 

médecin où la place de la subjectivité est inexistante (comportement du patient, connaissance 

de sa maladie, situation sociale). Avec l’évolution du modèle de santé bio-psycho-social 

adopté par l’OMS, le rôle du patient a pris peu à peu une envergure plus importante. Celui-ci 

est devenu acteur de sa propre santé. En parallèle, le terme d’observance a lui aussi évolué 

pour aboutir à des définitions plus bilatérales où la vie du patient est également mise en avant. 

L’OMS  définit cette observance comme « la mesure selon laquelle le comportement d’une 

personne, la prise de médicaments, le suivi d’un régime, et/ou l’exécution de changement de 

style de vie, correspond aux recommandations d’un professionnel de santé » (15). 
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2.1.2 Enjeux et conséquences de l’observance thérapeutique 

 
L’observance est un élément essentiel et primordial lors de la prise en charge de 

maladies chroniques puisque le patient doit répondre à une certaine autonomie dans son 

traitement médical pour qu’il soit le plus optimal possible. La non observance peut avoir de 

nombreuses répercussions individuelles sur le bien-être du patient mais également sur les 

systèmes de santé. L’amélioration de cette adhésion thérapeutique est donc un enjeu de santé 

publique que ce soit pour la santé de la population mais également sur la prospérité 

économique du pays. Selon l’OMS, « résoudre le problème de la non-observance 

thérapeutique serait plus efficace que l’avènement de n’importe quel nouveau progrès 

biomédical » (15). 

 

2.1.3 Mesure de l’observance thérapeutique 

 

Actuellement, il n’existe pas de « gold standard » pour mesurer l’observance 

thérapeutique en raison de sa complexité et de son caractère multidimensionnel. Aucune 

méthode ne peut évaluer cette adhésion de manière précise et non biaisée (16). Les études 

convergent toutes vers deux types de techniques afin de mesurer l’observance : des méthodes 

directes et des méthodes indirectes (15). 

 

Méthodes directes : 

 

- Dosage plasmatique, urinaire ou salivaire de la molécule. 

- Mesure de l’effet biologique du produit. 

- Observation directe du patient. 

 

Méthodes indirectes : 

 

- Surveillance des dates de renouvellements des ordonnances, décomptes des 

médicaments des boites. 

- Comptage d’ouverture/fermeture du pilulier. 



 6 

- Grille de qualité de vie. 

- Entretien avec le patient. 

- Auto-questionnaire. 

 

Ces méthodes sont décrites pour l’observance thérapeutique médicamenteuse mais 

certaines d’entre elles sont adaptables pour l’évaluation de l’observance pour d’autres types 

de soins (kinésithérapiques, ergothérapiques, nutritionnels etc.) 

 

 

2.2 L’observance thérapeutique lors de la prise en charge 

kinésithérapique 
 

Dans cette deuxième partie, il s’agit maintenant d’étudier le processus d’observance 

dans le cadre de la prise en charge masso-kinésithérapique et plus particulièrement pour 

l’adhésion aux soins chez les patients souffrant de lombalgie chronique. 

 

2.2.1 Une définition adaptée 

 
Dans le domaine kinésithérapique, certains auteurs donnent leurs définitions de 

l’observance thérapeutique. En 2007, Kolt écrit qu’ « en kinésithérapie, l’observance est 

multidimensionnelle, elle se rapporte à la participation aux rendez-vous, aux suivis des 

conseils et à l’application des exercices prescrits » (17). En 2010, Jack reprend cette 

définition en ajoutant le respect des consignes d’utilisation des supports matériels mis en 

œuvre lors de la prise en charge (18). 

 

2.2.2 Constat sur les études menées sur l’observance en kinésithérapie 

 
Les études visant à mesurer l’observance dans le domaine kinésithérapique sont 

principalement portées sur des pathologies chroniques. Dans la prise en charge de celles-ci, 

les stratégies de soins porteront souvent sur des programmes d’auto-rééducation afin de 

pérenniser le plus longtemps possible les améliorations de la rééducation. C’est là où 
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l’observance thérapeutique prend toute son importance dans le cadre de la kinésithérapie, 

pour que le patient ait les capacités, l’autonomie et les outils nécessaires pour respecter les 

conseils et les exercices prescrits. Les études confirment cette importance dans le cadre de la 

prise en charge de la lombalgie chronique. Il a été montré par des essais contrôlés que les 

patients observants aux exercices thérapeutiques obtenaient de meilleurs résultats 

fonctionnels, sur la qualité de vie et sur la douleur que les patients non observants (19,20). 

Lors de ses recherches, Mc LEAN a mis en avant le fait que l’observance était un problème 

majeur dans toutes les disciplines de santé dont la kinésithérapie (21). Malgré l’importance 

d’une bonne adhésion thérapeutique pour la prise en charge de la lombalgie à son stade 

chronique, c’est un triste constat que montrent les recherches à ce sujet puisque nous estimons 

que 50 à 70% des patients lombalgiques suivant un programme d’exercices thérapeutiques à 

domicile sont dits non adhérents (22–24). Les différentes études ne donnent pas de chiffre 

précis et les auteurs restent prudents quant à la preuve scientifique de ces mesures de 

quantification de l’observance puisque c’est un processus très difficile à évaluer. En effet, les 

auteurs soulignent pour la plupart la présence d’inéluctables biais dans leurs recherches. 

 

A l’heure actuelle, toutes les études convergent vers un même constat : l’observance 

des exercices thérapeutiques en autonomie dans la prise en charge masso-kinésithérapique est 

trop faible. La logique serait donc de lutter contre ce phénomène de non observance afin 

d’avoir des résultats plus concluants. D’où l’intérêt de comprendre les facteurs et les 

mécanismes pouvant faire varier la qualité de cette adhésion. 

 

2.2.3 Les facteurs d’amélioration et les barrières de l’adhésion thérapeutique des 

exercices à réaliser en autonomie 

 

« La compréhension des fondements d’une action comportementale, telle que 

l’observance est extrêmement importante afin d’engager des actions qui amèneront des effets 

sur ce comportement » (25). En effet, face au faible niveau d’observance, il semble 

intéressant d’étudier les facteurs d’influence de cette adhésion. Pour ce faire, nous avons 

analysé la littérature actuelle à ce propos ce qui nous permet de cibler les barrières et les 

facteurs favorables à l’observance des exercices en autonomie (22,23,26–28). Le tableau 

suivant met en avant les critères validés :  
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Tableau I : barrières et facteurs d’amélioration de l’adhésion thérapeutique aux exercices à réaliser en 

autonomie. 

 

Principales barrières de l’observance des exercices 

thérapeutiques 

 

Principaux facteurs d’amélioration de l’observance des exercices 

thérapeutiques 

 

- Douleurs 

- Manque de bénéfices perçus 

- Manque de temps 

- Manque de motivation, anxiété, dépression 

- Oubli 

- Peur de réaliser les exercices tout seul 

- Manque de supervision 

- Exercices trop ennuyeux ou trop durs 

 

- Supervision 

- Coach humain 

- Support adapté, dynamique, multimédia 

- Séances en groupe 

- Programme personnalisé 

 

 

2.2.4 Mesurer l’observance thérapeutique des exercices à domicile 

 

Tout comme pour l’observance médicamenteuse, il n’existe à ce jour aucun « gold 

standard » afin de la mesurer pour des exercices thérapeutiques dans la prise en charge 

kinésithérapique. Réussir à mesurer cette adhésion sans biais s’avère compliqué compte tenu 

du manque de moyens objectifs afin de l’évaluer. Beaucoup de facteurs rentrent en compte 

dans cette mesure, notamment le relaté du patient vis à vis des exercices qu’il a accompli. Un 

relaté qui est par définition très subjectif et donc potentiellement faussé.  Deux aspects de 

l’observance doivent être mesurés pour ce type de traitement : 

 

- L’adhésion quantitative des exercices thérapeutiques : il s’agit de vérifier si le patient 

respecte le nombre d’exercices prescrits ainsi que la fréquence de réalisation par 

semaine et les modalités de réalisation (nombre de répétitions, temps de maintien etc.). 

- L’adhésion qualitative : il s’agit de vérifier si le patient réalise les exercices 

correctement. 
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Les différentes études font ressortir deux principaux moyens que les groupes de recherche 

utilisent pour mesurer l’observance quantitative : 

 

- L’utilisation de questionnaires, d’auto-questionnaires ou d’interviews et entrevues 

avec le patient (29–31). 

- La mise en place d’un « journal intime » des exercices à domicile qui renseigne la 

fréquence et les durées des exercices (19,24,32) 

 

Ces deux techniques de mesures indirectes ont l’avantage d’être faciles à mettre en place 

et peu coûteuses.  Malgré l’envie d’objectiver l’adhésion quantitative, cela reste des méthodes 

d’évaluation biaisées par la subjectivité des dires des patients. 
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3 MATERIEL ET METHODE 
 
3.1 Stratégie de recherche documentaire 
 

La finalité de notre protocole de recherche est de savoir si une application sur smartphone 

permet l’amélioration de l’observance des exercices thérapeutiques des patients souffrant de 

lombalgie chronique commune.  Avant toute chose, nous avons effectué des recherches autour 

de cette pathologie et avons axé nos résultats autour de 3 lignes directrices principales qui 

nous seront utiles pour justifier notre étude et pour étayer notre discussion : 

 

- Les recommandations sur le traitement kinésithérapique de la lombalgie chronique. 

- Les barrières et les facteurs d’amélioration de l’adhésion thérapeutique des exercices 

en autonomie. 

- L’apport des nouvelles technologies dans la prise en charge et l’autogestion de la 

lombalgie chronique. 

 

Les recommandations : 

 

- Nous avons interrogé plusieurs moteurs de recherche (HAS, Pubmed, Pedro, Cochrane 

Library (reviews) et kinédoc) principalement sur les 5 dernières années pour respecter 

l’EBP. 

- Mots de recherche utilisés pour les bases anglaises : « low back pain » ou « chronic 

low back pain » ou « lower back pain » ; « management » ; « practice guideline » ; 

« physiotherapy » ou « rehabilitation » ; « treatment » ; « exercise therapy ». 

- Mots de recherches pour les bases françaises : « lombalgie chronique » ou 

« lombalgie » ; « kinésithérapie » ; « exercices thérapeutiques » ; 

« recommandations ». 

- Au total, nous avons obtenu 48 résultats (21 sur Pubmed, 20 sur Pedro, 4 sur kinédoc, 

2 sur la HAS et 1 sur la Cochrane library). 
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- Nous avons retenu au final 8 références en se basant sur le thème recherché et sur les 

critères de puissance méthodologiques et scientifiques (méta-analyse, revue de la 

littérature et essais contrôlés randomisés) (3,7–12). 

 

Les barrières et les facteurs d’améliorations de l’adhésion : 

 

- Nous avons interrogé plusieurs moteurs de recherche (Pubmed, Pedro, Cochrane 

Library (reviews) et kinédoc) principalement sur les 5 dernières années pour respecter 

l’EBP. 

- Mots de recherche utilisés pour les bases anglaises : « low back pain » ou « chronic 

low back pain » ou « lower back pain » ; « exercise therapy » ou « home exercise » ; 

« physiotherapy » ou « rehabilitation » ; « barriers » ou « factors » ; « adherence » ou 

« compliance ». 

- Mots de recherches pour les bases françaises : « lombalgie chronique » ou 

« lombalgie » ; « kinésithérapie » ; « exercices thérapeutiques » ou « exercice en 

autonomie » ; « adhérence » ou « adhésion » ; « barrières » ou « facteurs ». 

- Au total, nous avons obtenu 19 résultats (8 sur Pubmed, 3 sur Pedro, 8 sur kinédoc et 

0 sur la Cochrane library). 

- Nous avons retenu au final 5 références en se basant sur le thème recherché et sur les 

critères de puissance méthodologiques et scientifiques (méta-analyse, revue de la 

littérature et essais contrôlés randomisés) (22,23,26–28). 

 

Nouvelles technologies dans la gestion de la lombalgie chronique 

 

- Nous avons interrogé plusieurs moteurs de recherche (Pubmed, Pedro, Cochrane 

Library (reviews) et kinédoc) principalement sur les 5 dernières années pour respecter 

l’EBP. 

- Mots de recherche utilisés pour les bases anglaises : « low back pain » ou « chronic 

low back pain » ou « lower back pain » ; « mobile » ou « smartphone » ou « new 

technologies » ; « management » ou « rehabilitation » ou « exercise therapy ». 

- Mots de recherche pour les bases françaises : « lombalgie chronique » ou 

« lombalgie » ; « application mobile » ou « application smartphone » ou « nouvelle 
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technologie » ; « kinésithérapie » ou « réhabilitation » ou « autogestion » ou 

« exercices thérapeutiques ». 

- Au total, nous avons obtenu 137 résultats. 

- Nous avons retenu au final 5 références qui correspondaient aux attentes de contenu 

sur le thème recherché (26,33–36). 

 

3.2 Méthode 
 

Notre étude a été réalisée au sein du service de réadaptation du centre Louis Pierquin 

qui est spécialisé dans la prise en charge des algies rachidiennes. 

 

3.2.1 Type d’enquête  

 

Notre étude est un essai contrôlé randomisé illustré de la manière suivante : 

 

 
 

Figure 1 : schéma représentatif du type de l’étude. 
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3.2.2 Population générale et échantillon 

 

La population concernée par notre étude est celle qui regroupe les personnes atteintes de 

lombalgie chronique commune. Notre échantillon représente les patients venant au centre de 

réadaptation de l’institut Louis Pierquin et répondant aux critères suivants : 

 

Critère d’inclusion : 

 

- Sujet adulte souffrant d’une lombalgie chronique commune. 

- Sujet ayant un smartphone compatible avec l’application (IOS 9 ou Android 5 au 

minimum). 

 

Critère de non inclusion : 

 

- Age supérieur à 70 ans 

- Lombalgie d’origine infectieuse, tumorale, traumatique ou inflammatoire. 

- Patient non autonome. 

- Patient ne comprenant pas le français. 

- Patient avec des troubles psychiatriques ou cognitifs rendant l’évaluation aléatoire. 

- Patient fibromyalgique. 

- Patient avec une scoliose dégénérative. 

- Patient avec une opération chirurgicale prévue dans les semaines à venir. 

- Patient ayant eu une opération chirurgicale rachidienne datant de moins de 6 semaines. 

- Patient ayant une arthrodèse longue (plus de deux niveaux).  

- Patient ayant une quelconque raison médicale contre-indiquant la rééducation. 
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3.2.3 Randomisation et interventions 

 

Dans le but d’être comparatif, nous avons scindé notre échantillon en deux de manière 

aléatoire afin d’avoir un groupe expérimental et un groupe témoin. Pour la randomisation, 

chaque patient entrant dans l’étude a été « nommé » par un numéro par ordre croissant en 

commençant par 1. L’attribution des numéros s’est donc faite par ordre chronologique de 

sélection des patients sans aucune intervention de notre part. Tous les patients avec un 

nombre impair se sont vus entrer dans le groupe expérimental tandis que ceux avec un 

nombre pair ont été attribués au groupe témoin. 

 

Tous les patients de l’étude ont reçu un traitement kinésithérapique à l’IRR (8 thérapeutes 

différents) pendant un séjour de 4 à 8 semaines en fonction des sujets. Le traitement est basé 

sur une réhabilitation fonctionnelle du rachis. C’est durant cette période qu’ils ont appris à 

réaliser leurs différents exercices thérapeutiques afin de pérenniser la rééducation une fois 

sortis de l’institut. Notre étude sur l’observance est réalisée sur la base de ces exercices. 

 

Les deux groupes vont recevoir une intervention différente en ce qui concerne leur 

support afin de les aider à respecter les consignes des exercices thérapeutiques à faire à 

domicile : 

 

Groupe expérimental : une semaine avant sa sortie, le thérapeute va avoir un entretien 

avec son patient afin de lui donner les consignes pour son auto-rééducation. Chaque 

patient saura quels exercices il doit réaliser, à quelle fréquence et sous quelles modalités 

(nombre de répétition et ou temps de maintien). Toutes ces informations seront 

enregistrées dans l’application mobile « Mon Coach Dos ». Le thérapeute ainsi que le 

patient s’assurent que l’application est bien réglée. Chaque thérapeute/patients a reçu au 

préalable un tutoriel réalisé par nos soins pour clarifier le fonctionnement de l’application 

(ANNEXE I). 

 

Groupe témoin : une semaine avant sa sortie, le thérapeute va avoir un entretien avec son 

patient afin de lui donner les consignes pour son auto-rééducation. Il lui sera donné un livret 
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d’exercices commun à tous les patients où le thérapeute lui indiquera ce qu’il doit faire 

(ANNEXE II). 

 

3.2.4 Critère de jugement principal  

 

Notre critère de jugement principal est l’évaluation de l’observance thérapeutique. Nous 

avons vu que celle-ci est mesurable le plus souvent indirectement par des 

questionnaires/échelles ou par la mise en place d’un « journal intime ». Dans le cadre de notre 

étude, nous avons opté pour le questionnaire pour un souci de facilité de traitement des 

données. 

 

Études préliminaires : 

 

Dans une récente revue de la littérature Mc LEAN a listé les différentes échelles utilisées 

pour évaluer l’adhésion aux exercices. Les 6 échelles retenues dans l’étude (HRERS, PRPS, 

SIRAS, AESOP, CHAMPS et RAQ-Q) ont été analysées et le constat est le même pour 

chacune : aucune n’obtient un grade scientifique suffisant pour être validée et devenir un 

standard de mesure de l’observance des exercices thérapeutiques (37). 

 

De récentes recherches mettent en avant une nouvelle échelle en cours de validation : 

l’EARS (Exercise Adherence Rating Scale). Elle est propre à l’évaluation de l’adhésion des 

exercices thérapeutiques pour les maladies chroniques en kinésithérapie et plus 

particulièrement dans le cadre de la lombalgie chronique (38). C’est un outil qui se divise en 3 

parties : une section liée à la prescription des exercices, une autre liée à l’observance des 

exercices réalisés (fréquence, nombre) et une dernière sur l’évaluation des facteurs de non 

adhésion. Après son développement, cette échelle a été testée afin de connaitre sa fiabilité. 

L’étude de l’évaluation préliminaire conclut que l'EARS est un auto-questionnaire fiable 

permettant d'évaluer le respect des exercices à domicile prescrits. 

 

Nous nous sommes donc inspirés des qualités de l’EARS pour créer notre propre auto-

questionnaire français pour évaluer l’adhésion de nos patients et pour confronter les deux 

supports que nous souhaitons mettre en place. 
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L’observance thérapeutique des exercices est un processus évolutif. Elle peut varier, elle 

n’est jamais « fixe » et a tendance à diminuer au fil du temps (19). L’évaluation de l’adhésion 

doit donc prendre en compte ce facteur et être répétée dans le temps afin d’être la plus 

représentative comme le font certains auteurs dans leurs recherches (19,39). Nous avons fixé 

une première évaluation à J+3 mois après la sortie des patients. Ce délai nous semblait 

correspondre à nos attentes puisque nous évitions une évaluation trop précoce qui pourrait 

être biaisée. En effet, trois ou quatre semaines après leur sortie, les patients sont encore dans 

« l’élan » de leur rééducation et sont par conséquent plus adhérents. De plus, nous attendons 

de nos patients qu’ils réalisent leurs exercices sur du long terme, de ce fait notre évaluation 

doit commencer à un moment assez éloigné de leur passage au centre d’où la date fixée à trois 

mois. Dans l’idéal, une nouvelle évaluation serait prévue à six mois, puis à un an afin d’être 

cohérents avec l’évolutivité de l’adhésion thérapeutique. 

 

Description du questionnaire envoyé aux patients : 

 

Notre questionnaire se construit autour de quatre axes à propos des exercices à réaliser : 

 

- Une section prescription où le patient va indiquer le nombre d’exercices différents que 

lui a donné son thérapeute ainsi que la fréquence par semaine de réalisation. Ces 

valeurs nous serviront de référence pour évaluer l’observance des patients. 

- Une section réalisation où le patient va indiquer le nombre d’exercices différents qu’il 

réalise, à quelle fréquence par semaine et s’il respecte les consignes pour chacun 

(temps de maintien/nombre de répétitions). Ces données nous permettrons de 

quantifier les différences entre la prescription du thérapeute et la réalisation du patient. 

- Pour chaque section de réalisation (nombre d’exercices, fréquence et consignes), si le 

patient ne respecte pas la prescription, il pourra en donner les raisons (plusieurs 

choix). Les propositions de cette section consacrée à l’évaluation des barrières à 

l’observance ont été construites en lien avec les données de la littérature concernant ce 

sujet. Cette partie nous sera utile pour évaluer l’impact de chaque support dans les 

barrières de l’adhésion thérapeutique. De plus, le patient aura également l’occasion de 

donner des pistes d’amélioration qui d’après lui l’aideraient à être plus observant. 



 17 

- Une section dédiée à une enquête de satisfaction du support (livret ou application) 

qu’aura utilisé le patient. L’évaluation des supports n’est pas l’objectif principal de 

l’étude mais elle nous permettra d’avoir un retour subjectif à leurs sujets et ainsi 

ouvrir une discussion sur les avantages et les inconvénients de chacun. 

 
Nous avons donc décidé d’évaluer l’observance des patients autour de 3 critères 

fondamentaux que nous allons nommer :  

 

- Critère 1 : respect du nombre d’exercices prescrits. 

- Critère 2 : respect de la fréquence des exercices par semaine. 

- Critère 3 : respect des consignes des exercices. 

 

 

Le questionnaire a été réalisé avec le logiciel Google Forms. Il est disponible grâce lien 

suivant : https://goo.gl/forms/bjYnkBRmfsy95CRi1. 

 

Modalité de distribution et de recueil des données du questionnaire : 

 

Le questionnaire se présente sous forme numérique disponible grâce à un lien URL. Nous 

avons choisi de le communiquer par mail. Trois mois après leur sortie de l’IRR, chaque 

patient a reçu un mail l’invitant à remplir le questionnaire directement sur internet. La 

restitution du questionnaire est automatique et effectuée directement après la validation du 

questionnaire par le patient. 

 

3.2.5 Critère de jugement secondaire : échelle d’impotence fonctionnelle de Québec 

 

Études préliminaires : 

 

Dans le cadre de la rééducation de la lombalgie chronique, l’amélioration fonctionnelle 

est un objectif thérapeutique primordial. C’est un critère de jugement très utilisé dans la 

littérature afin d’évaluer l’efficacité de différentes techniques de traitement. Parmi ces 

techniques, les études montrent l’efficacité des programmes d’exercices thérapeutiques à faire 

https://goo.gl/forms/bjYnkBRmfsy95CRi1
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en autonomie sur l’aspect fonctionnel (3,7–10,12,19,20). De plus nous savons que plus un 

sujet est observant à ses exercices, meilleure sera son amélioration fonctionnelle (19,20). De 

ce fait, l’évaluation de la fonction est un bon indicateur d’observance d’où notre intérêt de 

l’intégrer comme critère de jugement secondaire. 

 

En 2005, une revue de la littérature s’est intéressée à l’analyse des différentes échelles 

d’évaluation fonctionnelle pour la lombalgie chronique dans le but  d’identifier et de décrire 

les échelles validées les plus pertinentes (40). Cette étude conclue tout d’abord qu’il n’existe 

actuellement pas de « gold standard » mais que quatre outils sont considérés comme des 

références du fait de leurs bons critères méthodologiques (validité de contenu, faisabilité, 

adaptation linguistique et usage international) : le questionnaire de Roland-Morris, le 

questionnaire de Dallas, celui d’Oswestry et l’échelle de Québec. Nous avons choisi d’utiliser 

l’échelle de Québec (ANNEXE III) qui est un auto-questionnaire d’évaluation de l’impact de 

la douleur sur la fonction. Il a été spécialement conçu pour la lombalgie et possède une 

validation linguistique française (40). Au niveau conceptuel, c’est le questionnaire qui se 

rapproche le plus de l’évaluation de l’incapacité puisqu’il s’inscrit dans l’ancien modèle de la 

classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH). Les trois 

autres outils cités précédemment évaluent de manière plus large l’impact de la lombalgie dans 

la vie des sujets (relations sociales et professionnelles, vie sexuelle, aspects psychologiques), 

éléments que nous préférons évaluer avec une échelle spécifique. Cette échelle se construit 

autour de 20 items que nous pouvons regrouper en six catégories d’activités : repos, station 

assise, locomotion, mobilité du corps, se pencher et le port d’objet. Nous obtenons un score 

sur 100 points qui objective l’incapacité fonctionnelle. Cet outil est d’ailleurs celui utilisé 

couramment au centre pour les bilans. 

 

3.2.6 Critère de jugement secondaire : échelle du retentissement émotionnel HAD 

 

Études préliminaires : 

 

La chronicisation de la lombalgie est un processus complexe. Nous retrouvons de 

nombreux facteurs de risques (« yellow flags) » pouvant expliquer le passage à l’état 

chronique de cette pathologie. Les facteurs personnels, professionnels, propres à la maladie, 
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socio-économiques, médicaux-légaux et psychologiques sont ceux retrouvés le plus dans la 

littérature (41). Nous voyons bien que la plupart des facteurs ne sont pas connotés à l’aspect 

physique de la pathologie mais plutôt en lien au côté biopsychosocial du patient. D’où 

l’intérêt que nous portons dans l’évaluation de ce type de critère. Nous nous intéressons ici à 

l’aspect psychologique incluant l’anxiété et la dépression. En effet, ces facteurs 

psychologiques sont considérés comme des éléments responsables de la chronicisation de la 

lombalgie avec un niveau de preuve scientifique intermédiaire (41,42). Les séances 

d’exercices thérapeutiques ont prouvé leur efficacité sur la fonction et la douleur mais 

l’impact psychologique reste peu retrouvé ou reste variable dans la littérature de haut grade 

scientifique (43). Nous retrouvons tout de même des études qui prennent en compte ce critère 

dans le cadre de l’évaluation de l’efficacité des exercices en autonomie chez les sujets 

lombalgiques. Ce traitement apporte un effet bénéfique sur le retentissement émotionnel mais 

ces résultats sont plus ou moins significatifs selon les études (44,45). Nous pensons donc 

qu’une indication de l’état émotionnel des patients peut également être un marqueur de 

l’observance thérapeutique. De plus, l’évaluation de ce critère dans cette étude apportera de 

nouvelles données sur l’évolution psychologique des patients avec ce traitement.  Pour notre 

étude nous allons évaluer ce critère grâce à l’échelle de retentissement émotionnel HADS 

(ANNEXE IV). 

 

L’échelle de retentissement émotionnel HADS (hospital anxiety and depression scale) est 

un outil crée en 1983 qui a pour but de mesurer le retentissement émotionnel engendré par des 

pathologies psychiques mais également somatiques (46). L’échelle HADS est une auto-

évaluation scientifiquement validée du niveau d’anxiété et de dépression du patient (47). Ces 

deux aspects sont évalués distinctement, nous y retrouvons donc deux parties : une première 

qui concerne le score de dépression (HAD-D (0-21)) et une seconde qui traite le score de 

l’anxiété (HAD-A (0-21)) tous deux allant de 0 à 21. Ces deux éléments sont évalués au 

travers de 14 questions avec des réponses graduées de 0 à 3. Un score proche de zéro indique 

le bien être émotionnel du patient. C’est également un outil de suivi beaucoup utilisé au 

centre.  
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Modalité de distribution et de recueil des données de l’échelle Québec et du questionnaire 

HAD : 

 

Afin de pouvoir objectiver les améliorations fonctionnelles et émotionnelles de nos 

patients, il nous fallait effectuer deux évaluations pour avoir une base de comparaison. 

Chaque patient des deux groupes a effectué une première évaluation à J0, c’est à dire au 

moment de sa sortie du centre. Cette première évaluation s’est faite avec les patients sur 

support papier. À J+3mois, nous leur avons communiqué de nouveau les deux échelles mais 

cette fois-ci sous forme numérique (Google Forms, disponibles aux liens : 

https://goo.gl/forms/77iZAUC0WOQ9yXjn2 ; https://goo.gl/forms/Pe3OQZYbBFdJN2Gq1) 

par mail pour des raisons pratiques. La restitution des scores est automatique et effectuée 

instantanément après la validation des questionnaires par le patient. Les données de chaque 

questionnaire sont enregistrées sur le logiciel Google Forms afin de pouvoir les exploiter par 

la suite dans nos résultats. 

 

3.2.7 Description des supports utilisés 

 

Nos deux groupes auront deux supports bien distincts afin de les accompagner dans leur 

routine d’exercices en autonomie : un livret d’exercice pour le groupe témoin et l’application 

« Mon Coach Dos » pour le groupe expérimental. 

 

x « Mon Coach Dos » : 

 

En octobre 2017, la compagnie THUASNE  en partenariat avec un service de médecine 

physique et de réadaptation, de kinésithérapeutes, d’ergothérapeutes ainsi que d’enseignants 

en activité physique adaptée ont développé et mis en ligne une nouvelle application de santé : 

« Mon Coach Dos » (48). Cette application propose de nombreuses fonctionnalités utiles à 

l’amélioration de la santé des sujets lombalgiques telles que : 

 

- S’informer sur le mal de dos et sur les différentes pathologies possibles. 

- Apprendre à bien utiliser les ceintures lombaires. 

https://goo.gl/forms/77iZAUC0WOQ9yXjn2
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- Découvrir les conseils pratiques et ergonomiques pour les activités de la vie de tous 

les jours. 

- Créer son propre programme d’exercices avec des vidéos pédagogiques et une 

fonction d’agenda et de notifications. 

- Suivre son activité et renseigner des bilans pour permettre un suivi avec son 

thérapeute. 

 

Ce qui nous intéresse avec cette application, c’est que chaque kinésithérapeute peut 

donner à son patient un programme d’exercices personnalisé qui convient à ses capacités. 

Chaque patient pourra s’aider des vidéos pédagogiques proposées par l’application afin de 

réaliser au mieux chaque exercice en autonomie. Les modalités de réalisation des exercices 

(nombre de répétition/ temps de chaque exercice) sont également personnalisables et exposées 

au patient. Enfin, nous avons la possibilité d’organiser dans le temps les sessions d’exercices 

des patients afin de s’adapter à leurs disponibilités avec un système d’agenda et de 

notifications de rappel. 

 

Les exercices proposés sont basés sur des étirements musculaires, des assouplissements, 

du renforcement/tonification musculaire et de la proprioception pour le rachis, les membres 

inférieurs et les membres supérieurs. Ils sont pour beaucoup similaires à ceux que prescrivent 

les thérapeutes habituellement au centre. Un guide d’utilisation (ANNEXE I) et la liste des 

différents exercices proposés (ANNEXE V) ont été distribués aux kinésithérapeutes du 

service mais également aux patients afin de faciliter la mise en place de l’application. 

 

x Livret d’exercices : 

 

Au centre de réadaptation Louis Pierquin, les kinésithérapeutes utilisent un livret 

d’exercices créé par leurs soins. Ce livret a été spécialement conçu pour les patients 

lombalgiques où nous retrouvons tous les exercices qu’ils ont appris durant leur séjour afin 

qu’ils puissent continuer à les réaliser chez eux. Pour chaque exercice du livret, une photo 

l’illustre ainsi que quelques mots de consignes. Avant la sortie d’un patient, le 

kinésithérapeute sélectionne les exercices qui lui correspondent et lui rappelle les modalités 

(fréquence, consignes des exercices).  Les exercices proposés sont basés sur des étirements 
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musculaires, des assouplissements, du renforcement/tonification musculaire et de la 

proprioception pour le rachis, les membres inférieurs et les membres supérieurs (ANNEXE 

II). 

 

3.2.8 Résumé du protocole  

 

Les sujets inclus dans l’étude vont être divisés en deux groupes : le groupe expérimental 

qui utilise l’application et le groupe témoin qui reçoit le livret à J0 (J0= sortie du centre).       

À cette date, chacun des sujets aura renseigné le score Québec et HAD. A 3 mois, ils vont 

répondre à notre questionnaire d’évaluation sur leur observance ainsi qu’à une nouvelle 

évaluation fonctionnelle et psychologique. Pour chacun des groupes, nous nous attendons à 

une séparation des effectifs avec : 

 

- Les personnes du groupe expérimental qui ne réalisent plus leurs exercices.  

- Les personnes du groupe témoin qui ne réalisent plus leurs exercices. 

- Les personnes du groupe expérimental qui continuent leurs exercices. 

- Les personnes du groupe témoin qui continuent leurs exercices.  

 

Pour les sujets qui continuent dans les deux groupes, l’analyse du questionnaire nous 

permettra d’évaluer et comparer leur observance générale, leur adhésion à chacun des 3 

critères de l’observance, les barrières de leur adhérence et leur satisfaction du support. Nous 

aurons également leur évolution fonctionnelle et émotionnelle sur 3 mois. Cette comparaison 

a pour but de confronter les performances des deux supports mis en place. 

 

Pour les sujets qui ont arrêté leurs exercices dans les deux groupes, l’analyse du 

questionnaire nous permettra d’évaluer les raisons de cet arrêt. Nous objectiverons également 

le retentissement fonctionnel et psychologique de l’arrêt du traitement en autonomie.  
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3.2.9 Analyses statistiques  

 

Les données du questionnaire ainsi que les deux scores utilisés seront analysés de 

manière descriptive grâce au logiciel Microsoft Excel. La comparaison des évolutions 

fonctionnelles et psychologiques sera effectuée grâce au test des rangs signés de Wilcoxon 

pour échantillons appariés en utilisant le logiciel BiostaTGV.  

 

3.3 Matériel 
 

- Logiciel Microsoft Word. 

- Logiciel Microsoft Excel. 

- Logiciel Google Forms.  

- Boite mail. 

- Moyens humains : 8 

kinésithérapeutes du service de 

réadaptation Louis Pierquin. 

- Imprimante et papier blanc. 

- Livret d’exercice de l’IRR. 

- Téléphones des patients avec 

l’application Mon Coach Dos. 
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4 RESULTATS 
 
4.1 Description de la population  

 
Nous avons sélectionné au départ 39 patients qui répondaient à nos critères d’inclusion. 

Tous ces patients étaient pris en charge au service de réadaptation Louis Pierquin entre mai 

2018 et janvier 2019. Parmi ces sujets : 

 

- 59% (n=23) sont des femmes. 

- L’âge moyen est de 43,82 années (min :28 ; max :60 ; écart-type : 6,91). 

- 100% sont actifs dans leur vie professionnelle. 

- 46% sont mariés, 28% sont en concubinage, 18% sont célibataires, 5% sont divorcés 

et 3% sont veufs. 

- 31% sont pris en charge pour hernies discales opérées ; 28% sont traités pour 

discopathies dégénératives ; 18% sont traités pour lombalgie chronique idiopathique ; 

13% sont traités pour spondylolisthésis dégénératifs opérés ; 5% sont traités pour 

algies sur scolioses thoraco-lombaire non dégénératives ; 5% sont traités pour canal 

lombaire étroit. 
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4.2 Diagramme de flux sur la période du 05/05/18 au 03/03/19 

 

Figure 2 : diagramme de flux de l’effectif de l’étude. 
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4.3 Séparation des effectifs 
 

 

 
Figure 3 : effectifs généraux des deux groupes étudiés en fonction du maintien ou non des exercices après 3 

mois. 

 

Ce diagramme nous montre la répartition et les différents effectifs de chaque groupe en 

fonction de leur maintien ou non des exercices en autonomie après 3 mois. La suite des 

résultats se fera de manière scindée : une partie qui compare les groupes témoin et 

expérimental qui continuent leurs exercices (encadrés verts sur la figure ci-dessus) et une 

partie qui analyse les deux groupes qui n’ont pas continué leurs séances en autonomie 

(encadrés rouges sur la figure ci-dessus). 
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4.4 Observance des sujets qui continuent leurs exercices après 3 mois  
 

4.4.1 Situation générale 

 
Tableau II : observance générale par nombre de critère chez les sujets qui ont continué leurs exercices après 3 

mois au sein deux groupes. 

 Groupe expérimental 

application (n=9) 

Groupe témoin livret (n=18) Général 

(n=27) 

 

Sujets qui respectent les 3 critères 

d'observance après 3 mois 

22% (n=2) 17% (n=3) 19% 

 
 

 
 

 

Sujets qui respectent 2 critères 

d'observance après 3 mois 

56% (n=5) 33% (n=6) 41% 

 
 

 
 

 

 

Sujets qui respectent un seul 

critère d'observance après 3 mois 

22% (n=2) 39% (n=7) 33% 

 
 

 
 

Sujets qui ne respectent aucun 

critère d'observance après 3 mois 
0% (n=0) 11% (n=2) 7% 

 

 

Ce tableau résume la situation générale sur le respect du nombre de critère de 

l’observance chez les sujets qui ont continué leurs exercices après 3 mois dans les deux 

groupes (effectifs des encadrés verts sur la figure 3). 

 

4.4.2 Observance du critère 1  

 

Nous étudions ici un premier critère de l’observance des exercices à réaliser en 

autonomie : le respect du nombre d’exercices prescrits. 
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- 22% (n=2) des sujets du groupe expérimental ont respecté le critère 1 contre 39% 

(n=7) pour les personnes du groupe témoin. 

- Les 11 sujets (61%) du groupe témoin non observants au critère 1 réalisent en 

moyenne 48% du nombre d’exercices prescrits de base. 

- Les 7 sujets (78%) du groupe expérimental non observants au critère 1 réalisent en 

moyenne 64% du nombre d’exercices prescrits de base. 

 

Le tableau suivant regroupe les raisons qui justifient le manque d’adhésion face au critère 

1 et leurs proportions respectives retrouvées au sein des deux groupes (plusieurs réponses 

possibles pour les patients) :   

 
Tableau III : justifications retrouvées pour le non-respect du critère 1 au sein des deux groupes   

Raisons de la non observance au critère 1 

Groupe expérimental non 

observants au critère 1 

N=7 

Groupe témoin non 

observants au critère 1 

N=11 

Certains exercices sont trop durs pour moi 28% 36% 

Je n’ai pas assez de temps pour faire tous les 

exercices proposés 
43% 36% 

Les douleurs m’empêchent de réaliser 

certains exercices 
28% 36% 

Je pense que certains exercices 

n’amélioreront pas ma santé 
28% 18% 

J’ai peur de mal réaliser certains exercices 

tout(e) seul(e) 
14% 27% 

J'oublie certains exercices 0% 27% 

J'oublie comment réaliser certains exercices 0% 55% 

Je n'ai pas assez de motivation 14% 18% 

Je trouve que certains exercices sont trop 

répétitifs ou ennuyants 
0% 0% 
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Les sujets non observants de chaque groupe étaient interrogés sur les axes d’amélioration 

qui leur permettraient d’être plus performants dans l’adhésion du critère 1. Le tableau suivant 

met en confrontation les axes d’améliorations retrouvés dans les deux groupes (plusieurs 

réponses possibles pour les patients) :  

 
Tableau IV : axes d’amélioration retrouvés pour améliorer le critère 1 au sein des deux groupes. 

Axes d’améliorations face au critère 1 

Groupe expérimental non 

observant au critère 1 

N=7 

Groupe témoin non 

observant au critère 1 

N=11 

Faire des séances en groupe pour me motiver 57% 36% 

Avoir quelqu'un qui supervise mes séances 14% 45% 

Avoir un support qui me permet de mieux 

réaliser mes exercices 
0% 45% 

Augmenter l'attractivité de mes exercices en les 

variant et les innovant 
0% 27% 

 

 

4.4.3 Observance du critère 2  

 
Nous étudions ici un autre critère de l’observance des exercices à réaliser en autonomie : 

le respect de la fréquence de réalisation des séances d’exercices par semaine. 

- 78% (n=7) des sujets du groupe expérimental ont respecté le critère 2 contre 33% 

(n=6) pour les personnes du groupe témoin. 

- Les 12 sujets (67%) du groupe témoin non observants au critère 2 réalisent en 

moyenne 47% du nombre de séances par semaine prescrit par les thérapeutes. 

- Les 2 sujets (22%) du groupe expérimental non observants au critère 2 réalisent en 

moyenne 54% du nombre de séances par semaine prescrit par les thérapeutes. 

 

Le tableau suivant regroupe les raisons qui justifient le manque d’adhésion du critère 2 et 

leurs proportions respectives retrouvées au sein des deux groupes (plusieurs réponses 

possibles pour les patients) :   
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Tableau V : justifications retrouvées pour le non-respect du critère 2 au sein des deux groupes.  

Raisons de la non observance au 

critère 2 

Groupe expérimental non 

observants au critère 2 

N=2 

Groupe témoin non 

observants au critère 2 

N=12 

Je n’ai pas assez de temps 50% 58% 

J'oublie d'effectuer une séance 

 
0% 33% 

Je pense que les exercices 

n'amélioreront pas ma santé 
0% 17% 

J’ai un manque de motivation 50% 17% 

Mes douleurs sont trop importantes 0% 25% 

Je trouve mon programme trop 

répétitif ou ennuyeux 
0% 25% 

J'ai peur de mal réaliser mes exercices 

tout(e) seul(e) 
0% 33% 

 

   

Les sujets non observants de chaque groupe étaient interrogés sur les axes d’amélioration 

qui leur permettraient d’être plus performants dans l’adhésion du critère 2. Le tableau suivant 

met en confrontation les axes d’améliorations retrouvés dans les deux groupes (plusieurs 

réponses possibles pour les patients) :  

 
Tableau VI : axes d’amélioration retrouvés pour améliorer le critère 2 au sein des deux groupes. 

Axes d’améliorations face au critère 2 

Groupe expérimental non 

observant au critère 2 

N=2 

Groupe témoin non 

observant au critère 2 

N=12 

Faire des séances en groupe pour me motiver 0% 42% 

Avoir quelqu'un qui supervise mes séances 0% 67% 

Avoir un support qui me permet de mieux 

organiser mes séances 
0% 42% 

Augmenter l'attractivité de mes exercices en 

les variant et les innovant 
100% 17% 
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4.4.4 Observance du critère 3  

 

Nous étudions ici le dernier critère de l’observance des exercices à réaliser en 

autonomie : le respect des consignes de chaque exercice. 

- 100% (n=9) des sujets du groupe expérimental ont respecté le critère 3 contre 83% 

(n=15) pour les personnes du groupe témoin. 

- Les 3 sujets (17%) du groupe témoin non observant au critère 3 réalisent en moyenne 

50% du nombre d’exercices prescrits en respectant les consignes. 

 

Le tableau suivant regroupe les raisons qui justifient le manque d’adhésion du critère 3 et 

leurs proportions respectives retrouvées au sein du groupe témoin (plusieurs réponses 

possibles pour les patients) :   

 
Tableau VII : justifications retrouvées pour le non-respect du critère 3 au sein du groupe témoin. 

Raisons de la non observance au critère 3 
Groupe témoin non observant au critère 3 

N=3 

Je n'ai pas assez de temps donc j'écourte les exercices 67% 

Je ne me souviens plus des consignes des exercices 0% 

Je pense que ces exercices n'amélioreront pas ma santé 0% 

Je n'ai pas assez de motivation 33% 

Mes douleurs sont trop importantes 67% 

J’ai peur de mal réaliser mes exercices seul 33% 

Je trouve mon programme trop répétitif ou ennuyant 33% 

 

   

Les sujets non observants du groupe témoin étaient interrogés sur les axes d’amélioration 

qui leur permettraient d’être plus performants dans l’adhésion du critère 3. Le tableau suivant 

met en confrontation les axes d’améliorations retrouvés (plusieurs réponses possibles pour les 

patients) : 
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Tableau VIII : axes d’amélioration retrouvés pour améliorer le critère 3 au sein du groupe témoin. 

Axes d’améliorations face au critère 3 
Groupe témoin non observant au critère 2 

N=3 

Faire des séances en groupe pour me motiver 33% 

Avoir quelqu'un qui me supervise et me corrige 100% 

Avoir un support qui me permet de mieux gérer mes exercices 33% 

 

4.5 Observance des sujets qui ont arrêté leurs exercices avant 3 mois 
 

Au total, 5 sujets sur 32 n’ont pas continué leur programme d’exercices à réaliser 3 mois 

après leur sortie du centre de rééducation. Parmi eux, 4 font partie du groupe expérimental et 

1 fait partie du groupe témoin. Le tableau ci-dessous regroupe les raisons qui justifient cet 

arrêt des exercices et leurs proportions respectives au sein des deux groupes (plusieurs 

réponses possibles pour les patients). 

 
Tableau IX : justifications de l’arrêt des exercices en autonomie au sein des deux groupes 

Raisons de l’arrêt des exercices en autonomie 

Groupe expérimental arrêt des 

exercices 

N=4 

Groupe témoin arrêt des 

exercices 

N=1 

J'oublie toujours de faire mes exercices 

 
0% 0% 

Ces exercices n'amélioreront pas ma santé 

 
0% 0% 

J'ai peur de mal réaliser mes exercices tout(e) seul(e) 

 
0% 0% 

Le support ne me correspondait pas 

 
0% 0% 

J'ai remplacé les exercices par une autre activité 

physique 

 

0% 100% 

Je manque de motivation 

 
50% 0% 

Je n’ai pas assez de temps pour réaliser mes exercices 

 
50% 0% 

La douleur m’empêche de faire mes exercices 

 
25% 0% 

Mon programme est trop répétitif ou ennuyeux 0% 0% 
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4.6 Critères de jugement secondaires  
 

Les tableaux suivants résument l’évolution des moyennes des scores fonctionnels et 

psychologiques sur la période de 3 mois de suivi :  

 
Tableau X :  résultats des scores fonctionnels de QUEBEC au sein des différents groupes 

 
 

Tableau XI : résultats des scores HAD au sein des différents groupes 

 Sujets groupe expérimental qui 

continuent (n=9) 

Sujets groupe témoin qui 

continuent (n=18) 

Sujets qui arrêtent les 

exercices (n=5) 

HAD total J0 18,3r 7,3 17,8r 6,1 16,4r 9,8 

HAD total 

j+3mois 
16,0 r 7,5 17,8r 5,4 16,4 r 10,3 

Différence 

(J3mois-J0) 
-2,3 r4,0 0,0 r 4,4 0,0r 7,8 

Valeur p 0,15 0,8 1 

 

L’utilisation du test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés nous donne 

la valeur p qui détermine si l’hypothèse « la différence moyenne entre les deux mesures est 

nulle » est rejetée ou non. Cette hypothèse est rejetée si p est inférieur à 0,05. 

 

 

 

 

 Sujets groupe expérimental qui 

continuent (n=9) 

Sujets groupe témoin qui 

continuent (n=18) 

Sujets qui arrêtent les 

exercices (n=5) 

QUEBEC J0 39,4r 20,5 44,6r 9,5 34,0r 20,6 

QUEBEC 

j+3mois 
30,6 r 19,5 39,6r 9,9 35,6 r 22,2 

Différence 

(J3mois-J0) 
-8,9 r7,5 -5,0 r 9,7 1,6r 8,0 

Valeur p 0,02 0,05 0,6 
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4.7 Enquête de satisfaction des supports  
 

89% (n=8) des sujets du groupe expérimental disent être satisfaits de leur support contre 

72% (n=13) pour les sujets du groupe témoin. Les graphiques suivants donnent les raisons qui 

justifient cette satisfaction pour les deux supports :  

 

 

 

 

 

 

  

  
 

  
Figure 4 : raisons justifiant la satisfaction du support dans le groupe expérimental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 5 : raisons justifiant la satisfaction du support dans le groupe témoin. 
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L’unique personne non satisfaite de l’application se justifie par le fait qu’elle n’est « pas 

une personne qui aime avoir son téléphone tout le temps avec elle ». 4 des 5 personnes n’étant 

pas satisfaites par le livret se justifient par le fait qu’elles n’ont « pas besoin » d’un support 

pour réaliser leurs exercices, tandis que la dernière de ces 5 personnes dit que « cela ne 

remplace pas un kinésithérapeute ».  

 

Tous les patients des deux groupes étaient également interrogés de manière ouverte sur 

les améliorations à apporter à chacun des deux supports afin de les aider encore mieux à gérer 

leurs séances : 

- 78% des personnes du groupe expérimental qui ont continué avec l’application comme 

support (n=9) n’ont trouvé aucun axe d’amélioration à ajouter à l’application. 

- 22% des personnes du groupe expérimental qui ont continué avec l’application comme 

support (n=9) trouvent qu’il faudrait « un meilleur enchainement des vidéos ».  

- Le graphique suivant donne les pistes d’améliorations retrouvées pour optimiser le 

livret d’après les sujets du groupe témoin qui ont continué les exercices : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 6 : améliorations retrouvées pour le livret. 
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5 DISCUSSION 
 
5.1 État des lieux sur les applications mobiles 
 

Ce travail de recherche a pour objectif de savoir si l’utilisation de l’application mobile 

« Mon Coach Dos » permet d’apporter des améliorations sur l’observance thérapeutique des 

exercices en autonomie chez des patients souffrant de lombalgie chronique commune. 

L’initiative de cette étude rejoint de nombreuses recherches qui utilisent de nouveaux outils 

technologiques dans le but de permettre aux patients de mieux gérer leur maladie chronique. 

Dans sa revue, Scott réalise un état des lieux des différentes applications mobiles de santé 

destinées aux maladies chroniques. Pour l’heure, seules certaines applications pour les sujets 

diabétiques obtiennent des preuves cohérentes sur l’amélioration de la santé des patients. Pour 

les autres pathologies chroniques dont la lombalgie commune, les résultats manquent de 

puissance pour avoir un poids scientifique important (34). Notre travail a donc un intérêt 

particulier pour essayer d’étayer les données actuelles sur la lombalgie et les applications 

mobiles. Ces dernières peuvent être nombreuses et offrir des prestations plus ou moins 

inégales que ce soit sur l’accessibilité, la praticité, et surtout sur leurs conformités avec les 

directives de soins actuelles. 

 

Des scientifiques australiens se sont penchés sur ce sujet, en effectuant une revue sur 61 

applications mobiles proposées pour la gestion de la lombalgie chronique. Au final, seulement 

6 d’entre elles proposent des fonctionnalités qui correspondent aux recommandations 

actuelles (36). Il nous fallait donc être vigilant sur la qualité de l’outil que nous allions 

proposer aux patients. Afin d’avoir une qualité suffisante, les auteurs de l’étude préconisent 

une application qui propose des exercices basés sur du renforcement, des étirements et des 

assouplissements. De plus elle doit donner des informations clés pour la vie du patient, être 

attractive, interactive et surtout personnalisable. Enfin, ils mettent l’accent sur la coopération 

et la cohésion entre les différents acteurs pour la création de ce genre d’outil : les experts 

médicaux de la pathologie (médecin, kinésithérapeute, ergothérapeute) et les experts du 

développement numérique. Tous ces éléments sont retrouvés dans l’application « Mon Coach 

Dos », ce qui donne à notre travail une cohérence avec l’EBP. Notre étude est un essai 
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contrôlé randomisé où l’intervention entre les deux groupes se différencient par la mise en 

place de cette application face à un support papier classique. Le critère de jugement principal 

étant le niveau d’observance. A l’heure actuelle, nous n’ avons trouvé qu’une seule étude finie 

qui se rapproche de  notre problématique ce qui montre l’intérêt scientifique de notre travail 

(33). 

 

 

5.2 Interprétation des données du questionnaire 
 
5.2.1 Observance générale de l’étude et données de la littérature  

 

Les différents travaux sur l’observance des exercices à réaliser en autonomie montrent 

qu’en moyenne, 50 à 70% des patients avec ce traitement ne sont pas adhérents (22–24). Le 

manque de précision de ces chiffres est dû à la difficulté de l’évaluation de ce processus. 

Cependant, cela montre tout de même une tendance très négative à la non observance. En ce 

qui nous concerne, nous avons basé l’évaluation de l’observance sur 3 critères fondamentaux : 

le respect du nombre d’exercices par séance, le respect de la fréquence de séance par semaine 

et enfin le respect des consignes de chaque exercice. Nous considérons de manière arbitraire, 

qu’un sujet est qualifié d’observant s’il respecte au minimum 2 de ces critères après 3 mois 

d’autonomie. Au final, sur nos 27 sujets qui ont continué leurs exercices après 3 mois, 60% 

d’entre eux sont considérés comme observants au traitement, ce qui est au-dessus de la 

moyenne des chiffres connus (tableau II).  En analysant groupe par groupe, nous obtenons 

78% de sujets adhérents dans le groupe expérimental contre 50% dans le groupe témoin. Au 

niveau de l’observance générale, nous voyons que les personnes qui utilisent l’application 

mobile comme support semblent plus performantes. Ces constatations générales sur 

l’adhésion thérapeutique donnent de premiers résultats encourageants en faveur de l’outil 

numérique mais des analyses plus poussées sont nécessaires pour étayer notre hypothèse de 

départ. 

 

Nous avons précédemment fait un état des lieux de la littérature concernant les facteurs 

limitant et ceux améliorant l’observance thérapeutique des exercices en autonomie. Nous 

avons émis l’hypothèse que l’application smartphone avait les moyens d’améliorer l’adhésion 
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des patients puisque les fonctionnalités proposées peuvent supprimer certaines barrières ou 

proposer des facteurs d’amélioration : 

 

- La liste et la présence de vidéos pédagogiques explicatives de chaque exercice évite 

l’oubli de la manière dont réaliser les exercices et propose un support et un modèle qui 

apporte une certaine supervision des séances. 

- La création d’un programme personnalisé. 

- La possibilité d’intégrer les modalités d’exercices rappelle au patient la posologie de 

chacun et évite l’oubli du nombre de série ou du nombre de répétition. 

- Le système de calendrier, d’organisation des séances dans la semaine avec les 

notifications permet d’éviter l’oubli de réalisation d’une séance. 

 

Le livret est un outil plus simple mais qui a le mérite de proposer également les aides 

nécessaires pour aider les patients à se prendre en charge lors de leurs séances d’exercices. Il 

est donc important d’analyser nos deux groupes critère par critère afin de voir si chaque 

support permet de lutter ou non contre certains freins de l’adhésion. 

 

5.2.2 Analyse des 3 critères d’adhésion thérapeutique  

 

Le premier critère évalué est le respect du nombre d’exercices prescrits. Les personnes 

utilisant le livret montrent une meilleure adhésion à ce critère que celles qui utilisent « Mon 

Coach Dos ». Cependant, les sujets non observant à ce critère avec le livret réalisent en 

moyenne 48% du nombre d’exercices prescrits contre 64% pour le groupe avec l’application. 

Ces résultats ambiguës doivent être complétés par l’analyse des raisons de non adhésion. Les 

barrières de ce critère retrouvées sont plutôt communes en proportion entre les deux groupes 

pour le manque de temps, la douleur, la difficulté des exercices, ou encore les croyances. En 

revanche, au sein du groupe témoin, nous retrouvons deux justifications qui n’apparaissent 

pas dans l’autre groupe : l’oubli de certains exercices (27% des sujets du groupe) et l’oubli de 

la manière dont sont réalisés certains exercices (55% des sujets du groupe) qui est la barrière 

la plus constatée (tableau III). Malgré une observance moins bonne pour les personnes avec 

l’application sur ce premier critère, force est de constater que les barrières qui justifient ce 

défaut d’adhésion ne sont pas celles que pourraient supprimer l’application grâce à ses 
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fonctionnalités. En revanche, pour le groupe témoin, deux des principales barrières exprimées 

par les sujets sur les oublis sont des facteurs influençables par le type de support. Avec un 

support de meilleure qualité, les sujets du groupe témoin auraient probablement pu acquérir 

un meilleur niveau d’observance pour ce premier critère. 

 

Les résultats donnent des indications beaucoup plus nettes lors de l’analyse du deuxième 

critère qu’est la fréquence de réalisation des exercices. En effet, seulement 33% des sujets du 

groupe utilisant le livret respectent le nombre de séance prescrites par semaine contre 78% 

pour les sujets avec l’application. De plus, pour les non adhérents à ce critère, la différence 

entre la réalisation et la prescription des séances est plus élevée dans le groupe témoin que 

dans le groupe expérimental. Pour comprendre ces écarts importants, l’analyse des raisons qui 

justifient le manque d’adhésion montre que la principale barrière au sein des deux groupes est 

le manque de temps. Mais la nuance dans les deux études est que nous retrouvons dans le 

groupe témoin 33% des personnes qui disent oublier de réaliser des séances dans la semaine. 

Raison qui ne figure aucunement pour le groupe utilisant l’application ce qui montre une fois 

de plus les avantages que peut apporter le support numérique (tableau V). 

 

Enfin, le dernier critère lié au respect des consignes montre que 100% des sujets avec 

l’application les respectent contre 83% pour le groupe avec le livret. Ici encore, l’utilisation 

de l’application semble plus profitable au patient. Cependant, pour les quelques sujets non 

adhérents à ce critère, le manque de temps et les douleurs sont les principales raisons 

évoquées par les patients (tableau VII). Ces raisons ne sont pas imputables à l’échec du livret 

pour aider les patients à respecter les consignes.  

 

5.2.3  Facteurs d’amélioration de l’observance 

 

Les sujets qui ne respectaient pas les critères étaient également interrogés sur les 

différents moyens qui leur permettraient d’améliorer leur adhésion. Pour le groupe témoin, 

nous retrouvons principalement pour chaque critère 2 pistes d’améliorations qui se 

démarquent : « avoir quelqu’un qui supervise les séances » et un « support qui me permette de 

mieux gérer mes séances d’exercices ». Pour le groupe avec l’application, nous retrouvons 

majoritairement deux axes d’amélioration qui sont la « réalisation de séance en groupe » et 
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« augmenter l’attractivité des exercices » (tableaux IV, VI, VIII). Ces réponses nous indiquent 

que les personnes avec le livret et celles avec l’application n’ont pas les mêmes attentes afin 

d’augmenter leur observance : le groupe témoin lui est à la recherche d’un accompagnement 

de meilleure qualité pour se sentir plus en confiance dans ses séances alors que ce problème 

n’existe pas au sein du groupe expérimental qui lui est plutôt à la recherche de sources de 

motivation supplémentaires.  L’application numérique joue donc un rôle dans l’augmentation 

de la supervision, les patients se sentent plus accompagnés. La quantité de réponses en faveur 

d’un meilleur support dans le groupe livret montre également les limites de cet outil et que les 

patients aimeraient plus d’aide dans l’autogestion de leurs séances. 

 

5.2.4 Idée-force de l’analyse du questionnaire   

 

En résumé, l’analyse de notre questionnaire nous permet d’évaluer notre critère de 

jugement principal : l’observance des exercices à réaliser en autonomie. Cette adhésion est 

globalement plus importante chez les personnes qui ont utilisé l’application surtout sur le 

respect de la fréquence de réalisation des séances d’exercices. Cette différence s’explique par 

la possibilité de supprimer certaines barrières grâce à l’outil numérique, essentiellement celles 

liées à l’oubli des exercices, à l’oubli de réaliser une séance ou encore à l’oubli de la manière 

dont réaliser les exercices. Nous nous apercevons également qu’elle apporte une meilleure 

supervision des séances ce qui est un facteur d’amélioration de l’observance reconnu. Bien 

sûr, nous savions très bien que cet outil pouvait apporter des bénéfices seulement sur certains 

points et que certaines barrières ne peuvent être modifiées par ce type d’intervention. Celles-

ci persistent que ce soit avec ou sans l’application, à l’image de l’intensité de la douleur au 

moment des exercices, du manque de temps, du nombre trop important d’exercices à 

effectuer, de la difficulté des exercices ou encore de la peur d’être seul. Il en est de même 

pour certains facteurs d’améliorations qui ne peuvent pas être apportés par l’application telles 

qu’une supervision humaine (coach sportif), des séances en groupe ou encore la proposition 

de stratégies motivationnelles. Le livret est un support plus simple, qui permet tout de même 

une observance très correcte chez les sujets qui l’utilisent mais comporte cependant certaines 

limites que l’application peut dépasser. Nous gardons par ailleurs en mémoire, que l’effectif 

de départ n’est pas suffisant pour tirer des conclusions avec un niveau de preuve élevé, 

d’autant plus que les deux groupes n’étaient au final plus homogènes. Cependant, l’analyse 
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descriptive des données fournies par notre questionnaire obtient des résultats encourageants et 

qui sont cohérents avec notre hypothèse de départ. Afin de renforcer cette idée, il est 

important d’analyser nos critères de jugement secondaires pour voir s’ils sont en phase avec 

les résultats de notre questionnaire. 

 

 

5.3 Interprétation des critères de jugements secondaires  
 
5.3.1 Score fonctionnel Québec 

 

L’évaluation du score fonctionnel est un marqueur très intéressant à prendre en compte 

dans le temps puisqu’il a été montré que pour un traitement basé sur des exercices, meilleure 

était l’amélioration si meilleure était l’observance. Pour ceux qui ont continué leurs exercices, 

dans l’effectif du groupe avec l’application (n=9), au bout de 3 mois nous notons une 

diminution moyenne du score Québec de 8,9 r7,5 points (p= 0,02) contre une diminution de 

5,0 r 9,7 pour l’effectif (n=18) avec le livret comme support (p= 0,05) (tableau X). Ces 

chiffres nous indiquent que nous retrouvons cliniquement une meilleure amélioration 

fonctionnelle chez les personnes ayant le support numérique. De plus cette amélioration 

clinique est soutenue par l’aspect significatif de ces statistiques. Ce critère secondaire est une 

fois de plus en faveur d’un intérêt à considérer sur l’augmentation de l’observance grâce à 

l’application sur mobile. 

 

5.3.2 Échelle HAD  

 

Notre deuxième critère de jugement secondaire consistait à analyser la variation du score 

d’anxiété et de dépression pour chacun des groupes. Pour rappel, l’intérêt que nous portons à 

cette évaluation émane du fait que les répercussions psychologiques et sociales sont des 

facteurs de chronicisation de la lombalgie connus et qu’il est important de prendre en compte 

l’évolution de ces aspects au cours du traitement. Après 3 mois en autonomie, le groupe 

expérimental montre une diminution moyenne du score total HAD de 2,3 r4,0 (p=0,15) 

contre aucune amélioration (0,0 r 4,4 avec p= 0,8) pour le groupe témoin (tableau XI). Il n’y 
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a pas de différences notables entre les scores HAD-A (0-21) et les scores HAD-D (0-21). Ces 

résultats, même s'ils ne sont pas statistiquement significatifs, montrent que les personnes 

suivies par l’application voient leur score d’anxiété et de dépression diminuer ce qui n’est pas 

le cas pour le groupe témoin. L’analyse du score HAD montre une nouvelle fois l’impact 

positif sur la santé des personnes qui utilisent l’application mobile. Il est à noter que ces 

résultats sont en phases avec certaines de nos recherches bibliographiques puisqu’ils ne nous 

permettent pas de prouver de manière significative le lien entre la thérapie par l’exercice et 

une amélioration psychologique. Ceci renforce l’idée que pour cette pathologie chronique, 

une thérapie physique seule n’est pas suffisante pour améliorer l’état psychologique des 

patients. Il faudrait la coupler dans un programme pluridisciplinaire psychologique, sociale et 

professionnelle avec des interventions spécifiques de type cognitivo-comportementales 

comme le rappelle le dernier rapport de la HAS sur le traitement de la lombalgie chronique ou 

à risque de chronicité (grade B) (3).   

 

 

5.4 Arrêt des exercices en autonomie  
 

Les personnes qui ont arrêté leurs séances d’exercices en autonomie avant 3 mois 

représentent 15,6% de notre effectif total de départ. Parmi eux, 4 personnes sont issues du 

groupe expérimental et seulement une personne au groupe témoin. Si nous analysons les 

raisons de cet arrêt d’observance, pour le groupe avec l’application, les deux principales 

justifications qui ressortent sont le manque de temps et de motivation (tableau IX). Ces 

raisons n’auraient pas pu être évitées par un quelconque support, et donc ne résultent pas d’un 

échec de l’application mobile. Il en est de même pour la personne du groupe livret qui a 

remplacé les exercices par une autre activité physique. Les résultats de ces 5 personnes sur les 

différents scores évalués montrent une augmentation moyenne et donc une détérioration du 

score Québec de 1,6r 8,0 (p=0,6) et aucune amélioration du score HAD (0,0r 7,8 avec p=1). 

Ces résultats bien que non significatifs, mettent en avant l’intérêt des exercices en autonomie 

pour les patients lombalgiques comme l’indiquent la plupart des études.  
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5.5 Enquête de satisfaction des supports   
 

De manière secondaire, nous avons tout de même intégré à notre questionnaire une partie 

relative à la satisfaction des supports, bien que l’objectif de notre mémoire ne soit pas 

l’évaluation de chacun. Cependant, l’analyse de satisfaction peut tout de même mettre en 

lumière certains éléments importants. Nous retrouvons tout d’abord une satisfaction 

supérieure pour l’application comparée au livret (88,8% de satisfaits dans le groupe 

application contre 72,2% pour le groupe livret). En ce qui concerne l’application, cette 

satisfaction est justifiée majoritairement par la présence de vidéos pour chaque exercice. 

Secondairement, l’organisation du temps et l’aspect pratique sont deux autres éléments qu’ont 

appréciés les patients (figure 4). Pour le livret, l’élément principal de satisfaction est le rappel 

des exercices et des consignes, nous retrouvons ensuite la simplicité de l’outil (figure 5). Pour 

chaque support, les patients pouvaient donner des pistes d’amélioration de manière ouverte : 

la seule piste d’amélioration retrouvée pour l’application est un meilleur enchainement des 

vidéos. Pour le livret, nous retrouvons plusieurs axes retrouvés majoritairement tels qu’une 

demande de plus de détails sur les différents exercices et l’intérêt à rendre plus ludique ce 

support. Cette envie de rendre le livret plus ludique est étayée par un grand nombre de 

réponses où les patients aimeraient un support numérique ou des vidéos pour les suivre 

(figure 6).  

 

Cette étude de satisfaction montre que les deux supports sont globalement appréciés par 

les patients mais que ceux avec le livret sont envieux de plus d’améliorations notamment avec 

l’idée d’avoir un support plus ludique et attractif. Ces idées sont en phase avec certaines 

études qui interrogeaient les patients sur ce qu’ils attendaient des nouvelles technologies pour 

essayer d’améliorer leur observance. En effet, l’étude de PALAZZO a montré que la majorité 

des personnes interrogées sur ce sujet voulaient un outil visuel et dynamique pour augmenter 

l’attractivité de leurs séances, et un support qui leur permet de se rassurer en étant mieux 

guidé pour adapter les bonnes positions des exercices (26). Cette enquête de satisfaction va 

dans le même sens que cette étude et montre une fois de plus l’intérêt grandissant d’utiliser 

des nouvelles technologies pour aider les patients dans la gestion de leurs pathologies. 
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5.6 Confrontation d’études  
 

L’idée directrice qui ressort de tous ces résultats est que l’application « Mon Coach Dos » 

est un support qui permet à ceux qui l’utilisent d’avoir une meilleure observance que la 

moyenne et une amélioration fonctionnelle supérieure à celle des personnes qui ne l’utilisent 

pas. Cette étude lancée en avril 2018 est l’une des premières à voir le jour. De nouvelles 

recherches bibliographiques au cours de l’année ont mis en avant une nouvelle étude publiée 

en fin d’année 2018 avec une problématique très proche de la nôtre (33). Celle-ci est un essai 

contrôlé randomisé qui vise à évaluer l’impact de l’utilisation d’une application spécialement 

conçue pour les patients atteints de lombalgie chronique. Cette application nommée 

« Snapcare », permet un suivi régulier pour le patient et également pour le thérapeute de 

l’activité quotidienne et des exercices réalisés chaque jour. Le protocole de recherche est 

semblable au notre puisqu’ils ont divisé leur effectif de départ en deux. Un groupe témoin 

recevant une prescription du médecin avec les médicaments, les conseils d’activités physique 

et des exercices à réaliser à la maison. Le groupe expérimental reçoit la même intervention 

sauf qu’ils ont en plus la supervision de l’application « Snapcare » (qui propose de 

nombreuses fonctionnalités proches de « Mon Coach Dos »). Les critères évalués sont 

l’intensité de la douleur et le score fonctionnel (avec l’échelle Oswestry) à J0 (sortie de 

l’hôpital) et 3 mois plus tard. L’observance est quant à elle évaluée directement par 

l’application pour les uns et par appels téléphoniques pour les autres. Pour les deux groupes, 

les résultats montrent une diminution significative de la douleur et une amélioration du score 

fonctionnel. Cependant, l’amélioration fonctionnelle est plus importante pour les personnes 

ayant utilisé l’application et ce, de manière statistiquement significative.  À la différence de 

notre étude, ce projet n’avait pas comme objectif principal d’évaluer l’observance dans sa 

globalité. Celle-ci était évaluée de manière indirecte par l’évolution de critères cliniques 

comme nous l’avons fait avec nos critères de jugement secondaires. Nos deux études sont très 

similaires que ce soit au niveau de la problématique et surtout au niveau méthodologique. La 

puissance de l’étude de CHHABRA était supérieure à la nôtre notamment grâce à des effectifs 

initiaux plus conséquents mais notre étude donne des résultats très proches. Cette corrélation 

est un marqueur supplémentaire en faveur de l’utilisation d’une application mobile pour 

améliorer l’observance des exercices et donc améliorer la santé des patients. 
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5.7 Limites et axes d’amélioration  
 

Nous sommes conscients que notre étude présente des limites. Tout d’abord, il est 

indéniable qu’un effectif initial plus important aurait permis de mettre en avant des 

conclusions bien plus solides. De plus, nous constatons une hétérogénéité finale des effectifs 

de nos deux groupes après 3 mois. Ces aléas sont les risques d’une étude expérimentale et ne 

sont pas imputables à notre méthodologie (exclusion, perte de vue). Cependant, certains biais 

méthodologiques sont à signaler : 

 

- L’étude n’est pas réalisée en aveugle, les patients savaient qu’il y avait deux groupes 

et connaissaient la différence de l’intervention. 

- Les patients n’avaient pas le même thérapeute pour la création de leurs programmes 

d’exercices et de ce fait il y avait une forte hétérogénéité dans le traitement de base ce 

qui peut avoir des conséquences sur l’observance de chacun. 

- La méthode d’évaluation par questionnaire reste une manière de collecte de données 

subjective et donc potentiellement biaisée. Ce biais est retrouvé dans toutes les études 

qui visent à évaluer l’observance des exercices des patients. 

- Le questionnaire pour évaluer l’observance est né de notre étude et n’est donc pas 

validé par la communauté scientifique.  

- Il n’y a pas eu de statistiques comparatives pour les données du questionnaire. 

 

Si l’étude était à refaire, nous mettrions plusieurs axes d’amélioration en œuvre pour la 

rendre plus pertinente. Tout d’abord, nous commencerions le recrutement plus tôt afin 

d’augmenter notre effectif initial et ainsi avoir une exploitation des résultats plus significative. 

De plus, avec un temps d’étude supplémentaire, nous aurions étendu l’analyse des critères de 

l’observance à 6 mois et à un an afin d’évaluer l’impact du long terme sur l’évolution des 

résultats sur l’observance. En effet, s’arrêter à une seule analyse à 3 mois n’est pas suffisant 

car nous étudions une pathologie chronique qui par définition s’inscrit durablement dans le 

temps. En outre, avec plus de moyens et de temps, nous aurions mis en place une 

méthodologie avec plus de critères de jugement, notamment sur l’évolution clinique de 

chaque patient. En effet, nous avons évalué les états physiques des patients via le 
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questionnaire Québec. Nous aurions pu mettre en concordance des critères cliniques 

supplémentaires pour avoir plus de contenu tels que l’évaluation de la douleur, la distance 

doigts-sol, les tests de Shirado et de Sorensen et les mesures Schober en flexion et extension. 

Ces données sont des mesures de bilan communément utilisées dans le cadre de cette 

pathologie. Ceci nous aurait donc permis d’évaluer les évolutions cliniques en fonction du 

type de support utilisé et par conséquent voir si un support permettait de meilleurs résultats 

grâce à une meilleur observance. Enfin, une évaluation qualitative de chaque exercice pour 

chaque patient aurait été nécessaire pour évaluer l’observance dans son intégralité. 

 

Les limites de cette étude sont principalement liées à un manque de temps et surtout de 

moyens afin de réaliser une recherche de grade scientifique supérieur. Malgré tout, notre 

méthodologie présente une cohérence satisfaisante et montre des points positifs : 

 

- Le recrutement initial et le suivi dans le temps de 39 patients représente un échantillon 

de taille correcte. 

- Le protocole mis en place est semblable à ce que l’on retrouve dans la littérature. 

- Le taux de réponse à nos questionnaires est de 97%, ce qui témoigne d’un bon suivi 

des patients. 

- L’utilisation d’outils validés (QUEBEC et HAD) renforce l’EBP. 

- L’étude a été réalisée de manière à être la moins contraignante pour le patient afin 

d’éviter les désistements.  

 

5.8 Intérêts scientifiques et professionnels de l’étude 
 

Nous rappelons que selon l’article R 4321-80 du code de déontologie, le masseur-

kinésithérapeute « s’engage personnellement à assurer au patient des soins consciencieux, 

attentifs et fondés sur les données actuelles de la science » (49).  L’intérêt principal d’une 

telle étude est de valoriser notre métier de kinésithérapeute en essayant d’apporter des 

connaissances pour améliorer notre prise en charge tout en étant en phase avec les données 

scientifiques actuelles.                
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Le dernier rapport de la HAS sur la prise en charge de la lombalgie commune publié en 

avril 2019 donne du crédit à nos soins kinésithérapiques en tant que traitement non 

médicamenteux de cette pathologie. En effet, en première intention, la kinésithérapie est 

recommandée (grade B) pour la prise en charge d’une lombalgie commune. De plus, s’il 

apparaît une chronicisation, « la réalisation d’exercices thérapeutiques adaptés à la situation 

clinique, enseignée par un kinésithérapeute, puis poursuivie à domicile, est recommandée 

(grade B) » et « la kinésithérapie doit faire appel à la participation active du patient (grade 

B) » (3). Aujourd’hui, le kinésithérapeute est donc encore une fois reconnu en tant qu’acteur 

d’une importance majeure dans le traitement de cette pathologie. De plus, ces directives à 

propos de la lombalgie chronique soutiennent parfaitement l’objet de notre étude puisque 

nous cherchons à optimiser les exercices thérapeutiques à domicile. De ce fait, l’augmentation 

de l’observance des exercices à réaliser en autonomie est un axe de recherche clé pour 

permettre une prise en charge de qualité. Notre étude représente les prémices d’une des 

nombreuses directions à prendre pour essayer de trouver les moyens afin de lutter contre le 

défaut d’adhésion, ce qui représente un intérêt de taille pour notre profession qui se doit d’être 

en synergie avec l’EBP. 
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6 CONCLUSION 
 

A l’heure où les recommandations scientifiques internationales préconisent un traitement 

basé sur des exercices pour les patients atteints de lombalgie chronique commune, les 

kinésithérapeutes sont au cœur du processus de soins dans ce domaine. Leur rôle est 

d’identifier les capacités physiques de chaque patient pour leur proposer des séances 

d’exercices qu’ils devront poursuivre en autonomie afin de pérenniser les améliorations dans 

le temps. L’autonomie est donc au centre du traitement et c’est de là que naît la problématique 

actuelle sur le défaut d’adhésion. En effet, le manque d’observance face à ces exercices 

représente une barrière considérable sur les bienfaits d’un tel traitement. Trouver des outils 

qui permettent de lutter contre ce défaut d’adhésion est un sujet d’envergure que la recherche 

se doit de prendre en compte si nous voulons espérer obtenir de bons résultats avec les 

séances d’exercices. Les nouvelles technologies sont aujourd’hui de plus en plus ancrées à 

nos sociétés et beaucoup de nouveaux outils deviennent disponibles dans le monde de la 

santé. L’idée de la gestion de la lombalgie chronique grâce à des outils connectés voit le jour 

grâce à l’arrivée d’applications mobiles spécialement conçues pour aider le patient à se 

prendre en charge. Notre travail de recherche a pour but d’évaluer l’impact de l’application 

« Mon Coach Dos » sur l’adhésion thérapeutique chez des sujets pathologiques. Notre 

hypothèse de départ était que les fonctionnalités de cet outil pouvaient augmenter 

l’observance du traitement basé sur des exercices thérapeutiques et donc augmenter les 

bénéfices fonctionnels en palliant certaines barrières de l’observance. Au final, l’utilisation de 

l’application « Mon Coach dos » présente des résultats encourageants sur l’amélioration de 

l’adhésion thérapeutique et sur l’amélioration de la fonction bien que la présence de certains 

biais diminue notre niveau de preuve. La clinique est tout du moins en faveur de cet outil et 

valide notre hypothèse de départ. Des études supplémentaires de plus haut grade avec la 

suppression des biais et l’insertion des améliorations primordiales seraient nécessaires pour 

apporter à notre problématique une réponse étayée par un niveau de preuve plus élevé. Ces 

premiers éléments de recherche mettent en avant le fait que certaines barrières de 

l’observance peuvent être dépassées et qu’il est important de continuer en ce sens grâce à de 

nouveaux outils. 
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Notre étude s’est penchée sur une des applications disponible et conforme à l’EBP pour 

la gestion de la lombalgie chronique. Cependant, en France, ce n’est pas la seule à être sur le 

marché et il serait intéressant de les confronter afin de pouvoir proposer à nos patients les 

outils les plus performants. Nous pensons à l’application « Activ’Dos » développée par 

l’assurance maladie qui a une visibilité très conséquente, sur laquelle il serait important et 

judicieux de mener une étude de la sorte. Il serait également intéressant et cohérent d’ouvrir 

ces études dans le milieu libéral qui représente la majeure partie de notre profession, afin de 

voir si l’utilisation de ces outils est compatible avec les exigences de ce secteur. 

 

Pour conclure, nous rappelons que l’utilisation d’une application mobile visant à manager 

une personne avec une lombalgie chronique ne remplace aucunement le métier de 

kinésithérapeute. Sans les bilans et le rôle éducatif du thérapeute sur la pathologie, sur 

l’apprentissage des exercices et sur la gestion de la douleur, ces applications ne présentent que 

très peu d’intérêts et pourraient même s’avérer délétères pour le patient. La réussite du 

traitement est basée sur une parfaite collaboration entre le patient qui doit être capable de se 

gérer et son thérapeute qui doit être capable d’assurer son apprentissage.  
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ANNEXES 
 
ANNEXE I : tutoriel d’utilisation de l’application « Mon Coach Dos »  
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Tutoriel d’utilisation de l’application Mon coach dos 
 
  
Vous trouverez ci-dessous les différentes étapes d’ installation afin d’utiliser l’application Mon coach 
dos. Nous vous rappelons que la conception de votre programme d’exercices à faire à domicile doit être 
réalisée et validée avec votre kinésithérapeute.   
 
 
1ère étape : l’installation de l’application sur votre téléphone 
 

 
 

 
 

 
Pour télécharger l’application, allez sur l’App Store (si vous avez un Apple) ou 
sur Google Play (si vous avez un téléphone Android). Dans la barre de recherche 
entrez « mon coach dos ». Cliquez ensuite sur « obtenir » ou « télécharger ».  
 
Nb : Il faut au préalable avoir un compte Apple ou Google Play afin de réaliser 
cette première étape.  
 
 
 
 
 

2ème étape : création du compte Mon coach dos :  
 

 
 
 
Pour pouvoir bénéficier des fonctionnalités de l’application, vous devez créer 
un compte. Remplissez au minimum les items obligatoires : civilité, nom, 
prénom, année de naissance, adresse email et votre mot de passe.  
Point important : votre mot de passe doit comporter au minimum 8 caractères 
avec au moins un caractère en minuscule, un caractère en majuscule, un chiffre 
et un caractère spécial (ex : - / # @ & § = +). 
Une fois ces items remplis, cliquez sur « valider ».  
 
Nb : vos données personnelles restent strictement confidentielles.  
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3ème étape : validation du compte Mon coach dos : 
 
 
 
 
Une fois le compte créé, une validation est nécessaire. Vous recevrez un mail 
avec un code pour la finalisation du compte. Entrez ce code dans l’application 
puis validez.  

 
 
 

Nb : attention, sur certaines boites mail, le courrier que vous allez recevoir 
peut-être directement placé dans les courriers indésirables ou spams et non sur 
votre boite de réception normale.  
 
 
 

 
4ème étape : autorisation des notifications 
 

 
 
 
 
Après la validation de votre compte, une demande concernant les notifications 
vous est faite : cliquez sur autoriser. Le fait d’autoriser ces notifications vous 
permettra de recevoir des alertes sur votre téléphone concernant les exercices à 
réaliser.  

 
 

 
 
 
 
 
 

 
5ème étape : compléter les informations de votre profil 

 
 
 
L’application vous propose ensuite de compléter votre profil avec différentes 
questions concernant votre situation. Ces informations complémentaires ne sont 
pas obligatoires et ne serviront aucunement à l’étude. Libre à vous de les 
compléter ou non.  
 
Défilez la page vers le bas et validez.  
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6ème étape : découverte de l’application 
 
 
 
L’application est maintenant prête à l’utilisation. Vous pouvez découvrir les 
différentes fonctionnalités proposées en naviguant sur la barre du bas.  
 
Cette application est spécialisée pour les sujets lombalgiques. Elle propose de 
nombreuses fonctionnalités tels que des informations scientifiques validées sur 
les différents aspects de la lombalgie, des conseils pratiques dans la vie de tous 
les jours. L’aspect qui va nous intéresser plus particulièrement est la possibilité 
de création de programmes personnalisables d’exercices thérapeutiques.  
 
 
 
 

 
 
 

 
7ème étape : création d’un programme d’exercice personnel 
 

 
 

 
Pour créer votre programme d’exercice avec l’aide de votre kinésithérapeute, 
commencez par sélectionner « exercices » dans la barre du bas, puis dirigez-
vous vers la barre du haut et cliquez sur « par programme ».  
 
Ensuite, cliquez sur « créer votre programme » et nommez-le.  
 
 
 
 
 
 

 
 
Une fois votre programme nommé, cliquez sur 
ajouter un exercice : votre kinésithérapeute 
sélectionnera les différents exercices de votre 
programme en cliquant sur l’icône « + ».  
 
Il est important de vérifier que le curseur de 
notification est activé comme dans l’encadré rouge.  
 
 

 



 

 

 
 

Source : captures d’écran de l’application « Mon Coach Dos » 
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Pour chaque exercice, vous pouvez : 
 
- Indiquer le ou les jours de la semaine de réalisation  
 
- Indiquer sa quantité par session  
 
- Indiquer sa durée (en semaine) de réalisation 
 
- Indiquer l’heure de sa réalisation dans une journée 
 
Nb : Ces informations sont à compléter en présence de votre 
kinésithérapeute.  
 
 
 
 

Enfin, sachez que l’application peut vous proposer une fonctionnalité payante inutile pour notre étude 
avec un abonnement de 4,99 euros par mois. Lorsque celle-ci vous sera proposée, vous pouvez bien sûr 
la refuser.  
 
8ème étape : à vous de jouer !  
 
 
Vous voilà prêt à utiliser cette application pour vous aider à réaliser les exercices 
thérapeutiques de manière optimale !  
 

 
 
Sources :   captures d’écran de l’application Mon Coach Dos sur smartphone  

- https://www.google.com/search?q=mon+coach+dos&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiv3aXrx6XbAhXCz
KQKHRtlDy8Q_AUIDCgD&biw=1035&bih=633&dpr=2#imgrc=_XbMFMKUsQlD_M:  

 

    



 

 

ANNEXE II : livret d’exercice de l’IRR. 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 
Source : livret d’exercices de l’IRR. 



 

 

ANNEXE III : Bilan fonctionnel échelle Québec 

 

 
Source: Kopec JA, Esdaile JM, Abrahamowicz M, Abenhaim L, Wood-Dauphinee S, Lamping D. The Quebec 

back pain disability scale Spine 1995 ;20 :341-352 



 

 

ANNEXE IV : échelle HAD 

 

 
Source : HAS. Arrêt de la consommation de tabac : du dépistage individuel au maintien de l’abstinence en 

premier recours.2014 [cité 17 avr 2019]. Disponible sur: https://www.has-

sante.fr/portail/jcms/c_1718021/fr/arret-de-la-consommation-de-tabac-du-depistage-individuel-au-maintien-de-

l-abstinence-en-premier-recours. 



 

 

ANNEXE V : liste des différents exercices proposés par l’application « Mon Coach 

Dos » 

 

Liste des exercices de renforcement musculaire proposés 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Gainage ventral  Gainage sur le côté 

Superman Pont fessier 

Pont fessier avec ballon Pompes 

Demi squat avec ballon  La chaise 



 

 

 
 

 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

Fentes Demi squat avec une chaise 

Pencher en arrière Rotateurs internes 

Elévations antérieurs Rotateurs externes 

Fixateurs de la scapula 



 

 

 
Source : captures d’écran de l’application « Mon Coach Dos » 

 
 

Listes d’étirements proposés 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

Dos rond 4 pattes Dos creux 4 pattes 

Fessiers et lombaires Adducteurs 

Pelvis-trochantérien Droit fémoral 

Ischio-jambiers Triceps sural 



 

 

 

RÉSUMÉ 
 
Introduction : en France, la lombalgie est un problème de santé publique. A son stade chronique, les recommandations 
internationales préconisent la mise en place de traitements à base d’exercices thérapeutiques. La réussite d’un tel 
traitement repose sur l’adhésion des patients. Celle-ci fait face à de nombreuses barrières qui la rendent insuffisante. La 
finalité de notre protocole de recherche est de savoir si une application smartphone permet l’amélioration de l’observance 
des exercices thérapeutiques des patients avec une lombalgie chronique commune.  
 
Méthode : l’étude est un essai contrôlé randomisé comparant un groupe expérimental (GE) recevant l’application « Mon 
Coach Dos » comme support d’accompagnement et un groupe témoin (GT) qui lui a reçu un livret d’exercices. Le critère 
de jugement principal est un questionnaire qui évalue l’adhésion des patients aux exercices après 3 mois. Le score 
QUEBEC et l’échelle HAD évaluent leurs évolutions physiques et psychologiques à J0 et J+3mois.  
 
Résultats : l’échantillon initial était de 39 patients. Au final, 13 patients ont été inclus dans l’analyse dans le GE contre 
19 dans le GT. 78% des patients du GE respectent au moins deux critères d’observance contre 50% pour ceux du GT. Les 
patients du GE sont plus adhérents à la fréquence et aux consignes des exercices que ceux du GT. En moyenne, dans le 
GE, le score QUEBEC a diminué de 8,9 points (p=0,02) et l’échelle HAD a diminué de 2,3 points (p=0,15). Pour le GT, 
le score QUEBEC a diminué de 5 points (p=0,05) et l’échelle HAD n’a pas changé (p=0,8).  
 
Discussion : l’utilisation de l’application « Mon Coach dos » présente des résultats encourageants sur l’amélioration de 
l’adhésion thérapeutique et des scores fonctionnels.  Cet outil permet de supprimer certaines limites de l’observance et 
apporte des facteurs d’amélioration de celle-ci. Des études de plus fortes puissances avec la suppression des biais et 
l’insertion de certaines améliorations serait nécessaire pour donner à notre problématique une réponse étayée par un 
niveau de preuve plus solides.  
 
Mots clés : application smartphone ; exercices thérapeutiques à domicile ; lombalgie commune chronique ; 
observance   
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: in France, low back pain is a public health problem. At its chronic stage, international recommendations 
prescribe treatments based on therapeutic exercises. The success of such treatment depends on patient adherence. It faces 
many barriers that make it insufficient. The purpose of this research protocol is to determine whether a smartphone 
application can improve compliance with therapeutic exercises for patients with common chronic low back pain.  
 
Method: the study is a randomized controlled trial comparing an experimental group (EG) receiving the "My Coach 
Dos" application as a support and a control group (CG) that received an exercise booklet. The main evaluation criterion is 
a questionnaire that evaluates patients' adherence to exercises after 3 months. The QUEBEC score and the HAD scale 
evaluate their physical and psychological evolution at D0 and D+3 months.  
 
Results: the initial sample size was 39 patients. In the end, 13 patients were included in the analysis in the EG compared 
to 19 in the CG. 78% of GE patients respect at least two compliance criteria compared to 50% of CG patients. EG 
patients are more compliant with exercise frequency and instructions than those of the CG. On average, in the GE, the 
QUEBEC score decreased by 8.9 points (p=0.02) and the HAD scale decreased by 2.3 points (p=0.15). For the CG, the 
QUEBEC score decreased by 5 points (p=0.05) and the HAD scale did not change (p=0.8).  
 
Discussion: the use of the "My Back Coach" application presents encouraging results on improving therapeutic 
adherence and functional scores.  This tool makes it possible to remove certain limits of compliance and provides factors 
for improving it. Higher power studies with the removal of bias and the insertion of some improvements would be 
necessary to give our problem a more robust evidence-based response.  
 
Keywords: smartphone application; home-based exercise program; chronic non-specific low back pain; 
compliance 
 


