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L'INTELLIGENCE ARTIFICIELLE EN SANTE :
DE QUOI PARLE-T-ON VRAIMENT ?

Lintelligence artificielle (IA) domine les discussions sur l'ave-
nir des soins de santé. On la présente souvent comme une
transformation inévitable, presque naturelle, de nos pra-
tiques. Le message est clair : il faut nous préparer et nous
adapter a cette nouvelle technologie sous peine d'étre lais-
sés pour compte. Méme si son avenir semble acté, il parait
tout de méme légitime de nous questionner afin de savoir si
cette rhétorique de I'urgence technologique ne mériterait
pas une remise en question plus profonde. En effet, I'adop-
tion d'une innovation simplement parce qu'elle existe ne
constitue pas une approche clinique valable.

Avant d'examiner 'intégration de I'l|A en santé, il semble impé-
ratif de définir clairement ce dont nous parlons. LlA regroupe
des méthodes statistiques permettant d'analyser de vastes
ensembles de données afin d'en extraire des modéles®. Ces
systémes ne saisissent pas la douleur, la fatigue, la kinésio-
phobie, ni méme les déterminants sociaux, principales causes
des inégalités en santé. lls ne raisonnent pas:ils calculent. lls
ne jugent pas:ils classifient. lls ne traitent pas: ils suggérent.

Cette différence n'est donc pas philosophique ; elle est fon-
damentale pour les professions de santé.

INNOVATION SEDUISANTE OU INNOVATION
CLINIQUEMENT PERTINENTE ?

La question centrale n'est pas de savoir si I'lA est efficace,
mais si elle améliore réellement notre capacité a prodiguer
des soins®.

Nous pouvons alors légitimement nous demander si I'lA

nous permet...

« demieuxcomprendre des situations cliniques complexes ?

o d'améliorer notre raisonnement clinique ?

e de réduire le temps consacré aux taches administra-
tives afin de libérer ce temps pour le suivi clinique de
nos patients ?

.. ou si elle ajoute simplement une étape supplémentaire
d'interprétation, de validation et de dépendance vis-a-vis
de la technologie ?

Aujourd’hui, une pression omniprésente nous pousse a
moderniser nos pratiques. Souvent plus culturelle que scien-
tifique, cette pression nous incite a embarquer dans le train
de l'innovation sans prendre le recul nécessaire pour évaluer
si la voie choisie est réellement pertinente.

Refuser d'adopter certains outils trop rapidement peut étre
percu comme une résistance au changement et au pro-
grés. Pour nous, professionnels de santé, la prudence cli-
nique n'a pourtant rien de conservateur, c'est une exigence
éthique fondamentale.

Introduire une technologie en santé n'est jamais neutre :
elle modifie le centre d'attention, le temps disponible, trans-
forme la relation thérapeutique et, parfois, change méme
la maniere dont un probléme clinique est pergu. La séduc-
tion technologique est certes puissante. Mais « séduisant »
n'est pas synonyme d’« utile ». Une innovation ne devient
pertinente que si elle améliore réellement notre capacité a
comprendre, a décider et a agir pour le patient. Si elle com-
plexifie les pratiques sans impact concret, elle ne moder-
nise rien : elle détourne notre attention et notre énergie
de I'essentiel.

Le danger sous-jacent n'est donc pas d'étre remplacé par
des IA mais plutét que ces derniéres redéfinissent pro-
gressivement ce que nous considérions comme important,
en favorisant ce qui est mesurable au détriment de ce qui
est significatif.

Les professionnels de santé ont toujours su intégrer de nou-
veaux outils, mais ils I'ont fait en les subordonnant a I'exa-
men clinique, sans jamais chercher a le remplacer. Cette
hiérarchie doit rester intacte. Une technologie pertinente
s'efface derriére I'acte thérapeutique. Des qu’un outil devient
trop visible, central ou indispensable, il est essentiel de se
demander s'il sert encore le patient ou s'il commence a dic-
ter la pratique a notre place.
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Une innovation utile ne cherche pas a impressionner : elle
reste discrete, raisonnée et maitrisée. Elle n'a de valeur que si
elle renforce larencontre entre le professionnel et le patient,
en restant strictement centrée sur le patient.

IA ET RAISONNEMENT CLINIQUE : SOUTIEN
OU APPAUVRISSEMENT ?

Le raisonnement clinique constitue le cceur de nos profes-
sions de santé. Il s'agit d'un processus dynamique, itératif,
holistique, fait d’hypothéses successives, d'allers-retours
entre analyse et expertise clinique, d'intégration de données
objectives et subjectives, et surtout de la gestion de l'incerti-
tude au sein d'une prise en charge de plus en plus complexe.

Les sciences décrivent ce processus comme l'articulation
de deux systémes : un raisonnement rapide, intuitif, fondé
sur I'expérience, et un raisonnement plus analytique, plus
lent, plus « délibéré ». Les cliniciens expérimentés alternent
constamment entre ces deux modes, ajustant leur posture
ala complexité de la situation. Cette compétence ne reléve
pas seulement de la connaissance ; elle reléve d'une capacité
ainterpréter, a contextualiser et a décider dans I'incertitude.

Dans ce contexte, I'lA peut-elle soutenir le raisonnement cli-
nique ? La réponse est oui et non, bien au contraire !

Oui, si I'lA est utilisée comme un outil d'aide a la structura-
tion et a I'organisation raisonnée de l'information. Les sys-
témes d'aide a la décision, comme I'lA, peuvent analyser de
grandes quantités de données, identifier des corrélations
moins perceptibles pour le cerveau humain et proposer des
hypothéses complémentaires ou alternatives. lls peuvent
élargir le champ des possibles, les champs de la réflexion ou
simplement signaler une incohérence.

Dans certaines situations, I'lA pourrait méme contribuer a
limiter certains biais cognitifs bien documentés : biais d'an-
crage, biais de disponibilité, excés de confiance. Un algo-
rithme, insensible a la fatigue ou ala pression, pourrait parfois
offrir un contrepoint utile a nos automatismes cognitifs.

Mais toute erreur ne reléve pas uniquement du jugement.
Elle peut provenir des données elles-mémes. Toute réflexion
repose sur la qualité des informations qui la fondent. Lorsque
les données sont incomplétes ou imprécises, I'erreur s'ins-
talle d'emblée®. Mais méme face & des données robustes, un
raisonnement qui s'en éloigne produit une erreur interne. La
rigueur exige donc a la fois de bonnes données et une
pensée fidele aux faits. La vigilance critique reste donc
indispensable a chaque étape : données, raisonnement
et inférence.

L'utilisation de I'lA pourrait devenir un appauvrissement
lorsque l'outil cesse d’étre un appui pour devenir un
raccourci ou une facilitation a la passivité de la part du
clinicien. Le risque serait que les professionnels en santé
accordent une confiance excessive a I'lA méme lorsque leurs
recommandations semblent peu pertinentes, voire erro-
nées. Le danger n'est pas tant I'erreur algorithmique que la
diminution de la réflexivité et de la critique®. Lorsque
I'lA suggeére, la tentation est grande de valider sans

questionner. Or, le raisonnement clinique se développe
par l'effort cognitif. Il se renforce dans la confrontation a
la complexité, dans le doute, dans la remise en question,
au travers de l'expérience. Externaliser systématique-
ment cette réflexion vers un systéme prédictif pourrait, a
long terme, fragiliser notre capacité a analyser de maniere
autonome. Le risque n'est pas seulement technique, il est
pédagogique et culturel. Si les futurs professionnels de
santé apprennent a interroger un algorithme avant d'in-
terroger leur patient, alors le centre de gravité de la cli-
nigue se déplace imperceptiblement. Un autre glissement
plus subtil mérite I'attention du clinicien. En effet, I'lA
privilégie ce qui est mesurable, codable, quantifiable.
Toutefois, le raisonnement clinique integre aussi I'ambi-
valence, la nuance, le vécu, les déterminants sociaux, la
singularité et la personnalisation d'une trajectoire de
patient. Ce qui n‘entre pas dans une base de données ne
disparait pas pour autant de la réalité clinique. Le danger
sous-tendu n'est donc pas d'étre remplacé par I'lA, mais
que celle-ciredéfinisse progressivement ce que nous consi-
dérons comme pertinent. Ce qui est facilement mesurable
risque de devenir prioritaire, au détriment de ce qui est cli-
niquement significatif d'un point de vue qualitatif et, par
définition, moins quantifiable.

En résumé, I'lA peut enrichir notre pratique si elle reste claire-
ment subordonnée, tributaire du jugement cliniqgue humain.
Elle peut amplifier nos capacités d'analyse, faciliter I'acces a
I'information et ouvrir de nouvelles perspectives. Mais elle ne
peut ni intégrer pleinement les valeurs d'un patient, ni com-
prendre la portée existentielle d'un diagnostic, d'une prise
en soins, ni porter la responsabilité d'une décision partagée,
d’un partenariat soignant-soigné. Le raisonnement clinique
traite de I'incertitude dans un environnement complexe,
modifiable. Tant que I'lA reste au service de cette incertitude
en soutenant la réflexion sans la remplacer, elle peut deve-
nir un « partenaire » précieux. Lorsqu'elle prétend s’y substi-
tuer, elle risque d'appauvrir ce qui constitue I'essence méme
de nos professions, soit cette capacité a penser, a douter et
a décider pour et avec le patient.

IA ET EVIDENCE-BASED PRACTICE :
OPPOSITION OU COMPLEMENTARITE ?

L'Evidence-Based Practice (EBP) repose sur un équilibre
simple mais rigoureux : mobiliser les meilleures données
scientifiques disponibles, les intégrer a I'expertise clinique
et les ajuster aux valeurs et préférences du patient. Elle ne
consiste ni a appliquer mécaniquement des recommanda-
tions, ni a substituer la statistique au jugement. Elle exige
interprétation, contextualisation et discernement®.

Dans ce cadre, I'|A peut sembler étre un « allié » naturel.
Elle permet d'analyser des volumes considérables de don-
nées, d'accélérer la synthése de la littérature, de repérer
des tendances ou des associations complexes aux ques-
tions cliniques émanant du terrain. A I'heure ot la produc-
tion scientifique croit de maniére exponentielle, ces outils
peuvent faciliter I'accés aux connaissances, le tri des infor-
mations et soutenir la mise a jour des pratiques. De ce point
de vue, I'lA renforce potentiellement le premier pilier de
I'EBP : I'accés aux preuves.




Mais une tension apparait lorsque I'on confond « corrélation »
et « causalité ». Les algorithmes d'apprentissage automatique
identifient des patterns statistiques ; ils ne démontrent pas
nécessairement des relations causales. LEBP repose his-
toriquement sur des méthodologies visant précisément a
établir des liens de cause a effet, notamment a travers les
essais cliniques contrélés randomisés et l'analyse critique
de leurs biais éventuels. Une seconde difficulté réside dans
I'opacité de certains modéles. Lorsque les mécanismes
décisionnels deviennent difficilement interprétables, ce que
I'on appelle parfois le « probleme de la boite noire », il devient
complexe d'évaluer la robustesse et la transférabilité des
recommandations produites. En conséquence, I'EBP exige
transparence, tragabilité et évaluation critique de la littérature.

De surcroit, I'EBP ne se réduit pas aux données. Elle inclut
I'expertise du clinicien et les préférences du patient. Aucun
algorithme ne peut intégrer pleinement la singularité d'une
trajectoire de soins, une trajectoire de vie, les contraintes
sociales et/ou professionnelles, les priorités existentielles
ou larelation thérapeutique. La véritable question n'est donc
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pas de savoir si 'l A s'oppose a I'EBP, mais dans quelles condi-
tions elle peut la compléter.

De maniére analogue au raisonnement clinique, si I'lA amé-
liore I'accés aux connaissances sans court-circuiter le
jugement clinique, elle devient un levier puissant. Si elle
transforme la décision en simple validation algorithmique,
elle affaiblit I'esprit méme de I'EBP.

Finalement, I'lA ne constitue ni une menace inéluctable, ni
une solution miraculeuse. Elle est un outil puissant, dont la
valeur dépendra de l'usage que nous en ferons. Son intégra-
tion en santé ne doit pas étre guidée par la fascination tech-
nologique, mais par une exigence clinique et éthique claire
en améliorant réellement la qualité des soins, sans affaiblir
notre capacité a penser, a douter et a décider®. L'innovation
pertinente ne remplace jamais le clinicien ; elle I'accom-
pagne. Elle soutient ce qui fait sens.

Et vous, quelle place choisirez-vous de lui donner dans
votre pratique ?
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Codéveloppement d'un systéme de
téléréhabilitation ludique avec capteurs
inertiels : étude d'acceptabilité auprés de
patients post-PTG et de physiothérapeutes
(MyRehab@Home)

Jennifer Wegrzyk, Hayman Lotfy, Claude Pichonnat

RESUME

Introduction: L'adhésion a la rééducation apres arthroplas-
tie totale du genou (PTG) est essentielle a la récupération
fonctionnelle, notamment dans un contexte de Récupération
Améliorée Apres Chirurgie (RAAC) impliquant une durée
d’'hospitalisation réduite.

Objectif : Cette étude visait a évaluer lI'acceptabilité d'un
systeme prototype de téléréhabilitation ludifié, codéveloppé
avec patients et physiothérapeutes.

Méthodes : Une approche mixte a été utilisée. Douze
patients post-PTG et quatre physiothérapeutes ont testé
une tablette connectée a deux capteurs inertiels fournis-
sant un retour audiovisuel pour des exercices ludiques.
L'acceptabilité a été évaluée avec la version utilisateur
de la Mobile Application Rating Scale (UMARS) avec les
sous-scores Engagement, Fonctionnalité, Esthétique,
Qualité de l'information, Satisfaction. Les données
quantitatives ont été analysées de maniére descriptive. Des
entretiens semi-directifs ont exploré I'expérience d'utilisa-
tion, analysée par approche thématique.

Résultats : Les patients ont attribué un score uUMARS élevé
(4,5/5), notamment pour I'Engagement et la Fonctionnalité.
Les physiothérapeutes ont attribué un score global modéré
(3,2/5) évoquant des défis d'intégration clinique et organisa-
tionnelle. L'analyse qualitative a souligné les défis organisa-
tionnels pour une intégration du systéme dans les parcours
de soins.

Discussion et conclusion : Cette étude suggére une bonne
acceptabilité du systéme et un potentiel pour renforcer I'en-
gagement des patients en phase postopératoire précoce. Un
cadre de remboursement adapté sera nécessaire pour une
mise en ceuvre durable.
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Partizipative Entwicklung eines
gamifizierten Telerehabilitationssystems
mit Tragheitssensoren: Akzeptanzstudie bei
Patienten mit Knietotalendoprothese und
Physiotherapeuten (MyRehab@Home)

Jennifer Wegrzyk, Hayman Lotfy, Claude Pichonnat

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Einhaltung von Rehabilitationsprogrammen
nach einer Knietotalendoprothese (Knie-TEP) ist entschei-
dend fiir die funktionelle Erholung und die Verbesserung
der Patientenautonomie, insbesondere im Rahmen von
Fast-Track-Protokollen mit verkiirzter Hospitalisation.

Ziel: Evaluation der Akzeptanz von einem prototypischen
TeleRehabilitationssystem, das gemeinsam mit Patienten
und Physiotherapeuten entwickelt wurde.

Methoden: Zwélf post-Knie-TEP-Patienten und vier
Physiotherapeuten testeten ein Tablet, das mit zwei iner-
tialen Sensoren verbunden war und wahrend gamifizier-
ter Ubungen eine audiovisuelle Echtzeit-Riickmeldung bot.
Die Akzeptanz wurde mit der Nutzer-Version der Mobile
Application Rating Scale (UMARS-Skala, mit Unterskalen:
Engagement, Funktionalitit, Asthetik, Informationsqualitit,
Zufriedenheit) erhoben. Quantitative Daten wurden des-
kriptiv analysiert, qualitative Daten mittels thematischer
Analyse ausgewertet.

Ergebnisse: Patienten vergaben einen hohen uMARS-
Gesamtwert (4,5/5), insbesondere fiir Engagement und
Funktionalitat. Physiotherapeuten bewerteten das System
moderater (3,2/5). Die qualitative Analyse wies auf organisa-
torische Hiirden hin.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Studie zeigt eine
gute Akzeptanz und ein Potenzial zur Férderung des
Patientenengagements in der friihen postoperativen Phase.
Ein angepasstes Erstattungssystem ist fiir eine nachhaltige
klinische Implementierung erforderlich.
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Les événements indésirables dans la
pratique de I'étiopathie : une étude
descriptive francaise

Antoine Frémond, Ronan Guilcher, Elodie Pirat,
Nicolas Molinari

RESUME

Introduction : La thérapie manuelle induit des Evénements
Indésirables (El). Des facteurs associés au patient et au trai-
tement ont été décrits, mais la durée des El reste peu étu-
diée. Aucune association dose-effet n‘a été établie.

Objectif : Décrire les El et les facteurs associés a leur
survenue.

Méthodes : Dans cette étude descriptive, tous les patients
des 66 praticiens vus durant la semaine de recueil et ayant
consulté dans les deux mois précédents ont rapporté les
El post-séance (non-opposition). Les données, incluant les
caractéristiques de la consultation antérieure, ont été saisies
de maniére non aveugle dans une base HDS (Hébergement
de Données de Santé) anonymisée.

Résultats : Parmi les 1 322 patients inclus, 34,4 % ont rap-
porté des El (durée médiane trois jours, IQR = 2) ; 2,4 % ont
duré plus d'une semaine. Le sexe masculin était associé a
moins d'El (OR =0,75;1C95 % = 0,57-0,98 ; p = 0,036). Chaque
séance supplémentaire réduisait le risque (OR = 0,81;1C95 %
=0,70-0,92; p < 0,0001), chaque geste additionnel 'augmen-
tait (OR =1,05;1C95 % = 1,00-1,10 ; p = 0,043). Les sites dor-
sal et cervical étaient plus fréquemment associés aux El
(p = 0,05). Aucun El grave n'a été observé.

Discussion et conclusion: Les El apparaissent globalement
bénins en pratique courante. Leur durée et l'identification
d'une association dose-réponse apportent des éléments
utiles a I'information des patients et a I'adaptation thérapeu-
tique. Des études controlées sont nécessaires pour confir-
mer ces observations.
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Unerwiinschte Ereignisse in der
atiopathischen Praxis: eine franzosische
deskriptive Studie

Antoine Frémond, Ronan Guilcher, Elodie Pirat,
Nicolas Molinari

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Manuelle Therapien kénnen unerwiinschte
Ereignisse (UE) hervorrufen. Es wurden bereits patienten-
und behandlungsbezogene Faktoren beschrieben, doch
die Dauer der UE ist bislang kaum untersucht worden. Ein
Zusammenhang zwischen Dosierung und Wirkung konnte
nicht festgestellt werden.

Ziel: Beschreibung der UE und der mit ihrem Auftreten ver-
bundenen Faktoren.

Methoden: In dieser deskriptiven Studie berichteten alle
Patient:innen der 66 Arzte/Arztinnen, die wihrend der
Erhebungswoche behandelt wurden und in den voran-
gegangenen zwei Monaten eine Konsultation hatten,
tiber unerwiinschte Ereignisse nach der Sitzung (ohne
Widerspruch). Die Daten, einschlieBlich der Merkmale der
vorherigen Konsultation, wurden in einer anonymisierten
HDS-Datenbank (Gesundheitsdatenhosting) offen erfasst.

Ergebnisse: Von den 1.322 eingeschlossenen Patient:innen
berichteten 34,4 % liber unerwiinschte Ereignisse (mediane
Dauer drei Tage, IQR = 2); 2,4 % dauerten langer als eine
Woche. Das ménnliche Geschlecht war mit weniger une-
rwiinschten Ereignissen assoziiert (OR = 0,75; 95 % Kl =
0,57-0,98; p = 0,036). Jede zusitzliche Sitzung reduzierte
das Risiko (OR = 0,81; 95 % Kl = 0,70-0,92; p < 0,0001), jeder
zusitzliche Eingriff erh6hte es (OR = 1,05; 95 % Kl = 1,00-
1,10; p = 0,043). Die Riicken- und Halswirbelsdule waren
haufiger mit unerwiinschten Ereignissen verbunden
(p = 0,05). Es wurden keine schwerwiegenden unerwiinsch-
ten Ereignisse beobachtet.

Diskussion und Schlussfolgerung: Nebenwirkungen schei-
nen in der taglichen Praxis insgesamt harmlos zu sein. lhre
Dauer und die Feststellung eines Zusammenhangs zwischen
Dosis und Reaktion liefern niitzliche Informationen fiir
die Aufklarung der Patient:innen und die Anpassung der
Therapie. Kontrollierte Studien sind erforderlich, um diese
Beobachtungen zu bestétigen.
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Efficacité de la thérapie cognitive
fonctionnelle sur la douleur et I'incapacité
dans la lombalgie chronique : revue
systématique actualisée

Camille Bondil

RESUME

Introduction: La lombalgie chronique non spécifique est un
probléme de santé majeur. La thérapie fonctionnelle cogni-
tive (CFT) émerge comme une intervention intégrant édu-
cation, exposition graduée au mouvement et optimisation
du mode de vie.

Objectif : Evaluer I'effet de la CFT sur la réduction de la dou-
leur et 'amélioration des capacités fonctionnelles chez les
patient-es lombalgiques chroniques.

Méthodes : Revue systématique réalisée sur PubMed,
Cochrane et PEDro, combinant la synthése de la littérature
existante par revues systématiques et l'intégration d'un
essai controlé randomisé récent, comparant la CFT aux soins
usuels, al'absence de traitement ou au placebo. Les critéres
principaux portaient sur la douleur et l'incapacité. La qua-
lité méthodologique des études a été évaluée a l'aide des
outils RoB 2, AMSTAR-2 et ROBIS. Toutes les étapes ont été
conduites par une seule personne.

Résultats : Quatre études incluses (1 101 participant-es)
d‘'une qualité méthodologique limitée, avec risques de biais
élevés. A court terme, la CFT réduit faiblement la douleur
(MD = -13,8 [-22,2 ; -5,5] sur échelle NRS 0-100) et l'incapa-
cité (MD =-10,8[-14,9;-6,6] sur échelle ODI/RMDQ 0-100) vs
soins habituels. Persistance des effets a moyen terme, incer-
tains a long terme. Niveau de preuve global faible.

Discussion et conclusion : Malgré un potentiel prometteur, la
CFT n'atteint pas toujours les seuils cliniquement pertinents.
L'hétérogénéité et la faible qualité méthodologique limitent
la généralisation. Son approche biopsychosociale reste tou-
tefois conforme aux recommandations. La CFT constitue une
option thérapeutique a envisager dans la décision partagée
entre patient-e et praticien-ne pour la lombalgie chronique.

Mains Libres 2026; 1: 68-78

Approche ostéopathique intégrée d'une
radiculopathie L3 atypique : étude de cas

Julien Moreno, Mathieu Fraisse, Nicolas Weber

RESUME

Introduction : Les radiculopathies lombaires (L1-L4)
représentent un défi diagnostique en raison de leur pré-
sentation atypique, pouvant mimer des pathologies
musculo-squelettiques variées. Lerrance thérapeutique en
résultant est fréquente et altére durablement la qualité de
vie des patients.

Objectifs : Décrire une approche ostéopathique intégrée
pour une radiculopathie L3 chronique atypique aprés deux
ans d'errance thérapeutique, évaluer les résultats cliniques
fonctionnels et explorer le réle des dynatomes dans la com-
préhension de la distribution douloureuse.

Méthodes: Etude de cas conduite conformément aux recom-
mandations CARE 2013. La patiente (36 ans) présentait une
douleur de topographie antérieure de cuisse droite depuis
deux ans, avec imagerie non contributive. L'évaluation combi-
nait le questionnaire DN4 (caractéristiques neuropathiques),
le SF-12 (qualité de vie) et une analyse par mouvements répé-
tés (préférence directionnelle). Les questionnaires étaient
renseignés par la patiente en salle d'attente, indépendam-
ment du praticien, avant chaque séance. Lintervention
comprenait 3 séances sur huit semaines associant thérapie
manuelle, éducation aux neurosciences de la douleur (END)
et accompagnement psychosocial.

Résultats : La douleur a évolué de 8/10 a 1/10 (ENS) en huit
semaines, le score DN4 de 5/10 a 1/10 et le SF-12 de 36/56
a 52/56. La reprise du CrossFit a eu lieu a la 4° semaine
et la reprise professionnelle compléte a la 6° semaine. Le
maintien de ces bénéfices a été confirmé au suivi de trois
ans (mars 2025).

Discussion et conclusion : Ce cas illustre l'intérét d'une
approche ostéopathique intégrée — combinant thérapie
manuelle, END et relation thérapeutique de qualité — dans
la prise en charge de douleurs chroniques atypiques ayant
résisté aux approches thérapeutiques antérieures. Des
études longitudinales et des outils standardisés permet-
traient de mieux objectiver le réle de la relation thérapeu-
tique dans ces résultats.
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Une nouvelle
plateforme de
soumission pour Mains
Libres : pourquoi et
pour qui ?

Claude Pichonnaz*
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Dans les précédents numéros de Mains Libres, nous vous
avons tenu informé-es des grandes évolutions qui trans-
forment progressivement votre revue scientifique et cli-
nigue : son intégration au Domaine Santé de la HES-SO, sa
transition vers I'acces libre, le renouvellement de son équipe
de rédaction. Ces changements s'accompagnent d’évolu-
tions moins visibles, mais tout aussi déterminantes pour la
qualité du service que nous souhaitons offrir a nos lectrices
et lecteurs, et surtout a nos auteur-es. Parmi ces évolutions
de 'ombre, la mise en place d'une plateforme informatisée
de soumission et de suivi des manuscrits mérite que nous
nous y attardions, car elle concerne directement toute per-
sonne qui souhaite publier dans Mains Libres.

Pourquoi changer ?

Jusqu’'a présent, la soumission d'un article a Mains Libres
reposait essentiellement sur les échanges par courrier élec-
tronique entre les auteur-es et la rédaction. Ce systéme,
fondé sur la confiance et la proximité, a parfaitement fonc-
tionné durant de nombreuses années et a permis a larevue
de grandir et de se développer. Cependant, face au volume
des soumissions et aux exigences de la publication scienti-
fique, les limites de cette approche « artisanale » deviennent
plus apparentes. Les échanges par courriel, aussi bien
intentionnés soient-ils, exposent a des risques : un mes-
sage égaré dans une boite de réception surchargée, un délai
de relance oublié, une tracgabilité perfectible des versions
successives d'un méme manuscrit ou encore une commu-
nication perfectible avec les auteur-es sur I'état d'avance-
ment de leur dossier. Ces fragilités sont inhérentes a tout
systeme informel soumis a la pression du temps. Il nous
appartient donc de nous doter d'outils a la hauteur de nos
ambitions.

Un outil au service de la rédaction

et de la transparence

Du c6té de la rédaction, les bénéfices attendus sont tout
aussi concrets. La plateforme permettra a chaque respon-
sable de numéro de disposer en tout temps d'une vision d'en-
semble de I'avancement des articles qui lui sont confiés :
statut de chaque manuscrit, délais de relecture, retours
des expert-es, décisions en attente. Cette visibilité conti-
nue est un atout considérable pour coordonner efficace-
ment le travail d'une équipe de rédaction, dont les membres
jonglent avec de multiples responsabilités professionnelles.
Elle permettra d'agir au bon moment, de ne manquer aucune

Mars 2026 | n°1 m l

échéance et de limiter significativement les risques d'erreur
ou d'omission qui peuvent survenir dans tout processus com-
plexe géré manuellement.

Les fonctions d'envoi automatique de messages contribue-
ront également a gagner un temps précieux sur les taches
répétitives telles que les accusés de réception, les rappels de
délais, les notifications de décision, libérant ainsi de I'espace
pour ce qui compte vraiment : les échanges substantiels
avec les auteur-es sur le fond de leur travail. Car si l'automa-
tisation peut prendre en charge la mécanique du suivi, elle
ne se substituera jamais a la relation humaine et personna-
lisée que nous souhaitons maintenir avec chacun-e. Nous
y veillerons tout particulierement avec les auteur-es moins
expérimenté-es, pour lesquel-les Mains Libres représente
souvent une premiere fenétre vers la publication scienti-
fique internationale.

Une plateforme pensée pour les auteur-es
Celles et ceux d'entre vous qui ont eu l'occasion de sou-
mettre des articles auprés des grands éditeurs interna-
tionaux savent combien ce processus peut se révéler
chronophage et fastidieux. Il leur est probablement arrivé
en début de journée de se réjouir d'entreprendre enfin la sou-
mission d'un article durement rédigé, pour constater qu'elles
etilsy travaillaient encore en fin d'aprés-midi, sans avoir eu
le temps de manger. Des dizaines de champs obligatoires,
des formats imposés pour chaque élément du manuscrit,
des systemes de téléchargement peu intuitifs : autant d'obs-
tacles qui peuvent transformer I'aboutissement dun travail
de recherche en parcours du combattant.

La plateforme développée par notre éditeur Médecine &
Hygiene a été concue dans un esprit différent. Elle dispose
des fonctionnalités nécessaires a une gestion rigoureuse
des manuscrits, tout en ciblant les éléments essentiels
sans surcharger inconsidérément les auteur-es. L'objectif
est que la soumission d’un article a Mains Libres reste une
démarche accessible, y compris pour des auteur-es novices
qui ne sont pas rompu-es aux arcanes de |'édition scienti-
fique. Nous tenons a ce que la revue reste un espace ot la
premiére expérience de publication peer-reviewed est pos-
sible et encouragée, sans que les obstacles techniques ne
viennent décourager les vocations naissantes.

Un travail de I'ombre, un résultat visible

La mise en place de cette plateforme s'est construite dans
les coulisses, loin des feux de la scene. Il s'agit cepen-
dant d'un travail considérable qui a mobilisé des compé-
tences techniques et organisationnelles importantes
au sein de Médecine & Hygiéne. Nous tenons a remer-
cier chaleureusement Joanna Szymanski, responsable
de la production éditoriale, et Marina Casselyn, cheffe
de projet, pour leur investissement dans la conception
et laréalisation de cet outil, ainsi que I'ensemble des collabo-
ratrices et collaborateurs de Médecine & Hygiéne. Leur enga-
gement a été déterminant pour que la plateforme réponde
concretement aux besoins de notre communauté.

Au sein de notre rédaction, un merci tout particulier s'adresse
a Pierre Nicolo, rédacteur en chef adjoint, qui a piloté ce
développement avec rigueur et enthousiasme, contribuant

* Rédacteur en chef de Mains Libres, HESAV Haute Ecole de Santé — Vaud, HES-SO Haute école spécialisée de Suisse occidentale, Lausanne, Suisse
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une fois de plus a renforcer les fondements éditoriaux de
notre revue.

En résumé, notre souhait est simple : faciliter la tache de
toutes et de tous. Pour les auteur-es, un processus clair,
transparent et respectueux de leur temps. Pour la rédaction,

un suivi de qualité, rationalisé et moins chronophage. Et
pour la revue dans son ensemble, un pas de plus vers la
professionnalisation qui lui permettra de remplir pleine-
ment sa mission au service des physiothérapeutes, des
ostéopathes et de I'ensemble des professionnel-les de
santé francophones.
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Codéveloppement d'un systéme
de téléréhabilitation ludique

avec capteurs inertiels : étude
d’acceptabilité auprés de patients
post-PTG et de physiothérapeutes
(MyRehab@Home)

Co-development of a gamified telerehabilitation system with
wearable sensors: an acceptability study involving post-TKA
patients and physiotherapists (MyRehab@Home)

(Abstract on page 18)

Partizipative Entwicklung eines gamifizierten
Telerehabilitationssystems mit Tragheitssensoren:
Akzeptanzstudie bei Patienten mit Knietotalendoprothese
und Physiotherapeuten (MyRehab@Home)

(Zusammenfassung auf Seite 18)

Jennifer Wegrzyk'* (PhD), Hayman Lotfy'?* (BSc), Claude Pichonnaz'** (PT, PhD)
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MOTS-CLES applications mobiles / arthroplastie du genou / biofeedback / capteurs
portables / téléréhabilitation

RESUME

Introduction : Ladhésion a la rééducation aprés arthroplas-
tie totale du genou (PTG) est essentielle a la récupération
fonctionnelle, notamment dans un contexte de Récupération
Améliorée Apres Chirurgie (RAAC) impliquant une durée
d’'hospitalisation réduite.

Objectif : Cette étude visait a évaluer l'acceptabilité d'un
systeme prototype de téléréhabilitation ludifié, codéveloppé
avec patients et physiothérapeutes.

Méthodes : Une approche mixte a été utilisée. Douze patients
post-PTG et quatre physiothérapeutes ont testé une tablette
connectée a deux capteurs inertiels fournissant un retour
audiovisuel pour des exercices ludiques. Lacceptabilité a été
évaluée avec la version utilisateur de la Mobile Application
Rating Scale (UMARS) avec les sous-scores Engagement,
Fonctionnalité, Esthétique, Qualité de l'information,
Satisfaction. Les données quantitatives ont été analysées de
maniére descriptive. Des entretiens semi-directifs ont exploré
I'expérience d'utilisation, analysée par approche thématique.

Résultats : Les patients ont attribué un score uUMARS élevé
(4,5/5), notamment pour I'Engagement et la Fonctionnalité.
Les physiothérapeutes ont attribué un score global modéré
(3,2/5) évoquant des défis d'intégration clinique et orga-
nisationnelle. L'analyse qualitative a souligné les défis

organisationnels pour une intégration du systéme dans les
parcours de soins.

Discussion et conclusion : Cette étude suggére une bonne
acceptabilité du systéme et un potentiel pour renforcer I'en-
gagement des patients en phase postopératoire précoce. Un
cadre de remboursement adapté sera nécessaire pour une
mise en ceuvre durable.

! HESAV Haute Ecole de santé - Vaud, HES-SO Haute Ecole
spécialisée de Suisse occidentale, Lausanne, Suisse

2 HEIG-VD Haute Ecole d'ingénierie et de gestion du canton de Vaud,
HES-SO Haute Ecole spécialisée de Suisse occidentale, Yverdon-les-
Bains, Suisse

® Service d'orthopédie et de traumatologie, Département de |'appareil
locomoteur, Centre hospitalier universitaire vaudois et Université de
Lausanne (CHUV-UNIL), Lausanne Suisse

4 Plateforme ingénierie-Santé HEIG-VD - HESAV, Suisse
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Les solutions de téléréhabilitation ludifiée doivent étre
individualisables selon les capacités, les attentes et la
récupération aprés PTG.

» MyRehab@Home peut favoriser 'engagement et
I'autonomie des patients grace a l'interactivité et au
biofeedback audiovisuel.

o Pour les physiothérapeutes, l'outil peut compléter la prise
en charge en améliorant la continuité du suivi entre les
séances.

« Uneinterface trés simple et un accompagnement initial
sont nécessaires pour faciliter I'intégration en pratique
clinique.

» Le déploiement dépend d'un modéle de remboursement
adapté, la possibilité de facturer restant limitée dans le
cadre actuel.

INTRODUCTION

La prothése totale du genou (PTG) est une intervention
chirurgicale fréquente, avec environ 1 million de prothéses
implantées chaque année dans le monde, dont plus de 20 000
en Suisse en 2023, principalement pour cause d'arthrose®.
En combinant arthroplasties de hanche et de genou, plus
de 45 000 articulations sont remplacées annuellement en
Suisse. Le nombre d'arthroplasties devrait continuer d'aug-
menter en raison du vieillissement de la population et de la
progression des facteurs de risque tels que le surpoids et les
traumatismes liés aux activités de loisir®. Bien que la PTG
améliore la qualité de vie des patients, sa réussite est condi-
tionnée par I'adhésion aux programmes de rééducation post-
opératoire®. Le concept de Réhabilitation Améliorée Aprés
Chirurgie (RAAC) a permis de réduire la durée d'hospitalisa-
tion apres PTG a une période qui peut étre aussi courte que
trois jours, ce qui renforce encore I'importance de I'engage-
ment du patient aprés le retour & domicile™. Toutefois, les
patients rencontrent souvent des difficultés a réaliser les
exercices non supervisés prescrits a domicile, en raison d'un
manque d'intérét, de fatigue postopératoire® ou d'un défi-
cit d'auto-efficacité®, élément qui influence fortement leur
adhésion aux programmes de rééducation dans les patholo-
gies musculo-squelettiques®.

Les exercices de rééducation non supervisés a domicile sont
fréquemment oubliés, mal compris ou pergus comme répéti-
tifs, voire fastidieux. Il est donc nécessaire de proposer une
solution innovante et centrée sur le patient afin d'amélio-
rer leur engagement, notamment durant les premiers mois
postintervention ou la fenétre de récupération est optimale.
Cela correspond aux attentes des patients ayant bénéficié
d'une arthroplastie du membre inférieur, qui souhaitent un
soutien continu et un accompagnement en cas de retour
rapide & domicile?.

La rééducation conventionnelle aprés PTG alterne séances
supervisées et exercices autonomes, demandant un haut
niveau d'engagement et une supervision réguliére, parfois
difficiles a atteindre. Pour optimiser I'exécution autonome
des exercices, de nombreuses solutions de téléréhabili-
tation ont été développées. Les revues de la littérature

indiquent que les effets de la rééducation a distance pour
les affections musculo-squelettiques®?, plus spécifique-
ment aprés PTG™", sont comparables & ceux de la rééduca-
tion traditionnelle, principalement grace a une augmentation
du volume d'exercices. Bien que certains dispositifs com-
merciaux manquent de précision pour le suivi des mou-
vements fins? et soient peu accessibles pour une large
proportion des seniors, les applications de téléréhabilita-
tion utilisant des capteurs inertiels et un biofeedback en
temps réel gagnent en popularité, en raison de leur fiabilité
et de leur faible colit™. Cependant, ces systémes ont sou-
vent été concgus sans impliquer directement les patients
des la conception, ce qui limite parfois leur adéquation aux
besoins des utilisateurs, qu’ils soient patients ou physiothé-
rapeutes (PT)™,

Lintégration d'éléments ludiques apparait particulierement
pertinente, elle pourrait contribuer a détourner l'attention
de la douleur en phase postopératoire précoce aprés PTG™,
Une approche progressive, interactive et adaptée a l'utilisa-
teur, peut aussi favoriser la confiance du patient dans la réa-
lisation correcte et sécurisée des exercices™.

Dans ce contexte, le systéeme MyRehab@Home a été congu
pour répondre a des besoins identifiés en pratique clinique :
améliorer 'engagement des patients par un retour audio-
visuel interactif, renforcer leur autonomie et optimiser le
temps thérapeutique. Le dispositif soutient également la
continuité des soins en assurant un lien entre les séances
présentielles et la rééducation a domicile. Loriginalité de
cette étude réside dans le fait que peu de dispositifs asso-
cient véritablement coconception avec des patients et phy-
siothérapeutes, précision des mesures grace a des capteurs
inertiels et dimension ludifiée adaptée a la PTG.

Ce projet a pour objectif I'évaluation de I'acceptabilité par
des utilisateurs patients et physiothérapeutes de la ver-
sion initiale d'un systéme de téléréhabilitation ludique
avec capteurs inertiels, en vue de générer des données sur
I'applicabilité et les conditions d’'implémentation permet-
tant d'orienter les développements futurs du systeme de
maniére éclairée.

METHODES

Une méthodologie d'étude mixte a visée exploratoire a été
utilisée, reposant sur un design convergent paralléle, dans
laquelle les données quantitatives et qualitatives sont collec-
tées simultanément et séparément, pour ensuite comparer
et fusionner leurs résultats afin d'obtenir une compréhen-
sion plus compléte et validée d'un phénomeéne. Des données
quantitatives issues de questionnaires standardisés et des
données qualitatives issues d'entretiens ont été recueillies
lors d'une méme phase d'évaluation et analysées en paral-
léle, afin d'évaluer I'acceptabilité du systéme MyRehab@
Home selon deux approches complémentaires. Le proto-
cole d'étude a été approuvé par la commission cantonale
d'éthique (CER-VD, ID 2021-00172) et un consentement
éclairé écrit a été obtenu de tous les participants avant le
début de I'étude. La taille de I'échantillon est conforme aux
études d'acceptabilité, pour lesquelles il est indiqué que 98 %
des problemes d'utilisabilité peuvent étre détectés avec un
échantillon de 10 participants.
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Participants

Au total, 12 patients ayant bénéficié d'une PTG primaire (age
moyen : 63 6 ans, 50 % de femmes) et 4 physiothérapeutes
(PT) masculins (dge moyen : 45 ans, intervalle 35-56 ans)
ont évalué le systeme codéveloppé. lls ont été recrutés au
Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV). Les patients
étaient éligibles s'ils avaient entre 55 et 75 ans, et étaient
exclus en cas de comorbidités génant la réalisation de la
physiothérapie standard ou la communication (par exemple
des déficits cognitifs), ou de complications médicales post-
chirurgicales interférant potentiellement avec la rééduca-
tion. Les physiothérapeutes participants étaient rattachés
depuis au moins deux ans au département de réadaptation
de I'appareil locomoteur (DAL) et disposaient donc d'une
expertise clinique dans la prise en charge de patients opé-
rés d'une arthroplastie totale du genou, opération trés fré-
guente dans ce département.

Développement du systeme

Avant la phase de développement, les types d'exercices,
leurs modalités, ainsi que des idées de scénarios ludiques
potentiels pour la population cible ont été cocongus par les
quatre physiothérapeutes participants, un ingénieur, deux
chercheurs et deux concepteurs de jeux. Quatre exercices
(incluant des mouvements de flexion-extension en position
assise et couchée, ainsi que des squats) ont été proposés par
les physiothérapeutes. Chaque exercice comportait plusieurs
variantes, ainsi qu'une plage de répétitions et de séries, afin
d’adapter le niveau d'intensité a chaque patient. Ces exercices
ont été choisis pour leur pertinence clinique et leur relative
simplicité d'exécution en autonomie par le patient. Les exer-
cices nécessitant un changement de position (par exemple la
marche ou la montée d'escaliers) ont été exclus en raison de
la nécessité pour le patient de tenir la tablette tout en regar-
dant le retour visuel et en maintenant son équilibre.

L'application mobile et la conception du jeu ont été dévelop-
pées sur une période de six mois avant d’étre testées parles
physiothérapeutes. Les corrections et suggestions issues
de ces tests ont été intégrées lors d'une seconde phase de
développement, apres quoi le prototype amélioré a été testé
par les patients.
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MATERIEL

Un systéme mobile prototype incluant un systéme de
biofeedback et un serious game sur tablette a été déve-
loppé. Lacquisition des données du systéme prototype
reposait sur deux unités de capteurs inertiels portables
(IMU) (Physiolog6®, Mindmaze, Suisse) équipées d'une
unité mémoire, d'un accélérometre triaxial a faible bruit,
d'un gyroscope triaxial, d'un capteur de champ magné-
tique et d’'une batterie. Ces dispositifs présentent une
bonne précision et exactitude ainsi qu'une excellente fiabi-
lité test-retest, ayant été validées chez des adultes jeunes
et 4gés"™®,

Les capteurs étaient fixés par bandes autoagrippantes
(scratch) sur le segment supérieur (cuisse) et inférieur
(jambe) du membre opéré (Figure 1A). Une communication
Bluetooth avec une tablette et une application Android déve-
loppée sur mesure permettaient la transmission des signaux,
la visualisation de I'interface (Figure 1B), la calibration des
capteurs (Figure 2A), ainsi que la diffusion de vidéos d'ins-
truction hors ligne pour les exercices (Figure 2B).

Des modalités de jeux non compétitives et sans risque
d’'échec ont été privilégiées. Le jeu consistait a renverser
un seau afin d'arroser et faire pousser des fleurs a partir de
graines, incluant une phase d'échauffement durant laquelle
le patient devait enlever les mauvaises herbes (voir la vidéo
en matériel complémentaire). Le vidage du seau était directe-
ment lié aux mouvements réels de flexion-extension réalisés
par le patient en temps réel. Un compte a rebours indiquait
le nombre de répétitions, le nombre de séries, ainsi que la
durée de maintien d’'une position de renforcement (Annexe 1,
vidéo démo).

Sur la base de la séquence d'exercices développée par les
physiothérapeutes, le jeu pouvait étre personnalisé en fonc-
tion des capacités fonctionnelles de chaque patient, telles
que I'amplitude maximale du genou et la vitesse angulaire.
Un module de personnalisation des exercices permettait
d'adapter les parametres des exercices et d'étendre la biblio-
theque d'exercices (interface Java) (Annexe 2). De plus, les

Installation des capteurs et interface de I'application

Placement des capteurs (A) et interface de l'application présentant une série d’exercices de flexion-extension recommandés par les

physiothérapeutes participants (B)

A

[ Exercice 1
[ Exercice 2
[ Exercice 3
[ Exercice 4

Flexion

ot o
! Ny Meilleur score (journée)

Session compléte dentrainement

it b types usen

Sélectionnez votre exercice

Extension Extension Squat
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Calibration des capteurs et vidéos d'instruction

Synchronisation automatique des capteurs a un angle de genou de 90° (A) et vidéos d'instruction disponibles hors ligne pour les différents types

d’exercices (B)

A Etatdes capteurs
1 @
|

PHY6_0455

PHY6_0456

Capteurs connectés
Angle recherché 90°

[ calibration terminée

C
Angle actuel : 93°
Calibration : &S

CALIBRER

[ Passer réchauffement

Exercice 3

Exercez l'extension maximale

* Levez la jambe doucement

» Arrétez-vous quand ¢a fait mal

» Restez 1 seconde dans cette position
- Redescendez a la méme vitesse

» Répétez le mouvement 10 fois

Conception du jeu

Prototype d'un univers fantastique intégrant un retour audiovisuel et un compte a rebours pour les quatre types d’exercices

informations relatives aux niveaux de douleur ou a la diffi-
culté pergue lors des jeux d'exercices pouvaient étre utilisées
pour ajuster et redéfinir 'amplitude maximale de mouve-
ment du genou.

Procédure d'utilisation du dispositif

L'évaluation de MyRehab@Home a été réalisée en contexte
clinique ambulatoire au DAL du CHUV. Chaque participant
a pris part a une séance d'environ 30 minutes. Les cap-
teurs inertiels étaient positionnés de maniere standardi-
sée sur la cuisse et la jambe opérées, puis calibrés a 90° de
flexion. Les participants réalisaient ensuite des exercices
ludiques de rééducation postopératoire du genou aprés PTG
avec un retour audiovisuel en temps réel, la tablette étant

placée a hauteur des yeux afin d'optimiser la visualisation
du biofeedback.

La séance était introduite par un physiothérapeute formé a
I'utilisation du systéme, puis les exercices étaient réalisés de
maniére autonome, sous observation mais sans assistance
directe, sauf en cas de difficulté technique. Les interactions
et ajustements nécessaires étaient consignés afin de docu-
menter les conditions pratiques d'utilisation et d'intégration
du dispositif en pratique clinique.

Procédure d’évaluation

Des données sociodémographiques (age, sexe, IMC), ainsi
que des informations relatives au type de prise en charge



en rééducation et au potentiel pour la téléréhabilitation été
recueillies auprées des patients.

Pour I'évaluation du prototype final, une démarche méthodo-

logique mixte a été mise en place, consistant en:

1. leremplissage de la version utilisateur de I'échelle Mobile
Application Rating Scale (UMARS)™ en francais® par les
patients et les physiothérapeutes (Annexe 3);

2. des questions concernant les préférences relatives au
design du jeu auprés des patients (Tableau 1) ;

3. desentretiens semi-directifs réalisés aupres des physio-
thérapeutes (guide d’entretien) (Annexe 4).

LuMARS a été choisie en raison de sa validité pour évaluer
I'acceptabilité et la qualité pergue des applications numé-
riques de santé auprés des utilisateurs finaux“. Elle est
particulierement adaptée aux études d'acceptabilité du fait
gu'elle explore les catégories « engagement », « fonctionna-
lité », et « esthétique » (sections A a C) a I'aide d'une échelle
de notation a 5 points. Chaque score représente une évalua-
tion graduée de la qualité d'un aspect spécifique de I'applica-
tion (Annexe 1). La section D de 'uMARS, évaluant la qualité
de I'information, a été exclue car les participants physiothé-
rapeutes avaient contribué a son élaboration, et les patients
avaient des connaissances limitées concernant les aspects
techniques de la physiothérapie. De plus 'uMARS inclut éga-
lement, en fin de questionnaire, un score subjectif de I'appli-
cation destiné a compléter les évaluations.
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Les entretiens semi-directifs comportaient des questions
ouvertes visant a évaluer I'expérience utilisateur et a recueil-
lir des suggestions d'amélioration du dispositif. Tous les tests
se sont déroulés en milieu hospitalier, lors des visites de
contrble des patients. Le développeur de l'application était
présent lors de l'utilisation par les patients, intervenant uni-
quement en cas de besoin d'assistance technique.

Analyse des données

Les données sociodémographiques et les données quan-
titatives issues de 'uUMARS ont été limitées a des statis-
tiques descriptives, compte tenu du caractére exploratoire
de I'étude et du fait que les analyses visaient a la compré-
hension de la perception de I'application par échantillon de
participants, et non pas a la généralisation des résultats. Des
moyennes et écarts-types (ET) ont été calculés pour chaque
sous-section ainsi que pour un score global, séparément
pour les physiothérapeutes et les patients.

Les données qualitatives issues des entretiens semi-directifs
ont fait I'objet d'une approche thématique déductive®”. Les
themes pertinents pour l'objectif de recherche ont d'abord
étéidentifiés a partir de la littérature, puis complétés par ceux
émergeant des discussions au sein de I'équipe de recherche.
Les entretiens ont été enregistrés, transcrits, puis analy-
sés a l'aide du logiciel MAXQDA®, Le codage a été réalisé a
partir de codes prédéfinis et complété par des codes issus
de l'analyse. Deux chercheurs (Jennifer Wegrzyk et Claude

Tableau1

Données descriptives sur les caractéristiques des patients participants avec
préférences et I'acceptabilité du systeme MyRehab@Home

Sexe Femmes 50%
§ Hommes 50%
T
b IMC Poids normal 17%
% Surpoids 33%
]
é‘a Obésité 25%
Obésité sévere 25%
o | Typede prise en charge lors Ambulatoire 67%
° o de la transition — "
g‘g hépital-domicile A domicile 17%
= § Centre de 17% Type d'univers Plutét fantastique 25%
= © rééducation 3
< o
.§ B Satisfaction du suivi yes / rather yes 83% | © Plutét réaliste 42%
74 c
& 2 no / rather no 17% %” Les deux sont 33%
& 9 attractifs
°
=
Types d'activités a domicile | Exercices structurés | 17% g Score Souhaité dans le Oui | 75%
e jusqu’'a 3 mois postopératoire o personnel / cadre de l'application
T 2 = statistiques mobile
3 © -_—
- Activité physique de | 83% g Non | 25%
o= la vie quotidienne 9
- o= H c
£ uniquement g
S
§ % Littératie numérique Oui 92% Eag Compétition Souhaité dans le Oui | 33%
e utilisation smartphone, Non 8% & | avecdautres | cadre de l'application Non | 67%
applications mobiles mobile
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Pichonnaz) ont analysé les données indépendamment puis
se sont réunis pour discuter et parvenir a un consensus sur
les thémes, renforgant ainsi la fiabilité intercodeurs.

RESULTATS

Patients et physiothérapeutes :
caractéristiques démographiques et
informations relatives a la rééducation

Douze patients ayant bénéficié d'une PTG au cours des six
derniers mois (moyenne 3 + 2 mois) ont testé MyRehab@
Home. L'adge moyen était de 63 + 6 ans, avec un IMC moyen
de 33 + 8 kg/m?2 Quatre physiothérapeutes expérimentés
(age moyen : 45 + 8 ans) ont également évalué le systéeme.
Dix patients sur douze et tous les physiothérapeutes dis-
posaient d'un smartphone et utilisaient régulierement des
applications mobiles. En moyenne, les patients ont rapporté
suivre des séances de physiothérapie deux fois par semaine
jusqu'a 3 mois apres la chirurgie, soit a domicile (n = 2), en
ambulatoire (n = 8) ou en centre de rééducation (n = 2). Dix
patients se sont déclarés satisfaits de leur prise en charge
en physiothérapie (Tableau 1).

Résultats quantitatifs : uMARS

Le score global de qualité obtenu avec la version utilisa-
teur de la Mobile Application Rating Scale (UMARS) a donné
une moyenne de 4,5/5 (écart type * 0,3) chez les patients,
comparativement a 3,2/5 (écart type * 0,7) chez les physio-
thérapeutes. Les résultats détaillés des sous-scores sont
présentés dans le Tableau 2.

Résultats qualitatifs

L'analyse thématique des entretiens avec les physiothéra-
peutes a permis d'identifier trois thémes majeurs relatifs a
I'intégration de MyRehab@Home en pratique clinique.

Théme 1: Expérience utilisateur et fonctionnalités
de I'application

1.1 Conception de l'interface et facilité d'utilisation

La simplicité de l'interface, adaptée a une diversité de com-
pétences technologiques, a été soulignée. Le jeu a été percu
comme intuitif et motivant avec ses interactions audiovi-
suelles engageantes.

« Je trouve assez sympas ces petites fleurs qui poussent
enfin. L'objectif est bien atteint d’avoir une application oti on
a I'impression qu'on est dans la réussite que dans I'échec. »
(PT 2, 56 ans)

La surcharge d’'informations techniques dans les para-
meétres (version initiale) a conduit a la création d'interfaces
distinctes pour patients et physiothérapeutes (version révi-
sée), avec une présentation plus visuelle et lisible avec des
tailles de police plus grandes.

1.2 Personnalisation et feedback

La possibilité d'adapter les programmes d'exercices aux
besoins individuels des patients a été identifiée comme
essentielle. Toutefois, le processus de personnalisation ini-
tial a été considéré comme fastidieux.

« Je n'ai pas été trés a l'aise avec ¢ca parce qu’il y avait la
difficulté une fois qu’on veut personnaliser, devoir sortir

de I'exercice, aller dans les paramétres, modifier les para-
meétres, revenir dans l'exercice, retester. Donc si on sait exac-
tement ce qu'on veut faire, ca va, mais ¢a fait pas mal de
manceuvres. » (PT 4, 45 ans)

Ce feedback a conduit, lors de la seconde phase de déve-
loppement, a I'ajout d'une fonction d'ajustement de I'ampli-
tude du genou pendant le jeu. De plus, des démonstrations
vidéo hors ligne et des échelles de couleurs ont été inté-
grées pour mettre en évidence les symptomes et les
progres.

Les avis divergeaient sur 'accompagnement en temps
réel, certains proposant l'intégration de visioconférences,
d‘autres une application strictement hors ligne. Une solution
hybride pourrait offrir une expérience personnalisée, mais
compliquerait I'intégration au flux de travail avec le risque
d‘alourdir la charge de travail du physiothérapeute.

Théme 2 : Aspects techniques et sécurité

2.1 Installation et fiabilité du systéeme

La facilité d'installation et la fiabilité d'un systéme simple
d'utilisation étaient des préoccupations centrales.

« |déalement, il faudrait que le physio puisse prendre sa
tablette, ces capteurs, il va vers le patient et ca marche tout
de suite. Et c’est facile a expliquer et a régler avec le patient.
Et ¢a, ¢ga me semble important, la facilité. » (PT 1, 45 ans)

Les difficultés principales concernaient la calibration, la syn-
chronisation des capteurs, particulierement pour une utili-
sation autonome par les patients; ainsi que des coupures de
connexion sporadiques.

2.2 Suivi du mouvement et sécurité du patient

Des inquiétudes ont été aussi soulevées quant a la préci-
sion du suivi des mouvements et a la sécurité des patients
enl'absence de supervision visuelle. Si les exercices simples
étaient considérés comme peu risqués, certains mouve-
ments complexes, tels que les squats, pouvaient présen-
ter des difficultés.

Théme 3 : Défis et opportunités d'implémentation

3.1 Gestion des ressources et adaptation du flux de travail

Des contraintes organisationnelles pouvant limiter I'intégra-

tion clinique ont été relevées:

o temps d'installation et de formation;

» gestion de plusieurs dispositifs (capteurs, tablettes, équi-
pements de recharge) ;

« besoin d'un systeme fiable de recharge ;

» liaison avec les dossiers médicaux électroniques existants.

Cependant, un physiothérapeute observait un potentiel gain
de temps.

« Ca nous prend une séance de faire le programme, mais
voila, il travaille pendant ce moment-la sans qu’on perde de
temps. Et puis je sais qu’il va avoir son programme en partant
et puis on peut travailler en patient partenaire. La je trouve
caintéressant. » (PT 2, 56 ans)

3.2 Population cible et pertinence clinique
Les physiothérapeutes ont identifié plusieurs groupes de
patients particulierement adaptés:
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Tableau 2

Résultats issus de la version utilisateur de la Mobile Application Rating Scale
(uMARS) selon I'évaluation de 12 patients et de 4 physiothérapeutes

uMARS (note sur cinq) uMARS (note sur cinq) ‘ Moyenne Etc):,apr:-
Engagement Divertissement 4.6 0.67 Engagement Divertissement 2.8 0.50
Section A Intérét 4.8 0.45 Section A Intérét 3.0 0.82
Personnalisation 4.3 0.48 Personnalisation 35 1.00
Interactivité 4.9 0.29 Interactivité 2.5 0.58
Groupe ciblé 4.4 0.79 Groupe ciblé 2.8 0.96
Fonctionnalité | Performance 4.9 0.29 Fonctionalité Performance 3.8 0.50
Section B Facilité 4.4 0.51 Section B Facilité d'utilisation 2.5 0.58
d'utilisation
Navigation 4.5 0.82 Navigation 2.5 0.58
Conception 41 070 | g Conception 3.5 0.58
gestuelle % gestuelle
*U(:’) Esthétique Mise en page 4.3 0.65 § Estétique Mise en page 35 1.00
2 BT
E Section C Graphismes 4.3 0.89 % SectionC Graphismes 4.3 0.96
Attrait visuel 43 122 |8 Attrait visuel 43 0.50
=
Score moyen de la qualité de 4.5 0.27 | | Score moyen de la qualité de 3.2 0.65
I'application I'application
Recommandation 4.5 0.52 Recommandation 2.8 0.50
aux autres to others
Fréquence 47 0.78 Fréquence 2.8 1.26
d'utilisation d'utilisation
Disposition a 2.8 1.37 Disposition a payer 1.5 0.58
payer
Note globale 4.2 0.83 Note globale 2.8 0.50
(étoiles) (étoiles)
Qualité subjective de I'application 41 0.86 Qualité subjective de I'application 2.4 0.63

1. patients ayant bénéficié d'une arthroplastie totale
du genou ou de la hanche, surtout en phase initiale
de rééducation.

« [Concernant le transfert de I'application a d'autres popu-

lations,] la population voisine a laquelle on pense tres rapi-

dement c'est les prothéses de hanche, parce que c’est aussi
une grosse population. » (PT 3, 35 ans)

« Je vois l'outil comme une aide @ un moment précis pour
reprendre les activités de tous les jours [...] assez adapté pour
les six premieres semaines quand c'est vraiment la rééduca-
tion de la prothése elle-méme. Ensuite, le conditionnement
général par I'entrainement de I'endurance et cardio-vascu-
laire, c’est quelque chose qu’on va difficilement pouvoir faire
avec l'application. » (PT 2, 56 ans)

2. Patients préopératoires arthrosiques:

« Moi, je trouverais intéressant pour les gens qui ont I'ar-
throse, mais préopératoire. [..] et puis apres, on pourrait
intégrer une stimulation par podometre, pour les stimuler a
marcher plus. » (PT 3, 35 ans)

Il a été relevé que des patients avec ruptures ligamentaires
(opérés ou non) pourraient également bénéficier d'un sys-
teme similaire, en tenant compte de leur age plus jeune, ainsi
que leurs intéréts et aisance numérique pour le design de
I'application et la conception du jeu.

Lutilisation de MyRehab@Home parait plus accessible aux
physiothérapeutes familiers du numérique.

« C'est un peu caricature mais pour moi c'est la personne
jeune qui est du “digital native”, qui sait utiliser une applica-
tion naturellement. Ce n'est pas le cas des physios dgés qui
pergoivent vite la technologie comme une intrusion dans I'in-
teraction entre le physio et le patient. » (PT 2, 56 ans)

3.3 Intégration dans la trajectoire de soins

Enfin, le systéme est pergu comme un support complémen-
taire a la thérapie en présentiel, a condition de préserver la
relation thérapeutique.

« La technologie doit rester en arriére-plan, elle ne doit pas
étre le but mais rester un moyen pour permettre un dialogue
entre patient et physiothérapeute. Si cette condition est rem-
plie, je pense qu’ily a pas mal de gens qui sont préts a utiliser
I'application. Mais s'ils ont I'impression que cela remplace un
dialogue ou que ¢a standardise, pas du tout. » (PT 2, 56 ans)

«[...] et puis que I'application soit congue pour étre un sou-
tien qui aide la personne a voir ses progres. Et puis pas une
application de contréle » (PT 4, 45 ans)

Des inquiétudes ont été exprimées quant a la multiplication
des applications de téléréhabilitation. Les physiothérapeutes
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recommandent une mise en ceuvre ciblée, limitée a la tran-
sition hopital-domicile, favorisant la simplicité et évitant la
surcharge fonctionnelle.

« Ca demande beaucoup d'entrainement si I'application a
beaucoup de fonctions. On n'y est pas encore. Les gens ne
me semblent pas préts a se former pour utiliser une applica-
tion qui fait plein de choses. Donc pour I'instant c’est bien
d’‘avoir un concept restreint qui s‘applique seulement pour
une population cible. Une opération de genou ou de hanche
est une situation particuliere, un événement important donc
tout le monde est prét a s’investir. » (PT 2, 56 ans)

L'accessibilité et le colt restent des préoccupations
majeures, suggérant une diffusion gratuite ou peu colteuse
au lancement.

« Dans la phase de lancement, il faut que I'‘application
soit facilement accessible, pas trop cher. Ou encore gra-
tuite. Enfin, c'est toujours le probléme. C'est qui qui paie ? »
(PT 2, 56 ans)

DISCUSSION

Cette étude d'acceptabilité visait a codévelopper et a évaluer
MyRehab@Home, un systéme de téléréhabilitation ludifié.

Expérience utilisateur et acceptabilité

L'age moyen des patients (63 + 6 ans) correspond a la popu-
lation typique post-PTG®, et le score global élevé a 'uMARS
(4,5/5) indique une bonne acceptabilité chez les patients,
particulierement sur I'engagement (4,6/5) et la fonctionna-
lité (4,5/5). Ces résultats confirment l'intérét des éléments de
ludification et de l'interface utilisateur, en accord avec la lit-
térature mettant en évidence leurimpact positif sur I'engage-
ment et I'adhésion aux programmes d'exercices®. Le score
global plus faible attribué par les physiothérapeutes (3,2/5)
refléte des préoccupations sur la complexité du systéme,
son intégration clinique, et le besoin d'interfaces intuitives
et d'un accompagnement adapté, conformément a la théo-
rie du changement comportemental et au design thinking®.

Aspects techniques et sécurité

Les physiothérapeutes ont exprimé des doutes sur la fiabi-
lité du suivi des mouvements, notamment pour les exercices
complexes comme les squats, un défi connu en téléréhabi-
litation. Cependant, Hoher et al. (2023) ont démontré qu'un
dispositif médical digital combinant capteurs inertiels et ins-
tructions exercées via smartphone pouvait enregistrer et
évaluer de maniere fiable les mouvements du genou, tout en
fournissant un auto-feedback immédiat aux patients. Cette
approche améliore non seulement I'adhésion, mais permet
également une exécution slre et correcte des exercices en
contexte domiciliaire®. L'utilisation des capteurs inertiels
(IMU) dans MyRehab@Home, bien que suscitant quelques
défis techniques liés a la connectivité et a I'hygiéne, offre
une mesure tridimensionnelle précise et indépendante des
conditions environnementales telles que I'éclairage®. Cette
précision est particulierement cruciale pour I'extension du
genou, un déficit méme minime pouvant altérer significati-
vement la marche et les résultats prothétiques. Des études

ont montré que des flexums aussi faibles que 5° modifient la
marche et les résultats prothétiques®®,

Implémentation clinique : défis et opportunités
L'analyse qualitative souligne que la mise en ceuvre présente
a la fois des défis (ressources pour installation et éduca-
tion) et des opportunités, notamment un potentiel de gain
de temps. Cette tension entre gains d'efficacité potentiels
et obstacles initiaux d’'implémentation est conforme aux
conclusions d'autres études sur la téléréhabilitation®??,
Les physiothérapeutes envisagent MyRehab@Home comme
un complément a la thérapie traditionnelle en présen-
tiel, en accord avec la littérature soulignant I'importance
d'une approche hybride combinant technologie et super-
vision professionnelle, laguelle montre de meilleurs résul-
tats post-PTG®?,

Pertinence clinique et populations cibles

MyRehab@Home semble particulierement adapté aux
phases précoces post-PTG, ainsi que potentiellement a
d'autres groupes de patients atteints de rupture du liga-
ment croisé, en tenant compte des variations d'age et
de littératie numérique. La sélection de cette popula-
tion cible vise a optimiser I'efficacité et la pertinence cli-
nique de l'intervention, qui ont été confirmées par une
méta-analyse récente indiquant une efficacité comparable
a la prise en charge classique en phase postopératoire
précoce!. |l reste nécessaire d'adapter le systéme aux
besoins des patients plus 4gés, souvent moins familiers
des outils numériques®"®?,

Limites et perspectives

Cette étude repose principalement sur des mesures sub-
jectives issues des analyses quantitative et qualitative.
Bien que 'uMARS soit un outil validé, elle refléte la percep-
tion des utilisateurs et ne permet pas de conclure sur l'ef-
ficacité clinique du dispositif. L'analyse qualitative, limitée
aux physiothérapeutes, a permis d’explorer I'expérience
d'utilisation du prototype par les professionnels, mais n'in-
tegre pas le point de vue qualitatif des patients. Enfin, le
caractére exploratoire de I'étude et |a taille restreinte de
I'échantillon restreignent la généralisation et la transféra-
bilité des conclusions.

Les résultats de cette étude d'acceptabilité suggérent que
les développements futurs de MyRehab@Home devraient
prioritairement porter sur I'optimisation du contenu des
exercices et de l'interface, ainsi que sur I'amélioration des
modalités d’intégration clinique identifiées par les physio-
thérapeutes. Ces éléments tracent des orientations pour
les futurs développements de I'application, mais des études
ultérieures, spécifiquement congues a cet effet, seront
nécessaires pour évaluer I'impact clinique du dispositif sur
les résultats fonctionnels, I'adhérence a long terme et les
conditions de mise en ceuvre a plus large échelle.

Conditions de financement des applications
numériques en santé

Des modeles de tarification adaptés aux applications numé-
riques de santé et des preuves d'efficacité sont essentiels
pour assurer la diffusion et I'adoption pérenne de MyRehab@
Home et autres dispositifs numériques en Suisse®?.
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Tableau 3

Enseignements clés pour la conception et la mise en ceuvre de systémes
de téléréhabilitation centrés sur les utilisateurs

Catégorie |
Objectifs

Clarifier la finalité principale: usage clinique vs. recherche.

Enseignements clés

Aligner le projet avec les besoins des acteurs et du systéme de santé.

Anticiper I'évolutivité et I'intégration clinique a long terme.

Parties prenantes

Associer patients et professionnels de santé dés la conception.

Combiner méthodes qualitatives et quantitatives pour un retour complet.

Appliquer les principes de Design Thinking avec des profils d'acteurs variés.

Adopter une démarche itérative basée sur des cycles réguliers de feedback.

Interfaces utilisateur-trice

Concevoir des interfaces distinctes selon les utilisateurs

Patients: simplicité et visuels engageants.

Professionnels de santé: efficacité, pertinence clinique, fonctionnalités utiles.

Design du jeu adapté
plutét que texte).

Eviter la complexité et la surstimulation, privilégier la simplicité visuelle (couleurs

Favoriser la réussite et I'accomplissement, sans mécanismes d'échec.

Limiter la compétition.

Préférer un univers réaliste a un univers fantastique.

Personnalisation

Adapter les exercices aux capacités et aux progres du patient.

Permettre des ajustement dynamiques, potentiellement via I'lA.

Offrir un contréle en temps réel des parametres d'exercices.

Aspects techniques

Garantir un suivi fiable des mouvements, y compris complexes.

Assurer une installation simple, accessible a des utilisateurs peu techniques.

Intégration clinique

Positionner I'outil comme complément a la thérapie, non comme substitut.

Faciliter I'intégration dans le flux de travail clinique existant et centraliser les
données (ex. serveurs) plutét que multiplier les supports.

Prendre en compte les contraintes de temps et de ressources.

Approche scientifique
et bonnes pratiques.

Fondements basés sur les preuves (ex. théorie du changement comportemental)

Montée en échelle et
commercialisation

Prévoir dés le départ une intégration dans un écosystéme
recherche-clinique-industrie

Prendre en compte les enjeux liés au remboursement dans le systéme de santé.

*Patients post-PTG, publics agés (>60 ans) avec possible littératie numérique limitée.

Synthése des enseignements clés

Le Tableau 3 synthétise les principales legons tirées
de cette étude orientant les futures coconceptions
en téléréhabilitation.

CONCLUSION

Cette étude d'acceptabilité a démontré que les patients ont
particulierement apprécié 'engagement et la fonctionnalité
de MyRehab@Home, tandis que les physiothérapeutes ont
souligné des défis liés a la complexité technique et a I'inté-
gration clinique. Les résultats qualitatifs ont révélé la néces-
sité de faciliter la personnalisation, et |a fiabilité du suivi des
mouvements, notamment pour les exercices complexes,
ainsi que d'assurer une intégration fluide dans le flux de tra-
vail existant, tout en préservant la relation thérapeutique.

Des essais longitudinaux intégrant des critéres fonction-
nels objectifs sont nécessaires pour confirmer les béné-
fices de cette modalité de téléréhabilitation, évaluer
I'adhérence a long terme, et mieux comprendre I'écart
d'acceptation entre patients et physiothérapeutes. Les
développements futurs devront viser une simplification
maximale de l'utilisation et de I'organisation afin d'amélio-
rer la praticabilité clinique. Enfin, les modeles de rembour-
sement devront mieux intégrer les possibilités d'utilisation
clinique des technologies numériques en santé ayant
prouvé leur efficacité, afin de soutenir leur adoption
pérenne sur le terrain.

Les données présentées dans cette étude sont disponibles
sur demande aupres de |'auteure de correspondance. Elles
ne sont pas accessibles publiquement en raison d'un déve-
loppement en cours et d'une possible commercialisation.
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ABSTRACT

Introduction: Adherence to rehabilitation following total
knee arthroplasty (TKA) is essential for optimal functional
recovery, particularly within enhanced recovery after sur-
gery (ERAS) pathways characterised by reduced hospital
length of stay.

Objective: This study aimed to evaluate the accepta-
bility of a prototype gamified telerehabilitation system
co-developed with patients and physiotherapists.

Methods: A mixed-methods design was employed. Twelve
patients following primary TKA and four physiotherapists
tested a tablet-based system connected to two inertial
sensors providing real-time audiovisual feedback during
gamified exercise sessions. Acceptability was assessed
using the user version of the Mobile Application Rating
Scale (uMARS), including the subscales Engagement,
Functionality, Aesthetics, Information Quality and
Satisfaction. Quantitative data were analysed descriptively.
Semi-structured interviews explored user experience and
were analysed using thematic analysis.

Results: Patients reported a high overall uMARS score
(4.5/5), particularly for Engagement and Functionality.
Physiotherapists assigned a moderate overall score (3.2/5),
highlighting challenges related to clinical integration and
organisational implementation. Qualitative findings under-
scored organisational barriers to integrating the system into
existing care pathways.

Discussion and conclusion: This study indicates good over-
all acceptability of the system and suggests potential to
enhance patient engagement during the early postoperative
phase. However, an appropriate reimbursement framework
will be required to support sustainable implementation in
routine clinical practice.

KEYWORDS
biofeedback / mobile applications / telerehabilitation /
total knee arthroplasty / wearable

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Einhaltung von Rehabilitationsprogrammen
nach einer Knietotalendoprothese (Knie-TEP) ist entschei-
dend fiir die funktionelle Erholung und die Verbesserung
der Patientenautonomie, insbesondere im Rahmen von
Fast-Track-Protokollen mit verkiirzter Hospitalisation.

Ziel: Evaluation der Akzeptanz von einem prototypischen
Tele-Rehabilitationssystem, das gemeinsam mit Patienten
und Physiotherapeuten entwickelt wurde.

Methoden: Zwélf post-Knie-TEP-Patienten und vier
Physiotherapeuten testeten ein Tablet, das mit zwei iner-
tialen Sensoren verbunden war und wéahrend gamifizierter
Ubungen eine audiovisuelle Echtzeit-Riickmeldung bot.
Die Akzeptanz wurde mit der Nutzer-Version der Mobile
Application Rating Scale (uUMARS-Skala, mit Unterskalen:
Engagement, Funktionalitat, Asthetik, Informationsqualitit,
Zufriedenheit) erhoben. Quantitative Daten wurden deskrip-
tiv analysiert, qualitative Daten mittels thematischer
Analyse ausgewertet.

Ergebnisse: Patienten vergaben einen hohen uMARS-
Gesamtwert (4,5/5), insbesondere fiir Engagement und
Funktionalitdt. Physiotherapeuten bewerteten das System
moderater (3,2/5). Die qualitative Analyse wies auf organi-
satorische Hiirden hin.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Studie zeigt eine
gute Akzeptanz und ein Potenzial zur F6rderung des
Patientenengagements in der friilhen postoperativen Phase.
Ein angepasstes Erstattungssystem ist fiir eine nachhaltige
klinische Implementierung erforderlich.

SCHLUSSELWORTER
Biofeedback, Mobile Applikationen, Tele-Rehabilitation,
Knietotalendoprothetik, Tragbare Sensoren
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Interface permettant aux physiothérapeutes d'adapter les paramétres d'exercices aux patients individuels
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Partizipative Entwicklung

eines gamifizierten

Telerehabilitationssystems

mit Tragheitssensoren:

Akzeptanzstudie bei Patienten
mit Knietotalendoprothese und
Physiotherapeuten (MyRehab@

Home)

Codéveloppement d'un systéme de téléréhabilitation ludique
avec capteurs inertiels : étude d'acceptabilité auprés de
patients post-PTG et de physiothérapeutes (MyRehab@Home)

(résumé page 30)

Co-development of a gamified telerehabilitation system with
wearable sensors: an acceptability study involving post-TKA
patients and physiotherapists (MyRehab@Home)

(Abstract on page 31)

Jennifer Wegrzyk? (PhD), Hayman Lotfy'?? (BSc), Claude Pichonnaz'** (PhD)

Mains Libres 2026, 1: 21-32 | DOI: 10.55498/MAINSLIBRES.2026.02.1.021

SCHLUSSELWORTER Biofeedback / Mobile Applikationen / TeleRehabilitation /

Knietotalendoprothetik / Tragbare Sensoren

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Einhaltung von Rehabilitationsprogrammen
nach einer Knietotalendoprothese (Knie-TEP) ist entschei-
dend fiir die funktionelle Erholung und die Verbesserung
der Patientenautonomie, insbesondere im Rahmen von
Fast-Track-Protokollen mit verkiirzter Hospitalisation.

Ziel: Evaluation der Akzeptanz von einem prototypischen
TeleRehabilitationssystem, das gemeinsam mit Patienten
und Physiotherapeuten entwickelt wurde.

Methoden: Zwélf post-Knie-TEP-Patienten und vier
Physiotherapeuten testeten ein Tablet, das mit zwei iner-
tialen Sensoren verbunden war und wahrend gamifizier-
ter Ubungen eine audiovisuelle Echtzeit-Riickmeldung bot.
Die Akzeptanz wurde mit der Nutzer-Version der Mobile
Application Rating Scale (uUMARS-Skala, mit Unterskalen:
Engagement, Funktionalitit, Asthetik, Informationsqualitat,

Zufriedenheit) erhoben. Quantitative Daten wurden des-
kriptiv analysiert, qualitative Daten mittels thematischer
Analyse ausgewertet.

Ergebnisse: Patienten vergaben einen hohen
uMARS-Gesamtwert (4,5/5), insbesondere fiir Engagement
und Funktionalitdt. Physiotherapeuten bewerteten das
System moderater (3,2/5). Die qualitative Analyse wies auf
organisatorische Hiirden hin.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Studie zeigt eine
gute Akzeptanz und ein Potenzial zur Forderung des
Patientenengagements in der friihen postoperativen Phase.
Ein angepasstes Erstattungssystem ist fiir eine nachhaltige
klinische Implementierung erforderlich.

! HESAV Haute Ecole de santé - Vaud, HES-SO Haute Ecole
spécialisée de Suisse occidentale, Lausanne, Suisse

2 HEIG-VD Haute Ecole d'ingénierie et de gestion du canton de Vaud,
HES-SO Haute Ecole spécialisée de Suisse occidentale, Yverdon-les-
Bains, Suisse

® Service d'orthopédie et de traumatologie, Département de |'appareil
locomoteur, Centre hospitalier universitaire vaudois et Université de
Lausanne (CHUV-UNIL), Lausanne Suisse

4 Plateforme ingénierie-Santé HEIG-VD - HESAV, Suisse
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IMPLIKATIONEN FUR DIE PRAXIS

« Gamifizierte Telerehabilitationslésungen sollten
entsprechend den Fihigkeiten, Erwartungen und dem
Genesungsfortschritt nach einer Knie-TEP individuell
angepasst werden.

 MyRehab@Home kann durch Interaktivitat und
audiovisuelles Echtzeit-Feedback das Engagement und
die Selbststindigkeit der Patienten férdern.

« Fiir Physiotherapeuten kann das System die Behandlung
ergidnzen, indem es die Kontinuitat des Trainings zwischen
den Sitzungen verbessert.

» Eine sehr einfache Benutzeroberflache und eine
anfangliche Begleitung sind erforderlich, um die
Integration in die klinische Praxis zu erleichtern.

» Die Einfiihrung hangt von einem geeigneten
Erstattungsmodell ab, da die Abrechnungsmaglichkeiten
im aktuellen Rahmen begrenzt sind.

EINLEITUNG

Die Knietotalendoprothese (Knie-TEP) ist ein haufiger chirur-
gischer Eingriff, bei dem weltweit jahrlich etwa 1 Million
Prothesen implantiert werden, davon mehr als 20 000 in
der Schweiz im Jahr 2023, hauptsachlich aufgrund von
Arthrose™. Werden Hiift- und Kniegelenkersatzoperationen
zusammen betrachtet, so werden in der Schweiz jahr-
lich mehr als 45 000 Gelenke ersetzt. Die Zahl der
Endoprothesen dirfte aufgrund der alternden Bevélkerung
und der Zunahme von Risikofaktoren wie Ubergewicht
und freizeitbedingten Traumata® weiter steigen. Obwohl
die Knie-TEP die Lebensqualitdt der Patienten verbessert,
héngt ihr Erfolg wesentlich von der Einhaltung der posto-
perativen Rehabilitationsprogramme ab®. Das Konzept der
Fast-Track-Protokolle hat die Dauer der Hospitalisation nach
Knie-TEP auf bis zu drei Tage zu verkiirzt, was die Bedeutung
des Engagements des Patienten nach der Riickkehr nach
Hause noch verstirkt™. Allerdings haben Patienten oft
Schwierigkeiten, die ihnen verschriebenen Ubungen zu
Hause ohne Aufsicht durchzufiihren, was auf mangelndes
Interesse, postoperative Miidigkeit® oder verminderte
Selbstwirksamkeit® zuriickzufiihren ist, die die Einhaltung
von Rehabilitationsprogrammen stark beeinflussen®.

Unbeaufsichtigte Rehabilitationsiibungen zu Hause werden
haufig vergessen, missverstanden oder als repetitiv bis miih-
sam empfunden. Daher ist eine innovative und patientenzen-
trierte Losung erforderlich, umihr Engagement zu verbessern,
insbesondere in den ersten Monaten nach dem Eingriff, in
denen das Zeitfenster fiir die Genesung optimal ist. Dies
entspricht den Erwartungen von Patienten, die sich einer
Endoprothese der unteren Extremitdten unterzogen haben
und sich eine kontinuierliche Unterstiitzung und Begleitung
bei ihrer schnellen Riickkehr nach Hause wiinschen?.

Die konventionelle Rehabilitation nach einer Knie-TEP kom-
biniert betreute Sitzungen mit eigenstandig durchgefiihrten
Ubungen. Um die selbststindige Durchfiihrung der Ubungen
zu optimieren, wurden zahlreiche Telerehabilitationslésungen
entwickelt. Literaturrecherchen zeigen, dass die
Auswirkungen einer Telerehabilitation bei Erkrankungen des

Bewegungsapparates®?, insbesondere nach Knie-TEP™,
mit denen der traditionellen Rehabilitation vergleichbar sind,
vor allem infolge eines héheren Trainingsumfangs. Zwar wei-
sen einige kommerzielle Systeme eine begrenzte Prazision
bei der Erfassung feiner Bewegungen auf und sind fiir
eine breite altere Bevdlkerung nur eingeschrankt zugéan-
glich, doch gewinnen Telerehabilitationsanwendungen mit
Tragheitssensoren und Echtzeit-Biofeedback aufgrund ihrer
Zuverldssigkeit bei niedrigen Kosten an Bedeutung™. Diese
Systeme wurden allerdings haufig ohne direkte Einbeziehung
der Patienten in der Entwicklungsphase konzipiert, und
entsprechen daher nicht immer den Bediirfnissen der Nutzer,
seien es Patienten oder Physiotherapeuten (PT)™.

Die Integration gamifizierter Elemente erscheint besonders
relevant, da sie in der friihen postoperativen Phase nach einer
Knie-TEP"™ die Aufmerksamkeit von Schmerzen ablenken
kann. Ein progressiver, interaktiver und auf den Nutzer zuges-
chnittener Ansatz kann zudem das Vertrauen der Patienten
stirken, Ubungen korrekt und sicher auszufiihren‘™®.

Vor diesem Hintergrund wurde das System MyRehab@
Home entwickelt, um den in der klinischen Praxis identi-
fizierten Bediirfnissen gerecht zu werden: Verbesserung
des Patientenengagements durch interaktives audio-
visuelles Feedback, Starkung der Patientenautonomie
und Optimierung der Therapiezeit. Das System unters-
titzt ausserdem die Kontinuitdt der Versorgung, indem
es eine Verbindung zwischen den Prasenzsitzungen
und der Telerehabilitation herstellt. Die Originalitat die-
ser Studie liegt darin, dass nur wenige Systeme tatsa-
chlich eine echte gemeinsame Konzeption mit Patienten
und Physiotherapeuten, prazise Messungen dank
Tragheitssensoren und eine auf die Knie-TEP abgestimmte
gamifizierte Komponente kombinieren.

Ziel dieses Projekts ist die Evaluation der Akzeptanz der ers-
ten Version eines gamifizierten Telerehabilitationssystems
mit Tragheitssensoren durch Patienten und
Physiotherapeuten, um Daten zur Anwendbarkeit und
Implementierungsbedingungen zu gewinnen, die eine fun-
dierte Weiterentwicklung des Systems ermdoglichen.

METHODEN

Es wurde eine explorative Mixed-Methods-Studie mit
einem konvergenten parallelen Design durchgefiihrt, bei
dem quantitative und qualitative Daten gleichzeitig, jedoch
getrennt erhoben und anschliessend verglichen und zusam-
mengefiihrt wurden, um ein umfassendes und validiertes
Verstadndnis zu erhalten. Quantitative Daten aus standar-
disierten Fragebdgen und qualitative Daten aus Interviews
wurden in derselben Evaluationsphase erhoben und parallel
analysiert, um die Akzeptanz des MyRehab@Home-Systems
aus zwei komplementaren Perspektiven zu beurteilen. Das
Studienprotokoll wurde von der kantonalen Ethikkommission
(CER-VD, ID 2021-00172) genehmigt, und vor Beginn der
Studie wurde von allen Teilnehmern eine schriftliche
Einverstdndniserklarung eingeholt. Die Stichprobengréfe
entspricht Akzeptanzstudien, fiir die angegeben wird, dass
98 % der Probleme hinsichtlich der Benutzerfreundlichkeit
mit einer Stichprobe von 10 Teilnehmern erkannt werden
kénnen™,
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Teilnehmer

Insgesamt bewerteten 12 Patienten mit priméarer Knie-TEP
(Durchschnittsalter: 63 + 6 Jahre, 50 % Frauen), und 4 mann-
liche Physiotherapeuten (PT) (Durchschnittsalter: 45 Jahre,
35-56 Jahre) das gemeinsam entwickelte System. Die
Rekrutierung erfolgte am Centre hospitalier universitaire
vaudois (CHUV). Die Patienten waren teilnahmebe-
rechtigt, wenn sie zwischen 55 und 75 Jahre alt waren.
Ausschlusskriterien waren Begleiterkrankungen, die
die Durchfiihrung der Standardphysiotherapie oder die
Kommunikation beeintrachtigten (z. B. kognitive Defizite),
sowie postoperative medizinische Komplikationen, die
die Rehabilitation méglicherweise beeintrachtigten. Die
teilnehmenden Physiotherapeuten waren seit mindes-
tens zwei Jahren in der Abteilung fiir Rehabilitation des
Bewegungsapparates (DAL) tatig und verfiigten daher iiber
klinische Erfahrung in der Behandlung von Patienten nach
Knie-TEP, einem in dieser Abteilung sehr haufigen Eingriff.

Entwicklung des Systems

Vor der Entwicklungsphase wurden die Ubungstypen,
ihre Modalitdaten sowie ldeen fiir mégliche spielerische
Szenarien filr die Zielgruppe gemeinsam von den vier
teilnehmenden Physiotherapeuten, einem Ingenieur,
zwei Forschern und zwei Game-Designern konzipiert. Die
Physiotherapeuten entwickelten vier Ubungen (darun-
ter Flexions- und Extensions-Bewegungen im Sitzen und
Liegen sowie Kniebeugen). Jede Ubung umfasste mehrere
Varianten und die Méglichkeit Wiederholungen und Serien,
und damit die Intensitét, an die individuellen Fahigkeiten
der Patienten anzupassen. Die Ubungen wurden aufgrund
ihrer klinischen Relevanz und ihrer relativen Einfachheit fiir
die selbststindige Durchfiihrung ausgewihlt. Ubungen,
die einen Positionswechsel erfordern (z. B. Gehen oder
Treppensteigen), wurden ausgeschlossen, da der Patient
hierbei das Tablet halten, das visuelle Feedback beobachten
und gleichzeitig das Gleichgewicht aufrechterhalten miisste.

Die mobile Anwendung und das Game-Design wurden
Uiber einen Zeitraum von sechs Monaten entwickelt und
anschlieBend von Physiotherapeuten getestet. Korrekturen

Abbildung 1
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und Verbesserungsvorschliage aus diesen Tests wurden in
einer zweiten Entwicklungsphase integriert, woraufhin der
verbesserte Prototyp von Patienten erprobt wurde.

Material

Es wurde ein mobiler Prototyp entwickelt, der ein
Biofeedback-System und ein Serious Game auf einem Tablet
umfasst. Die Datenerfassung des Prototyps basierte auf
zwei tragbaren Tragheitsmesseinheiten (IMU) (Physiolog6®,
Mindmaze, Schweiz), die mit einer Speichereinheit, einem
rauscharmen triaxialem Beschleunigungssensor, triaxia-
lem Gyroskop, einem Magnetfeldsensor und einer Batterie
ausgestattet waren. Diese Gerite weisen eine gute Prazision
und Genauigkeit sowie eine ausgezeichnete Test-Retest-
Reliabilitdat auf und wurden bei jungen und &lteren
Erwachsenen validiert™.

Die Sensoren wurden mit Klettbdndern am Oberschenkel und
Unterschenkel des operierten Beins befestigt (Abbildung 1A).
Eine Bluetooth-Verbindung mit einem Tablet und einer
speziell entwickelten Android-App ermdéglichte die
Ubertragung der Signale, die Anzeige der Benutzeroberflidche
(Abbildung 1B), die Kalibrierung der Sensoren (Abbildung 2A)
sowie die Offline-Wiedergabe von Anleitungsvideos fiir die
Ubungen (Abbildung 2B).

Nicht-kompetitive Spielformen ohne Risiko des Scheiterns
wurden bevorzugt. Das Spiel bestand darin, einen Eimer
zu kippen, um Blumen aus Samen zu gie3en und wach-
sen zu lassen, einschlieBlich einer Aufwarmphase, in der
der Patient Unkraut entfernen musste (siehe Video im
Zusatzmaterial). Das Umkippen des Eimers war direkt mit den
vom Patienten in Echtzeit ausgefiihrten Flexions-Extensions-
Bewegungen verkniipft. Ein Countdown zeigte die Anzahl der
Wiederholungen, die Anzahl der Serien sowie die Dauer einer
Kraftigungsposition an (Anhang 1, Demovideo).

Auf Grundlage der von Physiotherapeuten entwickel-
ten Ubungssequenz konnte das Spiel an die funktio-
nellen Fahigkeiten jedes Patienten angepasst werden,
beispielsweise an die maximale Kniebeugung und die

Installation der Sensoren und Benutzeroberfliche der Anwendung

Platzierung der Sensoren (A) und Benutzeroberflaiche der Anwendung mit einer Reihe von Flexions-Extensionsiibungen, die von den teilnehmenden

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten empfohlen wurden (B)

[ Exercice 1
[ Exercice 2
[ Exercice 3
[ Exercice 4
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Abbildung 2

Kalibrierung der Sensoren und Instruktionsvideos

Automatische Synchronisierung der Sensoren bei einem Kniewinkel von 90° (A) sowie offline verfiigbare Instruktionsvideos fiir die verschiedenen

Ubungstypen (B)

A  Etat des capteurs
1 @
|

PHY6_0455

PHYE_0456

Capteurs connectés
Angle recherché 90°

[ calibration terminée

c
Angle actuel : 93°
Calibration : &5

CALIBRER

[ Passer réchauffement

Exercice 3

Exercez l'extension maximale

* Levez la jambe doucement

» Arrétez-vous quand ¢a fait mal

» Restez 1 seconde dans cette position
* Redescendez a la méme vitesse

» Répétez le mouvement 10 fois

Abbildung 3

Spieldesign

Prototyp einer Fantasy-Spielwelt mit audiovisuellem Feedback und einem Countdown fiir die vier Ubungstypen

Winkelgeschwindigkeit. Ein Modul zur Individualisierung
der Ubungen erméglichte es, die Parameter der Ubungen
anzupassen und die Ubungsbibliothek (Java-Schnittstelle) zu
erweitern (Anhang 2). Dariiber hinaus konnten Informationen
tiber das Schmerzempfinden oder die wahrgenommene
Schwierigkeit wihrend der Ubungen genutzt werden, um
den maximalen Bewegungsumfang des Knies anzupassen
und neu zu definieren.

Vorgehen bei der Nutzung des Systems

Die Evaluation von MyRehab@Home erfolgte im ambulanten
klinischen Kontext der muskuloskelettalen Rehabilitation am
CHUV. Jeder Teilnehmer nahm an einer etwa 30-mindtigen
Sitzung teil. Die Tragheitssensoren wurden standardisiert am

operierten Oberschenkel und Bein positioniert und dann bei
90° Beugung kalibriert. AnschlieBend fiihrten die Teilnehmer
gamifizierte Ubungen zur Knie-TEPRehabilitation mit audio-
visuellem Echtzeit-Feedback durch, wobei das Tablet auf
Augenhdhe platziert wurde, um die Visualisierung des
Biofeedbacks zu optimieren.

Die Sitzung wurde von einem in der Anwendung des
Systems geschulten Physiotherapeuten eingeleitet.
AnschlieBend wurden die Ubungen selbststindig, jedoch
unter Aufsicht durchgefiihrt.. Interaktionen bei technischen
Schwierigkeiten und nétige Anpassungen wurden proto-
kolliert, um die praktischen Bedingungen der Nutzung und
Integration des Systems in die klinische Praxis zu erfassen.



Evaluationsverfahren

Von den Patienten wurden soziodemografische Daten
(Alter, Geschlecht, BMI) sowie Informationen lber die Art
der Rehabilitationsbehandlung und das Potenzial fiir die
Telerehabilitation erhoben.

Fiir die Evaluation des endgiiltigen Prototyps wurde ein

Mixed-Methods Ansatz gewéhlt, der Folgendes umfasste:

1. dasAusfiillen der Benutzerversion der Mobile Application
Rating Scale (UMARS)"® auf Franzésisch® durch
Patienten und Physiotherapeuten (Anhang 3);

2. Fragenzuden Praferenzen hinsichtlich des Game-Designs
an die Patienten (Tabelle 1);

3. halbstrukturierte Interviews mit Physiotherapeuten
(Interviewleitfaden) (Anhang 4).

Die uMARS-Skala wurde gewihlt, weil sei ein valides
Instrument zur Evaluation der Akzeptanz und der wahrge-
nommenen Qualitdt digitaler Gesundheitsanwendungen
bei Endnutzern darstellt™. Sie eignet sich besonders fiir
Akzeptanzstudien, da sie die Kategorien ,Engagement”,
L Funktionalitdt” und ,Asthetik” (Abschnitte A bis C) anhand
einer 5-Punkte-Skala untersucht. Jede Punktzahl stellt
eine abgestufte Bewertung der Qualitét eines bestimm-
ten Aspekts der Anwendung dar (Anhang 1). Abschnitt D
der uMARS-Skala, in dem die Informationsqualitiat bewer-
tet wird, wurde ausgeschlossen, da Physiotherapeuten an
der Entwicklung mitgewirkt hatten und die Patienten nur
liber begrenzte Kenntnisse der technischen Aspekte verfiig-
ten. Dariliber hinaus enthélt die uUMARS-Skala am Ende des
Fragebogens einen subjektiven Gesamtscoreder Anwendung.

Die halbstrukturierten Interviews umfassten offene Fragen
zur Evaluation der Nutzererfahrung und zur Erhebung von
Verbesserungsvorschlagen fiir das System. Alle Tests wur-
den im Krankenhaus wahrend der Kontrolluntersuchungen
der Patienten durchgefiihrt. Der Ingenieur war wéahrend der
Testungen anwesend und griff nur bei Bedarf zur technischen
Unterstiitzung ein.

Datenanalyse

Die soziodemografischen und quantitativen Daten der
uMARS-Skala wurden aufgrund des explorativen Charakter
der Studie deskriptiv ausgewertet. Ziel der Analysen war
es, die Wahrnehmung der Anwendung in dieser Stichprobe
zu beschreiben, nicht die Ergebnisse zu generalisieren.
Fiir jeden Subskalat sowie fiir den Gesamtscore wurden
Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) getrennt fiir
Physiotherapeuten und Patienten berechnet.

Die qualitativen Daten aus den halbstrukturierten Interviews
wurden einem deduktiven thematischen Ansatz unte-
rzogen®. Relevanten Themen fiir die Forschungsfrage
wurden zundchst anhand der Literatur identifiziert und
dann durch diejenigen Themen ergénzt, die sich aus den
Diskussionen innerhalb des Forschungsteams ergaben.
Die Interviews wurden aufgezeichnet, transkribiert und
anschlieBend mit der Software MAXQDA®analysiert. Die
Kodierung erfolgte anhand vordefinierter Codes und wurde
durch aus der Analyse emergierenden Codes erganzt. Zwei
Forscher (JW und CP) analysierten die Daten unabhidngig
voneinander und verstédndigten sich anschliessend auf einen
Konsenz, wodurch die Interkodierer-Reliabilitat erh6ht wurde.
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ERGEBNISSE

Patienten und Physiotherapeuten:
demografische Merkmale und Angaben zur
Rehabilitation

Zwolf Patienten, bei denen in den letzten sechs Monaten
(Durchschnitt 3 + 2 Monate) eine Knie-TEP durchgefiihrt
wurde, testeten MyRehab@Home. Das Durchschnittsalter
betrug 63 + 6 Jahre, der durchschnittliche BMI lag bei
33 + 8 kg/m?2. Vier erfahrene Physiotherapeuten
(Durchschnittsalter: 45 + 8 Jahre) bewerteten das
System ebenfalls. Zehn von zwdlf Patienten und alle
Physiotherapeuten verfiigten liber ein Smartphone und nutz-
ten regelmaBig mobile Anwendungen. Im Durchschnitt gaben
die Patienten an, bis zu 3 Monate nach der Operation zweimal
pro Woche Physiotherapie zu absolvieren, entweder zu Hause
(n = 2), ambulant (n = 8) oder in einem Rehabilitationszentrum
(n = 2). Zehn Patienten gaben an, mit ihrer physiotherapeu-
tischen Behandlung zufrieden zu sein (Tabelle 1).

Quantitative Ergebnisse: uMARS

Der globale Qualitatswert der Nutzer version der Mobile
Application Rating Scale (UMARS) lag bei den Patienten
im Durchschnitt bei 4,5/5 (Standardabweichung + 0,3) und
bei den Physiotherapeuten bei 3,2/5 (Standardabweichung
+ 0,7). Die detaillierten Ergebnisse der Teilwerte sind in
Tabelle 2 dargestellt.

Qualitative Ergebnisse

Die thematische Analyse der Interviews mit den
Physiotherapeuten ergab drei Hauptthemen im
Zusammenhang mit der Integration von MyRehab@Home
in die klinische Praxis.

Thema 1: Nutzererfahrung und Funktionalitdit der
Anwendung

1.1 Gestaltung der Benutzeroberflache und
Benutzerfreundlichkeit

Die Einfachheit der Benutzeroberflache, die an unterschied-
liche technologischen Kompetenzen angepasst war,, wurde
hervorgehoben. Das Spiel wurde mit seinen ansprechen-
den audiovisuellen Interaktionen als intuitiv und motivie-
rend wahrgenommen.

JIch finde diese kleinen Blumen, die endlich wachsen, ziemlich
nett. Das Ziel, eine Anwendung zu haben, bei der man eher
den Eindruck von Erfolg als von Scheitern hat, wird gut
erreicht.” (PT 2, 56 Jahre)

Die Uberfrachtung mit technischen Informationen in
den Einstellungen (urspriingliche Version) fiihrte zur
Schaffung separater Benutzeroberflachen fiir Patienten
und Physiotherapeuten (liberarbeitete Version) mit einer
visuell ansprechenderen und besser lesbaren Darstellung
mit gréBeren SchriftgréBen.

1.2 Individualisierung und Feedback

Die Méglichkeit, Ubungsprogramme an die individuellen
Bediirfnisse der Patienten anzupassen, wurde als wesent-
lich erachtet. Der anfangliche Individualisierungsprozess
wurde jedoch als miihsam empfunden.
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Tabelle 1

Deskriptive Daten zu den Merkmalen der teilnehmenden Patientinnen und Patienten sowie
zu ihren Praferenzen und zur Akzeptanz des Systems MyRehab@Home

Geschlecht Frauen 50%
ic Manner 50%
&8
9 'g BMI Normalgewicht 17%
c -
2 % iibergewicht 33%
g &
S Adipositas 25%
Schwere Adipositas 25%
o Art der Versorgung beim | Ambulant 67%
S libergang vom Spital nach
K] Ha Zu Hause 17%
,.5 b:“ use
8 & Rehabilitationszentrum | 17% Art der Eher fantastisch 25%
© = .
E g Zufriedenheit mit der Ja/eherja 83% Spielwelt Eher realistisch 42%
.';é: 3 | Nachsorge Nein / eher nein 7% | ¢ Beides attraktiv 33%
> .00
£
o
Art der Aktivitaten zu Exercices structurés 17% | & | Persoénlicher | Statistikeninder | Ja 75%
c Hause bis 3, Monate Activité physique de la 83% § Score mobilen Nein 25%
. ._g postoperativ vie quotidienne N Anwendung
= . g erwiinscht
= = uniquement o
g E Digitale Ja 92% ;‘3 Wettbewerb Als Funktionalitat | Ja 33%
E g Gesundheitskompetenz Nein 8% | & mit anderen in der mobilen Nein 67%
< | (Nutzung von Anwendung
F | Smartphone und mobilen erwiinscht
Anwendungen)

.Ich habe mich damit nicht sehr wohl gefiihlt, weil es schwie-
rig war, wenn man etwas individuell anpassen wollte: Man
musste die Ubung verlassen, zu den Einstellungen gehen, die
Einstellungen éndern, zur Ubung zuriickkehren und erneut
testen. Wenn man also genau weif3, was man tun méchte,
ist das in Ordnung, aber es sind ziemlich viele Schritte erfor-
derlich.” (PT 4, 45 Jahre)

Dieses Feedback fiihrte in der zweiten Entwicklungsphase
dazu, dass eine Funktion zur Anpassung der maxima-
len Kniebeuge wahrend des Spiels hinzugefiigt wurde.
Dariiber hinaus wurden Offline-Videodemonstrationen
und Farbskalen integriert, um Symptome und Fortschritte
hervorzuheben.

Die Meinungen zur Echtzeit-Begleitung gingen auseinan-
der: Einige schlugen die Integration von Videokonferenzen
vor, andere eine rein offline verfiighare Anwendung. Eine
Hybridlésung kdnnte eine personalisierte Erfahrung bieten,
wiirde jedoch die Integration in den Arbeitsablauf erschwe-
ren und die Gefahr einer héheren Arbeitsbelastung fiir
Physiotherapeuten mit sich bringen.

Thema 2: Technische Aspekte und Sicherheit

2.1 Installation und Zuverldssigkeit des Systems

Die einfache Installation und Zuverldssigkeit eines benutzer-
freundlichen Systems waren zentrale Anliegen.

.Im Idealfall sollte der Physiotherapeut sein Tablet und die
Sensoren nehmen, zum Patienten gehen und alles sollte

sofort funktionieren. Und es sollte einfach zu erklédren und
mit dem Patienten einzustellen sein. Das scheint mir wichtig
zu sein, diese Einfachheit.” (PT 1, 45 Jahre)

Die groBten Schwierigkeiten betrafen die Kalibrierung und
Synchronisierung der Sensoren, insbesondere bei der sel-
bststdndigen Nutzung durch die Patienten, sowie sporadi-
sche Verbindungsunterbrechungen.

2.2 Bewegungserfassung und Patientensicherheit

Es wurden auch Bedenken hinsichtlich der Genauigkeit der
Bewegungserfassung und der Patientensicherheit ohne per-
sénliche Betreuung geduBert. Wihrend einfache Ubungen
als risikoarm angesehen wurden, konnten bestimmte kom-
plexe Bewegungen, wie z. B. Kniebeugen, Schwierigkeiten
bereiten.

Thema 3: Herausforderungen und Chancen der

Implementierung

3.1 Ressourcenmanagement und Anpassung

des Arbeitsablaufs

Es wurden organisatorische Einschrankungen genannt, die

die klinische Integration behindern kdnnten:

o Zeitaufwand fiir Installation und Schulung;

o Verwaltung mehrerer Gerdte (Sensoren, Tablets,
Ladegerite);

o Bedarf eines zuverldssigen Ladesystems;

e Anbindung an bestehende elektronische Patientenakten.

Ein Physiotherapeut sah jedoch ein Zeitersparnispotenzial.
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Wir brauchen eine Sitzung, um das Programm zu erstellen,
aber wéiihrenddessen arbeitet der Patient, ohne dass wir Zeit
verlieren. Und ich weif3, dass er sein Programm mitnehmen
wird und wir kénnen im Sinne einer Partnerschaft mit dem
Patienten arbeiten. Das finde ich interessant.” (PT 2, 56 Jahre)

3.2 Zielgruppe und klinische Relevanz

Die Physiotherapeuten identifizierten mehrere besonders

geeignete Patientengruppen:

1. Patienten,diesicheinerKnie-oderHiift-Totalendoprothese
unterzogen haben, insbesondere in der Anfangsphase
der Rehabilitation.

JWas die Ubertragung der Anwendung auf andere

Bevélkerungsgruppen angeht], fdllt einem sofort die Gruppe

der Hiiftprothesentrdger ein, da es sich ebenfalls um eine

grof3e Bevdlkerungsgruppe handelt.” (PT 3, 35 Jahre)

.Ich sehe das Tool als Hilfe zu einem bestimmten Zeitpunkt,
um die alltéglichen Aktivitdten wieder aufzunehmen [...]
Es eignet sich gut fiir die ersten sechs Wochen, in denen
es wirklich um die Rehabilitation der Prothese selbst geht.
Danach ist allgemeines Konditionstraining durch Ausdauer-
/ kardiovaskuldres Training etwas, das mit der Anwendung
nur schwer zu erreichen ist. “ (PT 2, 56 Jahre)

2. Prédoperative Patienten mit Arthrose:

Jlch fdnde es interessant fiir Menschen, die an Arthrose lei-
den, aber noch nicht operiert wurden. [..] Und dann kénnte
man eine Stimulation durch einen Schrittzdhler integrieren,
um sie zu mehr Bewegung anzuregen.” (PT 3, 35 Jahre)

Es wurde festgestellt, dass Patienten mit Banderrissen (ope-
riert oder nicht) ebenfalls von einem dhnlichen System profi-
tieren konnten, wobei ihr jlingeres Alter sowie ihre Interessen
und ihre digitale Kompetenz bei der Gestaltung der App und
der Konzeption des Spiels beriicksichtigt werden sollten.

Die Nutzung von MyRehab@Home scheint fir
Physiotherapeuten, die mit digitalen Technologien vertraut
sind, leichter zuganglich zu sein.

LEs ist vielleicht etwas (iberspitzt, aber fiir mich sind es
junge Menschen, die als ,Digital Natives” aufgewachsen
sind und ganz selbstverstéindlich mit einer App umgehen
kénnen. Das gilt nicht fiir dltere Physiotherapeuten, die
Technologie schnell als Eingriff in die Interaktion zwischen
Physiotherapeut und Patient empfinden.” (PT 2, 56 Jahre)

3.3 Integration in den Behandlungsverlauf

SchlieBlich wird das System als ergdnzende Unterstiitzung
zur Prasenztherapie angesehen, sofern die therapeutische
Beziehung erhalten bleibt.

.Die Technologie muss im Hintergrund bleiben, sie darf nicht
das Ziel sein, sondern muss ein Mittel bleiben, um den Dialog
zwischen Patient und Physiotherapeut zu erméglichen. Wenn
diese Bedingung erfiillt ist, denke ich, dass es viele Menschen
gibt, die bereit sind, die App zu nutzen. Aber wenn sie den
Eindruck haben, dass sie den Dialog ersetzt oder standardi-
siert, dann liberhaupt nicht.” (PT 2, 56 Jahre)

JI..] und dann sollte die Anwendung so konzipiert sein, dass
sie eine Unterstiitzung darstellt, die dem Patienten hilft, seine

Fortschritte zu sehen. Und keine Kontrollanwendung.” (PT 4,
45 Jahre)

Es wurden Bedenken hinsichtlich der zunehmenden
Verbreitung von Telerehabilitations-Apps geduf3ert.
Physiotherapeuten empfehlen eine gezielte Umsetzung,
die sich auf den Ubergang zwischenSpital und Zuhause
beschréankt, mit Fokus auf Einfachheit und ohne funktio-
nelle Uberladung.

,Es erfordert viel Ubung, wenn die Anwendung viele
Funktionen hat. Wir sind noch nicht so weit. Die Leute schei-
nen mir nicht bereit zu sein, sich in die Nutzung einer App
einzuarbeiten, die alles Mdégliche erlaubt. Daher ist es im
Moment gut, ein begrenztes Konzept zu haben, das nur fiir
eine Zielgruppe gilt. Eine Knie- oder Hiiftoperation ist eine
besondere Situation, ein wichtiges Ereignis, daher sind alle
bereit, sich darauf einzulassen.” (PT 2, 56 Jahre)

Die Zuganglichkeit und die Kosten bleiben wichtige Anliegen,
was fiir eine kostenlose oder kostengilinstige Verbreitung bei
der Markteinfiihrungsphase spricht.

.In der Einfiihrungsphase muss die Anwendung leicht
zugdinglich und nicht zu teuer sein. Oder sogar kostenlos.
Letztendlich ist das immer das Problem. Wer bezahlt?” (PT
2,56 Jahre)

DISKUSSION

Diese Akzeptanzstudie hatte zum Ziel, MyRehab@Home,
ein gamifiziertes Telerehabilitationssystem, gemeinsam zu
entwickeln und zu evaluieren.

Nutzererfahrung und Akzeptanz

Das Durchschnittsalter der Patienten (63 + 6 Jahre)
entspricht der typischen Population nach Knie-TEP%®, und
der hohe Gesamtwert der uMARS-Skala (4,5/5) deutet auf
eine gute Akzeptanz bei den Patienten hin, insbesondere
in Bezug auf das Engagement (4,6/5) und die Funktionalitat
(4,5/5). Diese Ergebnisse bestdtigen den Nutzen von
Gamification-Elementen und der Benutzeroberflache
und stehen in Einklang mit der Literatur, die einen posi-
tiven Einfluss auf das Engagement und die Einhaltung
von Trainingsprogrammen beschreibt®. Die niedrigere
Gesamtbewertung durch die Physiotherapeuten (3,2/5) spie-
gelt Bedenken hinsichtlich der Komplexitdt des Systems, sei-
ner klinischen Integration und der Notwendigkeit intuitiver
Schnittstellen und einer angemessenen Begleitung wider,
entsprechend der Theorie der Verhaltensdnderung und des
Design Thinking®®®,

Technische Aspekte und Sicherheit

Die Physiotherapeuten &dufBerten Zweifel an der
Zuverldssigkeit der Bewegungserfassung, insbesondere bei
komplexen Ubungen wie Kniebeugen, was eine bekannte
Herausforderung in der Telerehabilitation darstellt. Hoher
et al.(2023) zeigten jedoch, dass ein digitales Medizinprodukt,
das Tragheitssensoren und Anweisungen (iber das
Smartphone kombiniert, die Kniebewegungen zuverlassig
aufzeichnen und bewerten und den Patienten gleichzeitig ein
sofortiges Feedback geben kann. Dieser Ansatz verbessert



nicht nur die Adhdrenz, sondern ermdglicht auch eine
sichere und korrekte Ausfiihrung der Ubungen zu Hause®.
Die Verwendung von Tragheitssensoren in MyRehab@Home
bringt zwar einige technische Herausforderungen in Bezug
auf Konnektivitdt und Hygiene mit sich, bietet jedoch eine
prazise dreidimensionale Messung, die unabhangig von
Umgebungsbedingungen (wie z.B. Lichtverhiltnisse) ist?”.
Diese Prézision ist besonders wichtig fuir die Kniestreckung,
da selbst geringe Defizite die Gangfunktion und die
Prothesenresultate erheblich beeintrdachtigen kénnen.
Studien haben gezeigt, dass bereits Flexionsretraktionen von
nur 5° zu verdnderten Gangmustern und Prothesenresultate
fiihren kénnen®@,

Klinische Umsetzung: Herausforderungen und
Chancen

Die qualitative Analyse unterstreicht, dass die Umsetzung
sowohl Herausforderungen (etwa Ressourcenbedarf fiir
Installation und Schulung) als auch Chancen (insbeson-
dere ein Zeitersparnispotenzial) mit sich bringt. Dieses
Spannungsfeld zwischen potenziellen Effizienzgewinnen
und anfanglichen Hindernissen bei der Umsetzung steht
im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien zur
Telerehabilitation®?%, Physiotherapeuten betrach-
ten MyRehab@Home als Ergdnzung zur traditionellen
Prasenztherapie, was mit der Literatur libereinstimmt,
die die Bedeutung eines hybriden Ansatzes betont, der
Technologie und professionelle Betreuung kombiniert und
bessere Ergebnisse nach Knie-TEP zeigt®,

Klinische Relevanz und Zielgruppen
MyRehab@Home scheint besonders fiir die friihen Phasen
nach Knie-TEP sowie fiir andere Patientengruppen mit
Kreuzbandruptur geeignet zu sein, wobei Unterschiede in
Bezug auf Alter und digitale Kompetenz zu beriicksichtigen
sind. Diese Auswabhl zielt darauf ab, die Wirksamkeit und
klinische Relevanz zu optimieren, was durch eine aktuelle
Metaanalyse bestatigt wird, die eine mit der klassischen
Behandlung in der friihen postoperativen Phase vergleich-
bare Wirksamkeit zeigt'?. Das System muss jedoch an die
Bediirfnisse dlterer Patienten angepasst werden, die oft wen-
iger mit digitalen Tools vertraut sind®"*?,

Grenzen und Perspektiven

Diese Studie basiert hauptsachlich auf subjektiven
Messungen aus quantitativen und qualitativen Analysen.
Obwohl die uMARS-Skala ein validiertes Instrument ist, spie-
gelt sie die Wahrnehmung der Nutzer wider und lasst keine
Riickschliisse auf die klinische Wirksamkeit des Geréts zu.
Die qualitative Analyse, die sich auf Physiotherapeuten
beschréankt, ermdglichte es, die Erfahrungen der Fachleute
mit dem Prototyp zu untersuchen, beriicksichtigt jedoch
nicht die qualitative Sichtweise der Patienten. SchlieBlich
schrianken der explorative Charakter der Studie und die
begrenzte Stichprobengrdf3e die Verallgemeinerbarkeit und
Ubertragbarkeit der Schlussfolgerungen ein.

Die Ergebnisse dieser Akzeptanzstudie legen nahe, dass
sich die zukiinftigen Entwicklungen von MyRehab@Home
vorrangig auf die Optimierung der Ubungsinhalte und der
Benutzeroberflache sowie auf die Verbesserung der von den
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Physiotherapeuten identifizierten Modalitdten der klinischen
Integration konzentrieren sollten. Diese Elemente geben
die Richtung fiir die Weiterentwicklung der Anwendung
vor. Weitere speziell hierfiir konzipierte Studien sind jedoch
erforderlich, um die klinische Wirkung des Systems auf
die funktionellen Ergebnisse, die langfristige Adhéarenz
und die Bedingungen fiir eine breitere Umsetzung zu
bewerten.

Finanzierungsbedingungen fiir digitale
Gesundheitsanwendungen

Geeignete Verglitungsmodelle fir digitale
Gesundheitsanwendungen und Wirksamkeitsnachweise sind
unerldsslich, um die Verbreitung und nachhaltige Akzeptanz
von MyRehab@Home und anderen digitalen Geraten in der
Schweiz sicherzustellen®,

Zusammenfassung der wichtigsten
Erkenntnisse

Tabelle 3 fasst die wichtigsten Erkenntnisse aus dieser Studie
zusammen, die als Orientierung fiir zukiinftige Co-Design-
Prozesse in der Telerehabilitation dienen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Diese Akzeptanzstudie hat gezeigt, dass die Patienten ins-
besondere das Engagement und die Funktionalitdt von
MyRehab@Home schitzten, wahrend die Physiotherapeuten
Herausforderungen im Zusammenhang mit der tech-
nischen Komplexitdt und der klinischen Integration her-
vorhoben. Die qualitativen Ergebnisse haben gezeigt,
dass die Individualisierung erleichtert, die Zuverldssigkeit
der Bewegungserfassung, insbesondere bei komplexen
Ubungen, verbessert und eine reibungslose Einbindung
in bestehende Arbeitsabldufe sichergestellt wer-
den muss, ohne die therapeutische Beziehung zu
beeintrachtigen.

Langzeitstudien mit objektiven Funktionskriterien sind erfor-
derlich, um die Vorteile dieser Telerehabilitationsmethode
zu bestdtigen, die langfristige Adhdrenz zu bewer-
ten und die Akzeptanzunterschiede bei Patienten und
Physiotherapeuten besser zu verstehen. Zukiinftige
Entwicklungen sollten auf eine maximale Vereinfachung der
Nutzung und der organisatorischen Abldufe abzielen, um
die klinische Praktikabilitdt zu erhéhen. SchlieBlich miis-
sen Erstattungsmodelle die klinischen Einsatzméglichkeiten
wirksamer digitaler Gesundheitstechnologien besser beriick-
sichtigen, um ihre nachhaltige Einfiihrung in der Praxis zu
unterstiitzen.

Die in dieser Studie vorgestellten Daten sind auf Anfrage
bei der korrespondierenden Autorin erhiltlich. Sie sind
aufgrund der laufenden Weiterentwicklung und einer mégli-
chen Kommerzialisierung nicht 6ffentlich zugénglich.

Kontakt
Jennifer Wegrzyk
jennifer.masset@hesav.ch
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Tabelle 3
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Zentrale Erkenntnisse fiir die Konzeption und Umsetzung nutzerzentrierter Telerehabilitationssysteme

Kategorie | Zentrale Erkenntnisse

Ziele Klarung des primaren Zwecks: klinische Anwendung vs. Forschung.
Abgleich des Projekts mit den Bediirfnissen der Akteure und des Gesundheitssystems.
Antizipation der Weiterentwicklung und der langfristigen klinischen Integration
Stakeholder Einbezug von Patientinnen und Patienten sowie Gesundheitsfachpersonen bereits in der

Konzeptionsphase.

Kombination qualitativer und quantitativer Methoden fiir ein umfassendes Feedback

Anwendung von Design-Thinking-Prinzipien mit unterschiedlichen Akteursprofilen.

Iterativer Ansatz mit regelméssigen Feedback-Zyklen.

Benutzeroberflachen

Entwicklung unterschiedlicher Interfaces je nach Nutzergruppe.

Patientinnen und Patienten: Einfachheit und ansprechende Visualisierungen.

Gesundheitsfachpersonen: Effizienz, klinische Relevanz und funktionale Niitzlichkeit.

Angepasstes
Spieldesign

Vermeidung von Komplexitit und Uberstimulation; visuelle Einfachheit bevorzugen (Farben statt
Text).

Erfolg und Fortschritt férdern, ohne Mechanismen des Scheiterns.

Wettbewerb begrenzen.

Realistische Umgebungen gegeniiber fantastischen Szenarien bevorzugen.

Personalisierung

Anpassung der Ubungen an Fahigkeiten und Fortschritt der Patientinnen und Patienten.

Dynamische Anpassungen ermdglichen, potenziell durch K.

Echtzeitkontrolle der Ubungsparameter ermédglichen.

Technische Aspekte

Zuverldssiges Tracking der Bewegungen gewabhrleisten, auch bei komplexen Bewegungsablaufen.

Eine einfache Installation sicherstellen, auch fiir wenig technikaffine Nutzerinnen und Nutzer.

Klinische Integration

Das Tool als Ergdnzung zur Therapie positionieren, nicht als Ersatz.

Integration in bestehende klinische Arbeitsabldufe erleichtern und Daten zentralisieren (z. B.
Serverlosungen), anstatt mehrere Tréger zu verwenden.

Zeit- und Ressourcenbeschrdankungen beriicksichtigen.

Wissenschaftlicher
Ansatz

Grundlage in evidenzbasierter Praxis (z. B. Theorien der Verhaltensdanderung) und bewahrten
Verfahren.

Skalierung und
Kommerzialisierung

Von Beginn an eine Integration in ein Okosystem aus Forschung, Klinik und Industrie vorsehen.

Fragen der Kostenerstattung im Gesundheitssystem beriicksichtigen.

Patientinnen und Patienten nach posttraumatologischen Ereignissen (post-PTG), dltere Personen (>60 Jahre) mit mdglicherweise eingeschrdnkter

digitaler Gesundheitskompetenz.

RESUME

Introduction : L'adhésion a la rééducation aprés arthro-
plastie totale du genou (PTG) est essentielle a la récu-
pération fonctionnelle, notamment dans un contexte de
Récupération Améliorée Apres Chirurgie (RAAC) impliquant
une durée d’hospitalisation réduite.

Objectif : Cette étude visait a évaluer l'acceptabilité d'un
systéme prototype de téléréhabilitation ludifié, codéve-
loppé avec patients et physiothérapeutes.

Méthodes : Une approche mixte a été utilisée. Douze
patients post-PTG et quatre physiothérapeutes ont testé
une tablette connectée a deux capteurs inertiels fournis-
sant un retour audiovisuel pour des exercices ludiques.
L'acceptabilité a été évaluée avec la version utilisateur
de la Mobile Application Rating Scale (uUMARS) avec les
sous-scores Engagement, Fonctionnalité, Esthétique,

Qualité de l'information, Satisfaction. Les données quan-
titatives ont été analysées de maniere descriptive. Des
entretiens semi-directifs ont exploré I'expérience d'utilisa-
tion, analysée par approche thématique.

Résultats: Les patients ont attribué un score uMARS élevé
(4,5/5), notamment pour I'Engagement et la Fonctionnalité.
Les physiothérapeutes ont attribué un score global modéré
(3,2/5) évoquant des défis d'intégration clinique et orga-
nisationnelle. L'analyse qualitative a souligné les défis
organisationnels pour une intégration du systéme dans
les parcours de soins.

Discussion et conclusion : Cette étude suggere une bonne
acceptabilité du systéme et un potentiel pour renforcer I'en-
gagement des patients en phase postopératoire précoce.
Un cadre de remboursement adapté sera nécessaire pour
une mise en ceuvre durable.



MOTS-CLES
applications mobiles / arthroplastie du genou / bio-feed-
back / capteurs portables / téléréhabilitation

ABSTRACT

Introduction: Adherence to rehabilitation following total
knee arthroplasty (TKA) is essential for optimal functional
recovery, particularly within enhanced recovery after sur-
gery (ERAS) pathways characterised by reduced hospital
length of stay.

Objective: This study aimed to evaluate the accepta-
bility of a prototype gamified telerehabilitation system
co-developed with patients and physiotherapists.

Methods: A mixed-methods design was employed. Twelve
patients following primary TKA and four physiotherapists
tested a tablet-based system connected to two inertial
sensors providing real-time audiovisual feedback during
gamified exercise sessions. Acceptability was assessed
using the user version of the Mobile Application Rating
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Scale (uMARS), including the subscales Engagement,
Functionality, Aesthetics, Information Quality and
Satisfaction. Quantitative data were analysed descriptively.
Semi-structured interviews explored user experience and
were analysed using thematic analysis.

Results: Patients reported a high overall uMARS score
(4.5/5), particularly for Engagement and Functionality.
Physiotherapists assigned a moderate overall score (3.2/5),
highlighting challenges related to clinical integration and
organisational implementation. Qualitative findings under-
scored organisational barriers to integrating the system into
existing care pathways.

Discussion and conclusion: This study indicates good over-
all acceptability of the system and suggests potential to
enhance patient engagement during the early postoperative
phase. However, an appropriate reimbursement framework
will be required to support sustainable implementation in
routine clinical practice.

KEYWORDS
biofeedback / mobile applications / telerehabilitation /
total knee arthroplasty / wearable
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Anhang 2

Benutzeroberfliache, die es Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten erméglicht, die
Ubungsparameter an einzelne Patientinnen und Patienten anzupassen.

<  Myrehabjava

MyRehab
HOME

Créer ou modifier un exercice
Nom
Exercice 1
Titre
Flexion
Description

Exercez la flexion maximale

* Pliez la jambe en glissant le talon sur le it
- Arrdtez-vous quand ¢a fait mal

- Restez cing secondes dans cette position
* Redescendez & la méme vitesse

+ Répétez le mouvement 15 fols

Aoname

Couché

Durés (s)

120

Répititions (dchautfement)

5

Temps & maiw tenis (echaafferment)

o

Répitions

15

Tempe de mairtien (1)

5

Angle de calibration

o

Angle négatif [

Select ype  MOBILITY

o

<  Myrehabjava

= Recescendez a la meme vilesse
- Répétez le mouvement 15 fois
Résume

Couché

Durée ()

120

Aéptitions (Exheufiement)

Tomps de maintien (s)

5
Angle de calibeation

0

Angle négatif [

Select type  MOBILITY

path : fdatafuser/y

e © | o o 0|0 o

—
path : fdata/user/O/ch ngsan myreha
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path : /data/user/)/chingsan. myrehab/app_Images/Tying_extension_pic.jog
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ngsan. myrehaby app_Images./lying_extension_gif gif
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Anhang 3 — Referenzdokument aus dem Artikel French adaptation and validation of the user version of the Mobile
Application Rating Scale (UMARS-F), Saliasi, I. et al. 2024 (JMIR Mhealth Uhealth) - Die PDF-Datei (in franzdsischer
Sprache) ist in der Online-Version des Artikels verfiigbar.

Anhang 4 - Leitfaden fiir halbstrukturierte Einzelinterviews mit Physiotherapeuten (n=4) — Die PDF-Datei (in Franzdsisch)
ist in der Online-Version des Artikels verfiigbar.
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RESUME

Introduction : La thérapie manuelle induit des Evénements
Indésirables (El). Des facteurs associés au patient et au trai-
tement ont été décrits, mais la durée des El reste peu étu-
diée. Aucune association dose-effet n'a été établie.

Objectif : Décrire les El et les facteurs associés a
leur survenue.

Méthodes : Dans cette étude descriptive, tous les patients
des 66 praticiens vus durant la semaine de recueil et ayant
consulté dans les deux mois précédents ont rapporté les
El post-séance (non-opposition). Les données, incluant les
caractéristiques de la consultation antérieure, ont été saisies
de maniére non aveugle dans une base HDS (Hébergement
de Données de Santé) anonymisée.

Résultats : Parmi les 1 322 patients inclus, 34,4 % ont rap-
porté des El (durée médiane trois jours, IQR = 2) ; 2,4 % ont
duré plus d’'une semaine. Le sexe masculin était associé a

moins d'El (OR =0,75;1C95 % = 0,57-0,98; p = 0,036). Chaque
séance supplémentaire réduisait le risque (OR = 0,81 ;
IC95 % = 0,70-0,92 ; p < 0,0001), chaque geste additionnel
l'augmentait (OR = 1,05 ; IC95 % = 1,00-1,10 ; p = 0,043). Les
sites dorsal et cervical étaient plus fréquemment associés
aux El (p = 0,05). Aucun El grave n'a été observé.

Discussion et conclusion: Les El apparaissent globalement
bénins en pratique courante. Leur durée et l'identification
d'une association dose-réponse apportent des éléments
utiles a l'information des patients et a I'adaptation thérapeu-
tique. Des études contrdlées sont nécessaires pour confir-
mer ces observations.

Institut Frangais d'Etiopathie, La Roche-Bernard, France

Institut Francais d'Etiopathie, Mennecy, France

Institut Frangais d'Etiopathie, Saint-Pierre de La Réunion, France
Institut Desbrest d’Epidémiologie et de Santé Publique (IDESP),
Montpellier, France

mains
libres


https://dx.doi.org/10.55498/MAINSLIBRES.2026.02.1.033

mains

libres Mars 2026 | n°1

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Les patients doivent étre informés de la durée
habituelle (trois jours) des événements indésirables,
tout en les prévenant de leur durée potentielle (plus
d'une semaine).

« La coexistence de facteurs associés aux événements
indésirables devrait inciter le praticien a moduler son
traitement.

« Diminuer la quantité de gestes délivrés dans une
séance pourrait limiter I'apparition et/ou la durée des
événements indésirables.

INTRODUCTION

Un Européen sur cing a recours au moins une fois
dans l'année aux thérapies manuelles™. Les douleurs
musculo-squelettiques sont les principaux motifs de consul-
tation, mais d'autres troubles fonctionnels affectant dif-
férents systéemes, digestif ou ORL par exemple, peuvent
étre impliqués®®. Létiopathie est I'une de ces médecines
manuelles que peuvent choisir les patients concernés. Elle
procéde par des manipulations/mobilisations articulaires
associées ou non a des toggle recoils, des techniques de
sidération et d'étirement musculaire, ainsi qu'a des mobili-
sations spécifiques portant sur différents organes de I'ana-
tomie humaine®,

Ces techniques manuelles peuvent étre associées a des
Evénements Indésirables (El), définis comme « Tout signe
défavorable et non intentionnel (y compris une anoma-
lie biologique), symptdme ou maladie survenant de fagon
concomitante a l'utilisation d'un traitement ou d'une pro-
cédure médicale, sans qu'un lien causal avec ce traitement
ou cette procédure ne soit nécessairement établi »™. La
catégorisation des El générés par les thérapies manuelles
est trés hétérogéne™™ malgré plusieurs tentatives d'har-
monisation™®. || est cependant usuel™® de séparer les
Evénements Indésirables Graves (EIG) des Evénements
Indésirables Bénins (EIB). Les EIG incluent tout événement
potentiellement irréversible. Les EIB sont mineurs et réver-
sibles, ils peuvent étre fréquents ou inhabituels.

Malgré la quantité croissante d’'études portant sur les trai-
tements manuels, le débat sur la sécurité de ces pratiques
reste dominé par le possible lien entre les manipulations
cervicales et le risque d'EIG, telles que les dissections d'ar-
téres cervicales®?, Cependant, I'occurrence de ces EIG
semble trés rare®??? et le lien de causalité, incertain®%,
Une approche récente et consensuelle combinant la recon-
naissance de patterns cliniques a une pratique soigneuse
pourrait réduire ce risque®.

D'autres El de gravité intermédiaire, incluant des trauma-
tismes neurologiques et ostéo-articulaires, sont aussi décrits
dans des rapports de cas et des études rétrospectives?’ 32,
lls peuvent laisser des séquelles, et sont donc classés dans
les EIG. lls sont rares®??, n'ayant pu étre observés dans les
études prospectives, et peu étudiés. A notre connaissance,
aucune étude cas-témoins pouvant évaluer le lien de causa-
lité n'a été effectuée.

A coté de ces EIG, des EIB sont couramment rapportés(?34.

Faisant suite en moyenne a 41 %*? des consultations chez
un thérapeute manuel, ils sont les seuls dont la fréquence
autorise une observation dans le cadre d'une étude pros-
pective. llIs sont le plus souvent transitoires, constitués de
courbatures, de douleurs, d'asthénie, et de I'aggravation du
motif de consultation™®?34%) | es études parcourues portent
le plus souvent sur les EIB consécutifs a des mobilisations/
manipulations vertébrales. Une fraction d'entre elles, portant
sur des populations restreintes®®, observent les EIB associés
aune pratique intégrant les mobilisations de visceres et des
os de la face, les techniques de sidération musculaire et les
toggle recoils. Une seule® de ces études, a notre connais-
sance, pouvait mettre en évidence la durée des EIB jusqu'a
sept jours aprés la consultation, occultant ainsi une compo-
sante importante de la gravité des El.

Plusieurs études ont cherché a déterminer les facteurs
prédisposant a l'apparition de ces EIB, afin d'en maitri-
ser la survenue. Certains facteurs sont liés aux carac-
téristiques de la consultation, comme le site de la
mobilisation/manipulation®*”, la présence de rotation lors
des manipulations cervicales®, 'ancienneté du motif de
consultation®, et la place de la séance dans la série de
traitement®43?, D'autres sont liés aux caractéristiques du
patient. Citons le sexe féminin™33% |e tabagisme, la pré-
sence de comorbidités”***"), et le statut de travailleur®®,
A notre connaissance, aucun travail de recherche n‘a pu
mettre en évidence d'effet « dose-réponse » dans la produc-
tion d'EIB. Un tel effet « dose-réponse » permettrait de mieux
caractériser le profil de sécurité des interventions. Sur le plan
thérapeutique, un tel effet augmenterait les enjeux du raison-
nement clinique en incitant le praticien a ajuster le nombre
de gestes en fonction du contexte individuel, et en renfor-
¢ant la nécessité d'une sélection hiérarchisée des « cibles »
du traitement manuel et de ses modalités d'application.

La connaissance et la maftrise des El constituent une
composante essentielle de I'évaluation de la balance
bénéfice-risque des interventions en étiopathie. Lobjectif
principal de cette étude en condition de soin courant était
de décrire les El observés en termes de nature, de fréquence
et de durée. Lobjectif secondaire était d'explorer les facteurs
associés a leur survenue, notamment |'age, le genre, le motif
de consultation, la place de la séance dans la série de traite-
ment, le type de technique utilisée, ainsi que le nombre de
gestes réalisés au cours de la séance, considéré comme un
proxy de la « dose » d'intervention.

METHODES
Design

Nous avons fait un recueil transversal (durant une semaine)
des El survenus rétrospectivement aprés une consultation
précédente. Lors de cette semaine, tous les patients consul-
tant dans leur parcours habituel de soins chez les profes-
sionnels participants ont été invités a participer a I'étude,
s'ils avaient consulté dans les deux mois précédents. lls ont
été informés par une notice, et inclus dans I'étude apres
recueil oral de leur non-opposition. Le processus d'inclu-
sion des patients participants est résumé dans la Figure 1.
Les praticiens ont posé trois questions stéréotypées :
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Diagramme de flux des patients inclus

Praticiens (n = 66)

|

Patients vus durant la semaine de recueil (n = 3 044)

-

Eligibles : consultation < 2 mois (n = 1 322)

Non éligibles (n =1 722) :
» * Premiére consultation
* Derniére consultation > 2 mois

-

Refus/opposition a la participation (n = 0)

-

Patients inclus dans I'analyse (n = 1 322)

« Avez-vous réagi suite a la séance ? », « Avez-vous eu des
douleurs, des sensations inhabituelles ? », « Combien de
temps cela a-t-il duré ? ».

La conception de I'étude ainsi que la présentation des
résultats ont suivi les principales recommandations de
la déclaration STROBE (Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology) pour les
études observationnelles.

Procédure de collecte des données

Le processus de recueil et de traitement des données est
présenté dans la Figure 2. Soixante-six étudiants se sont
rendus pendant cette semaine dans les cabinets libéraux
des 66 professionnels participants pour assurer le recueil
des données, en novembre 2022. IIs ont renseigné une base
de données HDS (Hébergement de Données de Santé) ano-
nymisée sans procédure d'insu vis-a-vis du professionnel, et
sans préjugé du lien de causalité entre le traitement et les
El. Les variables recueillies a partir du dossier patient com-
prenaient les événements indésirables (nature et durée),
les caractéristiques des patients (age, sexe), ainsi que les
caractéristiques de la séance antérieure, extraites rétros-
pectivement du dossier (place de la séance dans le cycle de
traitement, technique utilisée, nombre de gestes délivrés). La
sévérité d'un El était décrite par sa nature, sa durée et une
éventuelle hospitalisation. Aucune information d'identifica-
tion du patient n'a été enregistrée.

La qualité des données a fait I'objet d'un contréle continu
avec extractions biquotidiennes et corrections itératives.
Un aveuglement strict de I'évaluateur empéche de relier les
données a un étudiant, un cabinet ou un professionnel. Les
évaluateurs disposaient d'un acces en lecture seule et se
limitaient au signalement des erreurs, sans intervenir dans
les corrections.

Professionnels

Aprés des annonces faites sur le site professionnel, dans
les centres de formation et lors du congres annuel, le recru-
tement des professionnels volontaires était conditionné
a une fréquentation usuelle hebdomadaire de 30 patients
minimum, et a la disponibilité géographique des étudiants.
La représentativité de I'échantillon s'appuie sur la réparti-
tion (autour des quatre centres de formation), sur le nombre
de participants (10 % de la profession), et sur la diversité
de leur expérience (étendue 1-35, expérience moyenne 11,9
[6,4] années). Chaque praticien a délivré des soins de routine,
constitués de techniques de thérapie manuelle associées ou
non a des conseils d'éducation thérapeutique.

Deux mois avant le recueil, les professionnels ont été formés
deux fois deux heures afin d'homogénéiser la saisie des don-
nées de suivi. lls devaient aussi préciser la quantité de gestes
regus par le patient en additionnant le nombre de sites trai-
tés, le nombre de techniques utilisées sur chaque site, et
le nombre d'essais pour chaque technique. Aucun patient
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Processus de recueil et de traitement des données

Praticiens (n = 66)

! &

Patients inclus (n = 1 322)

-

Recueil des événements indésirables

-

Extraction des données (séance précédente)

-

Saisie des données

-

Base de données anonymisée (HDS)

-

Controle qualité continu

-

Analyse statistique

n‘a été inclus ni comptabilisé dans cette période. Les ques-
tions stéréotypées liées aux El ont été intégrées lors de la
semaine de recueil.

Le déroulé des séances n'a pas été modifié.

Etudiants

Les 66 étudiants de 5° et 6° année issus des quatre centres
de formation francais d'étiopathie (Lyon, Paris, Rennes,
Toulouse) ont participé au recueil de données. lls ont regu
a cette fin sept heures de formation, évaluée deux fois,
et incluant des mises en situation. lls ont été les seuls
a incrémenter directement la base de données, a partir
du fichier patient renseigné par le praticien. L'étudiant
n‘avait pas d'interaction directe avec le patient dans le
protocole, mais il pouvait questionner le praticien sur le
contenu du fichier patient afin d'en extraire les informa-
tions nécessaires.

Patients

Le recrutement des patients a été réalisé lors de la semaine
de recueil dans les cabinets libéraux des praticiens parti-
cipants répartis sur 'ensemble du territoire frangais. Tous
les patients se présentant lors du recueil et ayant déja
consulté dans les deux mois précédant la récolte de don-
nées pouvaient étre inclus, quels que soient leur age, leurs
comorbidités, ou leurs motifs de consultation. La participa-
tion reposait sur une procédure d'information écrite avec

recueil oral de la non-opposition dans la base de données
HDS. lls ont recu les soins habituels délivrés dans les cabi-
nets d'étiopathie. N'ayant pas modifié leur parcours de
soins chez les autres professionnels de santé, ils ont donc
pu recevoir en paralléle d'autres traitements pendant cette
période. lls ont aussi pu participer a des activités, habi-
tuelles ou non, pouvant interférer avec les résultats de
I'étude. Les patients pouvaient étre référés a leurs méde-
cins généralistes si leur état le nécessitait. Il est entendu
que le devis ne permet pas de comptabiliser le nombre
de patients ayant consulté dans les deux mois avant la
semaine de récolte.

Analyse des données

Durant la semaine de recueil, aucun patient n'a été vu plu-
sieurs fois. Nos analyses ont ainsi été faites avec comme
unité statistique le patient, équivalent a une consulta-
tion. Une analyse descriptive a été réalisée pour chaque
variable. Les données continues paramétriques sont pré-
sentées sous forme de moyennes * écart-type (ET), ainsi
que de médiane, d'étendue et de quartiles, et les variables
catégorielles sous forme de nombres et de pourcentages.
La normalité de la distribution des variables quantitatives
sera explorée al'aide du test de normalité de Shapiro-Wilks.
Afin de rechercher les facteurs associés aux événements
indésirables, une analyse multivariée a été conduite a l'aide
d'un modéle de régression logistique, en incluant toutes les
variables associées a une valeur de p inférieure a 0,20 dans
I'analyse univariée (test de Wald). Une procédure de sélec-
tion backward a ensuite permis d'obtenir le modeéle multiva-
rié final. Ladéquation de ce modéle a été vérifiée par un test
de Hosmer et Lemeshow. L'hypothése de log-linéarité des
variables continues a été testée par le test de Box-Tidwell.
Les résultats sont présentés sous la forme d'OR brut et
d'OR ajusté pour le modele multivarié avec les intervalles
de confiance a 95 % associés. Aucune méthode d'imputa-
tion pour données manquantes n'a été mise en ceuvre. Les
résultats précisent le nombre de données disponibles. Les
tests statistiques ont été réalisés a l'aide du logiciel R, ver-
sion 4.2.2. La significativité a été retenue pour une valeur
de p < 0,05.

Considérations éthiques

Le protocole de recherche a été approuvé par le comité
d’'éthique ADENE, sous le numéro IRB_ADENE_20240701

RESULTATS

Démographie et caractéristiques des
traitements

Les caractéristiques des patients et des traitements sont
détaillées dans le tableau 1. Au total, 80 % des motifs
de consultation relevaient d'affections du systeme
musculo-squelettique (incluant les névralgies), 14 % concer-
naient des plaintes viscérales au sens large, et 6 a 7 % des
douleurs d'autres systémes ainsi que des vertiges.

5 364 gestes techniques ont été effectués, 75 % d'entre
eux étaient des HVLA (High Velocity Low Amplitude), 8 %
des toggle recoils. D'autres techniques plus minoritaires
étaient constituées de techniques abdominales (6 %), de
mobilisations passives (4 %), de techniques muscle energy
(3 %), de techniques portant sur les tissus mous (3 %), et de



Tableau 1

Caractéristiques des patients et des traitements

Age

Médiane (25-75 %) 51(38-64)
Moyenne (ET) 49,9 (19,2)
Etendue 1-96
Genre

Femme 784 (59 %)
Homme 538 (41 %)
Motifs de consultation

Douleurs — Douleur musculo-squelettique 762 (58 %)
Douleurs — Névralgies 193 (15 %)
Douleurs — Autres douleurs 36 (3 %)
Dysfonction de l'appareil génital 24 (2 %)
reproducteur

Dysfonction de l'appareil 94 (7 %)
musculo-squelettique

Dysfonction digestive 114 (9 %)
Dysfonction immunitaire/infection 6 (0 %)
Dysfonction neurologique 33(2%)
Dysfonction respiratoire 20 (2 %)
Dysfonction urinaire 14 (1 %)
Dysfonction cardio-vasculaire 5 (0 %)
Vertige 21 (2 %)
Nombre total de gestes effectués N =5364
Nombre de gestes par séance

Médiane (25-75 %) 6 (5-9)
Moyenne (ET) 7,6 (4,48)
Etendue 2-29
Répartition des techniques

Drop 426 (8 %)
Thrust 4010 (75 %)
Autres techniques 913 (17 %)

techniques ORL (1 %). Lorsqu’il s'agissait de techniques arti-
culaires (N = 4 777), 1 383 (28,55 %) ont porté sur les cervi-
cales, 1252 (26,20 %) sur les dorsales, 1560 (32,65 %) sur la
région lombo-pelvienne, et 582 (12,18 %) sur les membres.

Dans le cadre d'un suivi, 872 (65,96 %) patients consultaient
pour une deuxieme séance, 238 (18 %) pour une troisieme, 69
(5,21 %) pour une quatrieéme, 72 (5,44 %) pour une cinquiéme
séance et plus.

Les événements indésirables

1. Nature, fréquence et durée

Sur les 1 322 patients, 34,4 % ont déclaré au moins un El.
Parmi ceux-ci, 29,8 % en ont ressenti un seul, 4,03 % en ont
ressenti deux, et 0,56 % en ont ressenti trois. Les El les plus
communs furent la douleur (29 %), les courbatures (21 %),
I'asthénie (26 %) et la majoration du motif de consultation
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(15 %). Les El inhabituels sont représentés par les vertiges
(5 %), les céphalées (3 %), les paresthésies (1%). Il n'y a pas
eu de nausées. La durée moyenne de résolution a été de 3,89
(£ 5,30) jours. La durée médiane a été de trois jours (IQR = 2).
2,4 % des EIB ont duré plus d'une semaine.

2. Gravité des événements indésirables

Il 'y a pas eu d’EIG dans cette étude. Il n'y a pas eu
d'hospitalisation, de déficits neurologiques, d'accidents
neuro-vasculaires, ou de fractures.

3. Facteurs associés

Les résultats sont présentés dans le Tableau 2. La régression
logistique multivariée permet d'identifier plusieurs facteurs
associés, notamment le sexe féminin, la quantité totale de
gestes délivrés lors d'une séance, le site d'application tech-
nique, et la place de la séance dans la série de traitement.
Il semble n'y avoir aucune corrélation avec I'age et le motif
de consultation.

4. Prédicteurs de durée

Les résultats d'une régression logistique appliquée sur les
EIB supérieurs a vingt-quatre heures sont présentés dans
le Tableau 3. Le sexe féminin, le nombre total de gestes déli-
vrés dans la séance, et la place de la séance dans la série du
traitement ressortent significativement associés. La propen-
sion d'un ou plusieurs sites d'application technique a générer
des EIB supérieurs a un jour apparait comme une tendance
non significative.

DISCUSSION

Constat principal

Comme habituellement dans les études descriptives concer-
nant les médecines manuelles, il n'y a pas eu d'EIG®?. La
rareté de ces EIG ne permet pas leur mise en évidence dans
des études observationnelles®*4%*", | es El observés en pra-
tique courante sont fréquents, mais majoritairement bénins
et transitoires. Les EIB rapportés présentent une nature et
une fréquence comparables a celles décrites dans la litté-
rature(’34%54243 3 I'exception de I'absence de nausée dans
ce recueil.

Ces résultats apportent des éléments nouveaux concer-
nant la durée des EIB et mettent en évidence un effet
dose-réponse susceptible d'éclairer les mécanismes de
leur survenue.

Interprétation

Chaque technique manuelle appliquée sur un patient est
une combinaison de grandeurs physiques“? incluant une
vitesse, une force, une amplitude, une direction, et une
forme, différente selon les écoles””, impliquant ou non des
répétitions, des bras de levier, un thrust, un coussin d'évi-
tement. Bien que techniquement faisable“®, la mesure des
variables physiques de chaque geste d'application tech-
nique apparait impossible a mettre en ceuvre a grande
échelle. Cet état de fait rend difficile I'évaluation d'une
«dose » et pourrait rendre compte de la sous-représentation
des caractéristiques techniques par rapport aux carac-
téristiques cliniques du patient dans les facteurs prédic-
tifs de la production d’EIB. C’est donc la premiere fois a
notre connaissance qu'une variable quantitative liée aux
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Tableau 2

Facteurs associés a la production des El

Modéle univarié Modéle multivarié

N OR (IC95 %) p OR (IC95 %) p
Genre 1251 0,009 0,036
Femme — —
Homme 0,73 (0,57-0,92) 0,75 (0,57-0,98)
Age 1248 1,00 (0,99-1,01) 0,80
Motifs de consultation 1251 0,055
Autres douleurs —
Douleur musculo-squelettique 1,53 (0,70-3,68)
Dysfonction cardio-vasculaire 4,31(0,61-37,6)
Dysfonction de lI'appareil génital 1,99 (0,62-6,57)
reproducteur
Dysfonction de l'appareil 1,75 (0,72-4,56)
musculo-squelettique
Dysfonction digestive 0,94 (0,39-2,45)
Dysfonction immunitaire/infection 1,44 (0,18-8,97)
Dysfonction neurologique 4,31 (1,50-13,4)
Dysfonction respiratoire 1,03 (0,27-3,72)
Dysfonction urinaire 1,08 (0,20-4,86)
Névralgie 1,76 (0,77-4,38)
Vertige 0,90 (0,23-3,21)
Techniques
Drop 1245 1,51(0,99-2,29) 0,054 1,51(0,96-2,38) 0,073
Thrust 1245 1,20 (0,92-1,58) 0,20
Autres techniques 1245 0,63 (0,45-0,86) 0,003
Zones 1090 < 0,001 0,005
Cervicale —
Dorsale 1,03 (0,73-1,46) 0,84 (0,58-1,22)
Lombo-pelvienne 0,70 (0,52-0,94) 0,67 (0,48-0,92)
Périphériques 0,34 (0,20-0,56) 0,42 (0,24-0,73)
Nombre total de gestes effectués 1004 1,05 (1,01-1,10) 0,016 1,05 (1,00-1,10) 0,043
Nombre de séances > 1 1251 0,83 (0,73-0,93) < 0,001 0,81(0,70-0,92) < 0,0001

OR = Odds Ratio ; IC = intervalle de confiance a 95 %.

caractéristiques du traitement, le nombre total de gestes
effectués, ressort significativement associée ala production
des EIB (5 % de plus a chaque geste supplémentaire, jugé
réussi ou non). Les deux études®*® ayant précédemment
investigué la variable n'ont pas retrouvé |'association.
Cela peut s'expliquer par le mode de comptage, puisque
les études abordant la question n‘ont pris en compte que
le nombre d'étages manipulés® ou n‘ont pas dénombré
systématiquement le nombre de gestes®®. Mais il peut y
avoir plusieurs techniques sur le méme étage, et plusieurs
essais pour chaque technique. Le comptage réalisé dans
cette étude est plus représentatif de la quantité totale de

gestes délivrés dans une séance, et peut permettre d'ex-
pliquer la mise en valeur de ce modeste effet dose-réponse
portant sur une caractéristique du traitement. Ce résultat
suggeére qu'une pratique économe en gestes permet, en
partie, de maitriser la survenue d’EIB.

Laforme de la technique est I'autre variable récoltée consti-
tuant une caractéristique du traitement dont la récolte en
masse est réalisable. Cette variable est qualitative, et, bien
que son association avec la production d’EIB ait été de nom-
breuses fois investiguée, il n"émerge pas de consensus per-
mettant d'incriminer un type de technique plutot qu'un



Tableau 3
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Facteurs associés a une durée de résolution > 1 jour

N OR (IC95 %) p OR (IC95 %) p
Genre 1251 0,003 0,012
Femme = =
Homme 0,69 (0,54-0,88) 0,71(0,53-0,93)
Age 1248 1,00 (0,99-1,01) 0,80
Motifs de consultation 1251 0,40
Autres douleurs =
Douleur musculo-squelettique 1,65 (0,74-4,19)
Dysfonction cardio-vasculaire 2,29 (0,26-16,7)
Dysfonction de l'appareil génital 1,96 (0,58-6,75)
reproducteur
Dysfonction de I'appareil 1,55 (0,62-4,27)
musculo-squelettique
Dysfonction digestive 1,17 (0,47-3,20)
Dysfonction immunitaire/infection 0,69 (0,03-5,28)
Dysfonction neurologique 3,43 (1,17-10,9)
Dysfonction respiratoire 1,22 (0,31-4,59)
Dysfonction urinaire 1,29 (0,23-5,95)
Névralgie 1,60 (0,68-4,22)
Vertige 0,81(0,19-3,12)
Techniques
Drop 1245 1,54 (1,00-2,33) 0,049
Thrust 1245 1,19 (0,91-1,57) 0,20
Autres techniques 1245 0,63 (0,45-0,87) 0,004
Zones 1090 < 0,001 0,069
Cervicale —
Dorsale 1,03 (0,72-1,47) 0,85 (0,58-1,24)
Lombo-pelvienne 0,82 (0,61-1,12) 0,87 (0,63-1,20)
Périphériques 0,34 (0,19-0,57) 0,47 (0,26-0,82)
Nombre total de gestes effectués 1004 1,07 (1,02-1,11) 0,004 1,07 (1,02-1,12) 0,004
Nombre de séances > 1 1251 0,78 (0,67-0,88) < 0,001 0,76 (0,64-0,88) < 0,0001

OR = Odds Ratio ; IC = intervalle de confiance a 95 %.

autre. Peters"” et Degenhardt“? ont retrouvé une produc-
tion d'EIB plus importante par les techniques de mobilisation
et d'autres techniques sans impulsions par rapport aux tech-
niques HVLA, en contradiction avec plusieurs travaux™®?,
Dans d‘autres études®®®, aucune technique ne semble pro-
duire plus d'EIB qu'une autre. Dans notre recherche, seule
la technique du toggle recoil montrait une association non
significative avec les EIB de courte durée (OR = 1,51, 1C95 %
=0,96-2,38, p = 0,073). Cette tendance faible, non retrouvée
dans la littérature, ne permet pas d’établir de recommanda-
tions, en raison de I'hétérogénéité clinique et des limites de
mesure des paramétres techniques. Rubinstein et al.®® ont

montré que la présence autodéclarée par le praticien de rota-
tion dans les manipulations cervicales pouvait augmenter le
risque d'apparition d'EIB, mais il s'agit d'une variable subjec-
tive et qualitative.

Certains facteurs prédictifs ont déja été relevés dans d'autres
études portant sur le méme sujet. C'est notamment le cas
pour le sexe féminin(343%47_Cette différence est commu-
nément expliquée par des facteurs a la fois sociologiques
et biologiques®. Les femmes ont souvent moins de diffi-
culté a exprimer les problémes rencontrés“®, Contrairement
aux idées regues, leur seuil de sensibilité a la douleur est
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globalement inférieur a celui des hommes®“®. Nous n‘avons
pas trouvé d’'études abordant spécifiquement la question.

Cette étude montre que les manipulations rachidiennes,
toutes techniques confondues, générent plus d’EIB que les
manipulations périphériques. Au sein des manipulations
rachidiennes, les manipulations cervicales et dorsales pro-
voquent plus d’EIB que les manipulations lombaires. Cette
répartition n'a pas toujours été retrouvée® . 1l n'y a, a notre
connaissance, aucune étude ayant abordé spécifiquement
le mécanisme de production des EIB permettant d'expliquer
cet état de fait. Des études ultérieures sur le sujet pourraient
envisager plusieurs hypothéses, comme: la densité élevée de
ligaments, d'articulations et de muscles au sein de la colonne
vertébrale en général® et de la colonne cervicale en particu-
lier®, la non-spécificité des manipulations pouvant entrainer
le recrutement de plusieurs articulations simultanément®”,
I'intrication des nerfs rachidiens et des méninges avec les
éléments mobiles de la colonne vertébrale®?, et 'appréhen-
sion du patient a I'abord de la colonne vertébrale comme
déclencheur d'un effet nocebo®*%,

Le caractére dégressif de la fréquence des EIB au fur et a
mesure des séances est en accord avec les données exis-
tantes®*” sans que nous ayons pu trouver d'explications
données sur le phénomene. Il pourrait s'agir d'un biais de
sélection, les patients ayant expérimenté le plus d’EIB sont
peut-étre les moins @ méme de poursuivre leur traitement,
ou d’'une désensibilisation progressive du site douloureux au
fur et a mesure du traitement.

La durée moyenne des EIB a été Iégerement plus longue que
celle retrouvée dans les autres travaux de recherche. Mais
parmi les articles consultés, nous n‘avons trouvé que trois
études®*3"% explorant les EIB sur une durée supérieure a
72 h, aucune sur une durée supérieure a 1 semaine. Cela
implique une sous-estimation certaine de la durée de cer-
tains EIB dans la littérature disponible. Une autre raison pos-
sible vient du design de notre étude, lequel fait appel a la
mémoire du patient pour en estimer la durée, ce qui peut
altérer la fiabilité de la réponse du patient. De maniére inté-
ressante, les facteurs pronostiques pour les EIB supérieurs
a 24 heures sont presque identiques a ceux déja présentés,
avec en plus un OR légérement supérieur (voir Tableau 3).
Cela suggeére, avec toutes les réserves déja émises, que le
genre féminin, la quantité de gestes réalisés, et la place de
la séance dans la série du traitement prédisposent a I'appa-
rition des EIB, mais aussi a leurs relatives persistances. En
raison du manque de connaissance sur la durée des EIB, ces
résultats ne trouvent pas d'écho ni de contradiction dans la
littérature, a I'exception du genre féminin déja reconnu par
Paanalati® comme facteur pronostique de durée. La durée
des EIB étant une composante majeure de leur bénignité,
d'autres recherches sont nécessaires pour progresser dans
ce champ des connaissances.

Limites

Plusieurs biais viennent relativiser les conclusions de cette
étude descriptive. Son protocole ne permet pas de maitriser
les biais de sélection (surreprésentation des patients régu-
liers, non-inclusion des patients non revus), de survie, et d'ob-
servation (absence de mise en aveugle entre le praticien et
I'étudiant). Ces biais font probablement sous-estimer la fré-
quence et la gravité des El, toutes natures confondues. Le

recueil oral des El, sans échelle validée, peut introduire une
variabilité interindividuelle renforcée par un biais de mémoire
potentiellement important, bien que partiellement limité par
le délai restreint entre consultation et inclusion. Par ailleurs,
I'intensité des EIB n'est pas suffisamment décrite par leur
nature et leur durée. Une recherche ultérieure devrait mieux
quantifier cet aspect, en incluant, par exemple, une échelle
numérique et une mesure de I'impact sur la vie quotidienne.

Labsence de bras controlé randomisé ne permet pas de
mettre en valeur la place de I'évolution naturelle ni celle de
I'effet nocebo. Elle ne permet pas non plus d'établir de lien
de causalité, les El reposant sur une association temporelle
rapportée par le patient. Des études randomisées contro-
|ées?2°® montrent une différence modérée entre la produc-
tion d'EIB du bras traité et celle du bras contréle. De plus, la
nature et la fréquence des EIB dans les protocoles de soins
incluant des manipulations vertébrales étaient similaires a
ceux produits dans les protocoles de soins basés sur I'exer-
cice physique. Cela suggeére l'importance des caractéris-
tiques liées aux patients, aux contextes du soin, par rapport
aux caractéristiques du traitement.

Une autre étude”, publiée & une date ultérieure & notre
recueil, suggere une forte association entre I'apparition d’EIB
et d'autres caractéristiques du patient, comme le statut de
fumeur et la présence de comorbidités cardio-vasculaires.
Bien que cette étude se soit focalisée sur les manipula-
tions cervicales, il est possible gu'une régression logistique
multivariée incluant ces variables produise des résul-
tats différents.

L'hétérogénéité des échelles de gravité®” reste un obstacle a
la généralisation des résultats. La préférence donnéeiciala
classification « usuelle » a été retenue afin de pouvoir com-
parer nos résultats avec les autres publications portant sur
les facteurs pronostiques. Une échelle de gravité plus détail-
16e("1640 pourrait permettre de mieux observer les El de gra-
vité intermédiaire.

Enfin, plusieurs publications®®¢" suggérent que les EIB pour-
raient étre de bon pronostic, interrogeant leur caractere sys-
tématiquement indésirable™,

Validité externe

De par son caractére descriptif, cette étude posséde une
bonne validité externe. Y contribuent le grand nombre de
praticiens (66), la répartition géographique autour des
quatre centres d'enseignement, 'amplitude des années
d'expérience des praticiens (34), le grand nombre de par-
ticipants (N = 1 322), et I'absence de critéres d'exclusion
spécifiques (hormis le consentement du patient). Plusieurs
éléments viennent malgré tout nuancer cette premiere
constatation. Les patients ont tous été recrutés en cabinet
libéral, aucun ne I'a été dans un cadre de soin a domicile,
ou en milieu hospitalier, par exemple. Par ailleurs, l'utilisa-
tion du toggle recoil nécessite un outillage spécifique pou-
vant ne pas étre intégré sur les bancs de manipulation. En
accord avec nos propres conclusions, aucun des articles
consultés n'a mis en évidence de motifs de consultation
plus associés a la production d’EIB. Pour autant, le classe-
ment des motifs de consultation utilisé ici est généraliste.
Un classement plus précis pourrait peut-étre mettre autre
chose en évidence. Enfin, I'étiopathie est une thérapie




manuelle encore peu étudiée, principalement francaise. Il
est possible qu'elle possede quelques spécificités dans le
diagnostic, la nature des techniques et la conduite des trai-
tements, pouvant contrarier la généralisabilité des conclu-
sions présentées dans cette étude.

CONCLUSION

Dans cette étude descriptive en situation de soin courant,
34 % des patients ont présenté un ou plusieurs EIB d'une
durée moyenne de trois jours ; 2,4 % ont persisté au-dela
d'une semaine, sans EIG. Ces résultats, cohérents avec la
littérature, confirment leur caractére globalement bénin.
La description de leur durée contribue a I'information des
patients et au dimensionnement de futures études de tolé-
rance. L'identification de facteurs associés suggére une
survenue multifactorielle des EIB et souligne l'intérét d'une
adaptation de la pratique au contexte clinique. Des études
contrélées sont nécessaires pour confirmer ces résultats.
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ABSTRACT

Introduction: Manual therapy is associated with the occur-
rence of adverse events (AEs). Patient- and treatment-related
factors have been described; however, the duration of AEs
remains insufficiently investigated. No dose-response asso-
ciation has yet been established.

Objective: To describe adverse events and the factors asso-
ciated with their occurrence.

Methods: In this descriptive study, all patients treated by 66
practitioners during the data collection week, and who had
attended a consultation within the preceding two months,
reported post-session adverse events (opt-out procedure).
Data, including characteristics of the prior consultation,
were entered non-blinded into an anonymised health data
hosting (HDH)-compliant database.

Results: Among the 1,322 patients included, 34.4% reported
adverse events (median duration: three days; IQR = 2); 2.4%
lasted longer than one week. Male sex was associated with
fewer adverse events (OR = 0.75; 95% Cl = 0.57-0.98; p =
0.036). Each additional session reduced the risk (OR = 0.81;
95% Cl = 0.70-0.92; p < 0.0001), whereas each additional
technique increased it (OR = 1.05; 95% CI = 1.00-1.10; p =
0.043). Thoracic and cervical regions were more frequently
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associated with adverse events (p = 0.05). No serious
adverse events were observed.

Discussion and conclusion: In routine practice, adverse
events appear to be generally mild. Their duration and
the identification of a dose-response association provide
useful information for patient counselling and therapeu-
tic adjustment. Controlled studies are required to confirm
these findings.

KEYWORDS
etiopathy / observational study / adverse events / risk
factor / manipulation / prognosis / manual therapy.

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Manuelle Therapie ist mit dem Auftreten
unerwiinschter Ereignisse (UE) assoziiert. Patienten- und
behandlungsbezogene Faktoren wurden beschrieben; die
Dauer unerwiinschter Ereignisse ist jedoch bislang nur
unzureichend untersucht. Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
wurde bisher nicht nachgewiesen.

Ziel: Beschreibung unerwiinschter Ereignisse sowie der mit
ihrem Auftreten assoziierten Faktoren.

Methoden: In dieser deskriptiven Studie berichteten
alle Patient:innen von 66 Behandlern, die wahrend der
Erhebungswoche konsultierten und innerhalb der vor-
angegangenen zwei Monate eine Sitzung wahrgenom-
men hatten, iiber postinterventionelle unerwiinschte
Ereignisse (Widerspruchsldsung). Die Daten, einschlieB3-
lich der Merkmale der vorherigen Konsultation, wurden
nicht verblindet in eine anonymisierte, den Vorgaben
zur Gesundheitsdatenverarbeitung entsprechende
Datenbank eingegeben.

Ergebnisse: Von den 1.322 eingeschlossenen Patient:innen
berichteten 34,4 % iiber unerwiinschte Ereignisse (medi-
ane Dauer: drei Tage; IQR = 2); 2,4 % dauerten ldanger als
eine Woche. Mannliches Geschlecht war mit einem gerin-
geren Risiko assoziiert (OR = 0,75; 95%-KI = 0,57-0,98;
p = 0,036). Jede zusétzliche Sitzung reduzierte das Risiko
(OR = 0,81; 95%-KI = 0,70-0,92; p < 0,0001), wahrend jede
zusétzliche Technik es erh6hte (OR = 1,05; 95%-KI = 1,00—
1,10; p = 0,043). Thorakale und zervikale Regionen waren
haufiger mit unerwiinschten Ereignissen assoziiert (p =
0,05). Schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse wurden
nicht beobachtet.

Diskussion und Schlussfolgerung: Unerwiinschte Ereignisse
erscheinen in der Routinepraxis liberwiegend mild. lhre
Dauer sowie der Nachweis einer Dosis-Wirkungs-Assoziation
liefern relevante Informationen fiir die Patientenaufklarung
und therapeutische Anpassungen. Kontrollierte Studien
sind erforderlich, um diese Beobachtungen zu bestatigen.

SCHLUSSELWORTER

Atiopathie / Beobachtungsstudie / unerwiinschte
Ereignisse / Risikofaktor / Manipulation / Prognose /
manuelle Therapie.
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Manuelle Therapien kdnnen unerwiinschte
Ereignisse (UE) hervorrufen. Es wurden bereits patienten-
und behandlungsbezogene Faktoren beschrieben, doch
die Dauer der UE ist bislang kaum untersucht worden. Ein
Zusammenhang zwischen Dosierung und Wirkung konnte
nicht festgestellt werden.

Ziel: Beschreibung der UE und der mit ihrem Auftreten ver-
bundenen Faktoren.

Methoden: In dieser deskriptiven Studie berichteten alle
Patient:innen der 66 Arzte/Arztinnen, die wihrend der
Erhebungswoche behandelt wurden und in den voran-
gegangenen zwei Monaten eine Konsultation hatten,
Uiber unerwiinschte Ereignisse nach der Sitzung (ohne
Widerspruch). Die Daten, einschlieBlich der Merkmale der
vorherigen Konsultation, wurden in einer anonymisierten
HDS-Datenbank (Gesundheitsdatenhosting) offen erfasst.

Ergebnisse: Von den 1.322 eingeschlossenen Patient:innen
berichteten 34,4 % liber unerwiinschte Ereignisse (mediane
Dauer drei Tage, |IQR = 2); 2,4 % dauerten langer als eine

Woche. Das mannliche Geschlecht war mit weniger une-
rwiinschten Ereignissen assoziiert (OR = 0,75; 95 % Kl =
0,57-0,98; p = 0,036). Jede zusétzliche Sitzung reduzierte
das Risiko (OR = 0,81; 95 % Kl = 0,70-0,92; p < 0,0001), jeder
zusétzliche Eingriff erhdhte es (OR = 1,05; 95 % Kl = 1,00-
1,10; p = 0,043). Die Riicken- und Halswirbelsdule waren
haufiger mit unerwiinschten Ereignissen verbunden
(p = 0,05). Es wurden keine schwerwiegenden unerwiinsch-
ten Ereignisse beobachtet.

Diskussion und Schlussfolgerung: Nebenwirkungen schei-
nen in der taglichen Praxis insgesamt harmlos zu sein. Ihre
Dauer und die Feststellung eines Zusammenhangs zwischen
Dosis und Reaktion liefern niitzliche Informationen fiir
die Aufklarung der Patient:innen und die Anpassung der
Therapie. Kontrollierte Studien sind erforderlich, um diese
Beobachtungen zu bestatigen.

Institut Frangais d'Etiopathie, La Roche-Bernard, France

Institut Francais d'Etiopathie, Mennecy, France

Institut Frangais d'Etiopathie, Saint-Pierre de La Réunion, France
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IMPLIKATIONEN FUR DIE PRAXIS

 Die Patientinnen und Patienten sollten iiber die iibliche
Dauer (drei Tage) der unerwiinschten Ereignisse
informiert und gleichzeitig auf deren mogliche Dauer
(mehr als eine Woche) hingewiesen werden.

« Das gleichzeitige Vorliegen von Faktoren, die mit
unerwiinschten Ereignissen in Verbindung stehen, sollte
den Behandler dazu veranlassen, seine Behandlung
anzupassen.

 Eine Verringerung der Anzahl der in einer Sitzung
durchgefiihrten Handgriffe konnte das Auftreten und/
oder die Dauer unerwiinschter Ereignisse begrenzen.

EINLEITUNG

Jede:r flinfte Européer:in nimmt mindestens einmal im
Jahr manuelle Therapien in Anspruch®. Muskel-Skelett-
Schmerzen sind der Hauptgrund fir eine Konsultation,
aber auch andere Funktionsstérungen, die verschiedene
Systeme betreffen, beispielsweise das Verdauungssystem
oder den HNO-Bereich, kénnen eine Rolle spielen®®. Die
Atiopathie ist eine dieser manuellen Heilmethoden, fiir
die sich betroffene Patient:innen entscheiden konnen. Sie
erfolgt durch Gelenkmanipulationen/-mobilisationen, die mit
Toggle-Recoils, Muskelstraffungs- und Dehnungstechniken
sowie spezifischen Mobilisationen verschiedener Organe der
menschlichen Anatomie verbunden sein kénnen®™",

Diese manuellen Techniken kénnen mit unerwiinsch-
ten Ereignissen (UE) einhergehen, die definiert sind als
.jedes ungiinstige und unbeabsichtigte Zeichen (ein-
schlieBlich einer biologischen Anomalie), Symptom oder
Krankheit, das/die gleichzeitig mit der Anwendung einer
medizinischen Behandlung oder eines medizinischen
Verfahrens auftritt, ohne dass notwendigerweise ein kau-
saler Zusammenhang mit dieser Behandlung oder diesem
Verfahren hergestellt werden muss”™. Die Kategorisierung
der durch manuelle Therapien verursachten UE ist trotz
mehrerer Harmonisierungsversuche*'® sehr heterogen™',
Es ist jedoch iiblich™™), schwerwiegende unerwiinschte
Ereignisse (SUE) von leichten unerwiinschten Ereignissen
(LUE) zu unterscheiden. SUE umfassen alle potenziell irre-
versiblen Ereignisse. LUE sind geringfligig und reversibel, sie
kdnnen haufig oder ungewohnlich auftreten.

Trotz der zunehmenden Anzahl von Studien zu manuellen
Behandlungen wird die Debatte lber die Sicherheit dieser
Praktiken weiterhin von dem mdéglichen Zusammenhang
zwischen Manipulationen der Halswirbelsdule und dem
Risiko schwerwiegender unerwiinschter Ereignisse wie
z. B. Dissektionen der Halsarterien dominiert®*?". Das
Auftreten dieser schwerwiegenden unerwiinschten
Ereignisse scheint jedoch sehr selten zu sein®??% und der
Kausalzusammenhang ist ungewiss®>*. Ein neuer, konsen-
sorientierter Ansatz, der die Erkennung klinischer Muster
mit einer sorgfiltigen Praxis kombiniert, konnte dieses
Risiko verringern®®,

Andere Nebenwirkungen mittlerer Schwere, darunter neuro-
logische und osteoartikuldre Traumata, werden ebenfalls in
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Fallberichten und retrospektiven Studien beschrieben®2,

Sie kdnnen Folgeschaden hinterlassen und werden daher
als schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse eingestuft.
Sie sind selten®3¥, da sie in den Studien nicht beobachtet
werden konnten und wenig erforscht sind. Nach unserem
Kenntnisstand wurde keine Fall-Kontroll-Studie durchge-
fihrt, um den Kausalzusammenhang zu bewerten.

Neben diesen SUE werden hiufig LUE gemeldet®3®%, Sie
treten durchschnittlich bei 41 %% der Konsultationen bei
einem Manualtherapeuten auf und sie sind die einzigen,
deren Haufigkeit eine Beobachtung im Rahmen einer pros-
pektiven Studie ermdglicht. Sie sind meist voriibergehend
und bestehen aus Muskelkater, Schmerzen, Asthenie und
einer Verschlimmerung des Konsultationsgrundes!'22343%),
Die untersuchten Studien befassen sich meist mit EIB nach
Mobilisationen/Manipulationen der Wirbelsaule. Ein Teil
davon, der sich auf eine begrenzte Population bezieht®®,
beobachtet EIB im Zusammenhang mit einer Praxis, die
Mobilisationen der Eingeweide und der Gesichtsknochen,
Muskelstarre-Techniken und Toggle-Recoils umfasst. Nur
eine einzige dieser Studien®” konnte unseres Wissens nach
die Dauer der EIB bis zu sieben Tage nach der Konsultation
nachweisen, wodurch ein wichtiger Aspekt der Schwere der
El auBer Acht gelassen wurde.

Mehrere Studien haben versucht, die Faktoren zu bestim-
men, die fiir das Auftreten dieser EIB verantwortlich sind,
um deren Auftreten zu kontrollieren. Einige Faktoren han-
gen mit den Merkmalen der Konsultation zusammen, wie
z. B. der Stelle der Mobilisierung/Manipulation®?”, dem
Vorhandensein einer Rotation bei Manipulationen der
Halswirbelsdule®®, der Dauer des Konsultationsgrundes®®
und die Position der Sitzung in der Behandlungsreihe®*®9,
Andere hdangen mit den Merkmalen der Patient:innen
zusammen. Dazu gehéren das weibliche Geschlecht™34%9),
Rauchen, das Vorliegen von Komorbiditaten™*3" und
der Status als Arbeitnehmer®®, Unseres Wissens nach
konnte keine Forschungsarbeit einen ,Dosis-Wirkungs-
Zusammenhang” bei der Entstehung von EIB nachweisen.
Ein solcher ,Dosis-Wirkungs-Zusammenhang” wiirde es
ermdoglichen, das Sicherheitsprofil der Interventionen bes-
ser zu charakterisieren. Auf therapeutischer Ebene wiirde sie
wiirde die Herausforderungen der klinischen Argumentation
erh6hen, indem sie den Behandler dazu veranlasst, die
Anzahl der Handgriffe an den individuellen Kontext anzupas-
sen, und indem sie die Notwendigkeit einer hierarchischen
Auswabhl der ,Ziele” der manuellen Behandlung und ihrer
Anwendungsmodalitdten verstarkt.

Die Kenntnis und Beherrschung von Nebenwirkungen
ist ein wesentlicher Bestandteil der Bewertung des
Nutzen-Risiko-Verhiltnisses von Interventionen in der
Atiopathie. Das Hauptziel dieser Studie unter norma-
len Behandlungsbedingungen war es, die beobachteten
Nebenwirkungen hinsichtlich ihrer Art, Haufigkeit und Dauer
zu beschreiben. Das sekundare Ziel bestand darin, die mit
ihrem Auftreten verbundenen Faktoren zu untersuchen, ins-
besondere Alter, Geschlecht, Grund der Konsultation, Platz
der Sitzung in der Behandlungsreihe, Art der angewand-
ten Technik sowie die Anzahl der wahrend der Sitzung dur-
chgefiihrten Handgriffe, die als Proxy fiir die ,Dosis" der
Intervention angesehen werden.
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METHODEN

Design

Wir haben eine transversale Erhebung (iiber eine Woche)
der retrospektiven unerwiinschten Ereignisse durchge-
fiihrt, die nach einer friilheren Konsultation aufgetreten
sind. Wahrend dieser Woche wurden alle Patient:innen, die
im Rahmen ihrer Gblichen Behandlung bei den teilnehmen-
den Facharzt:innen vorstellig wurden, zur Teilnahme an der
Studie eingeladen, sofern sie in den vorangegangenen zwei
Monaten eine Konsultation hatten. Sie wurden durch eine
Informationsbroschiire aufgeklart und nach miindlicher
Einholung ihrer Zustimmung in die Studie aufgenommen. Der
Prozess der Einbeziehung der teilnehmenden Patient:innen
istin Abbildung 1zusammengefasst. Die Arzte und Arztinnen
stellten drei standardisierte Fragen: ,Haben Sie nach der
Sitzung reagiert?”, ,Hatten Sie Schmerzen oder ungewdéhn-
liche Empfindungen?”, ,Wie lange hat das gedauert?”.

Das Studiendesign und die Darstellung der Ergebnisse folg-
ten den wichtigsten Empfehlungen der STROBE-Erklarung
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) fiir Beobachtungsstudien.

Verfahren zur Datenerhebung

Der Prozess der Datenerhebung und -verarbeitung ist in
Abbildung 2 dargestellt. Sechsundsechzig Student:innen
besuchten wihrend dieser Woche im November 2022
die Praxen der 66 teilnehmenden Fachéarzte, um die

Daten zu erheben. Sie fiillten eine anonymisierte
HDS-Datenbank (Hébergement de Données de Santé,
Gesundheitsdatenhosting) aus, ohne dass die Facharzte
davon in Kenntnis gesetzt wurden und ohne Vorurteile
hinsichtlich des Kausalzusammenhangs zwischen der
Behandlung und den unerwiinschten Ereignissen. Die aus
den Patientenakten erfassten Variablen umfassten unerwiin-
schte Ereignisse (Art und Dauer), Patientenmerkmale (Alter,
Geschlecht) sowie Merkmale der vorherigen Sitzung, die
rlickblickend aus den Akten extrahiert wurden (Platz der
Sitzung im Behandlungszyklus, angewandte Technik, Anzahl
der durchgefiihrten MaBnahmen). Der Schweregrad eines
unerwiinschten Ereignisses wurde anhand seiner Art, sei-
ner Dauer und einer eventuellen Krankenhausaufnahme bes-
chrieben. Es wurden keine Informationen zur Identifizierung
des Patienten/ der Patientin erfasst.

Die Datenqualitat wurde durch zweimal tagliche Ausziige
und iterative Korrekturen kontinuierlich kontrolliert. Eine
strikte Verblindung des Bewerters verhindert, dass die
Daten mit einem Studenten/ einer Studentin, einer Praxis
oder einem Fachmann in Verbindung gebracht werden
kénnen. Die Bewerter hatten nur Lesezugriff und bes-
chréankten sich auf die Meldung von Fehlern, ohne in die
Korrekturen einzugreifen.

Fachkrifte

Nach Ankiindigungen auf der Website fiir Fachleute, in den
Ausbildungszentren und auf dem Jahreskongress war die

Abbildung 1

Flussdiagramm der eingeschlossenen Patient:innen

Arzt:innen (n = 66)

1

Wihrend der Erhebungswoche behandelte Patienten (n = 3 044)

1

Teilnahmeberechtigt: Konsultation < 2 Monate (n = 1 322)

Nicht teilnahmeberechtigt (n = 1 722):
» ¢ Erste Konsultation
¢ Letzte Konsultation > 2 Monate

1

Verweigerung/Ablehnung der Teilnahme (n = 0)

1

In die Analyse einbezogene Patienten (n =1 322)




Abbildung 2

Prozess der Datenerhebung und -verarbeitung

Arzt:innen (n = 66)

! &

Einbezogene Patient:innen (n =1 322)

-

Erfassung unerwiinschter Ereignisse

-

Datenextraktion (vorherige Sitzung)

-

Dateneingabe

-

Anonymisierte Datenbank (HDS)

-

Kontinuierliche Qualitatskontrolle

¥

Statistische Analyse

Rekrutierung freiwilliger Fachleute an die Bedingung gek-
niipft, dass sie wéchentlich mindestens 30 Patient:innen
behandelten und die Student:innen geografisch verfiig-
bar waren. Die Représentativitit der Stichprobe basiert
auf der Verteilung (auf die vier Ausbildungszentren), der
Teilnehmerzahl (10 % des Berufsstands) und der Vielfalt
ihrer Erfahrungen (Spanne 1-35, durchschnittliche Erfahrung
11,9 [6,4] Jahre). Jeder Behandler und jede Behandlerin
erbrachte Routinebehandlungen, bestehend aus manuellen
Therapietechniken, die mit therapeutischer Beratung ein-
hergingen oder nicht.

Zwei Monate vor der Datenerhebung wurden die Fachleute
zweimal fiir jeweils zwei Stunden geschult, um die Erfassung
der Ublichen Nachsorgedaten zu vereinheitlichen. Sie
mussten auch die Anzahl der vom Patienten erhaltenen
Behandlungen angeben, indem sie die Anzahl der behan-
delten Stellen, die Anzahl der an jeder Stelle angewandten
Techniken und die Anzahl der Versuche fiir jede Technik
addierten. In diesem Zeitraum wurde kein Patient einbezogen
oder gezdhlt. Die standardisierten Fragen zu den unerwiin-
schten Ereignissen wurden in die Erhebungswoche integriert.

Der Ablauf der Sitzungen wurde nicht verandert.

Studierende

Die 66 Student:innen im 5und 6'Jahr aus den vier franzo-
sischen Ausbildungszentren fiir Atiopathie (Lyon, Paris,
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Rennes, Toulouse) nahmen an der Datenerhebung teil. Zu
diesem Zweck erhielten sie eine siebenstiindige Schulung,
die zweimal bewertet wurde und Rollenspiele umfasste.
Sie waren die einzigen, die die Datenbank direkt aus der
vom Behandler ausgefiillten Patientenakte befiillten. Der
Student/ die Studentin hatte im Protokoll keinen direk-
ten Kontakt zum Patienten/ zur Patientin, konnte aber den
Behandler zum Inhalt der Patientenakte befragen, um die
erforderlichen Informationen zu erhalten.

Patienten

Die Rekrutierung der Patient:innen erfolgte wahrend der
Erhebungswoche in den Praxen der teilnehmenden Arzte
und Arztinnen, die {iber ganz Frankreich verteilt waren. Alle
Patient:innen, die wahrend der Erhebung vorstellig wurden
und bereits in den zwei Monaten vor der Datenerhebung
einen Arzt/eine Arztin aufgesucht hatten, konnten unabhin-
gig von ihrem Alter, ihren Begleiterkrankungen oder ihren
Konsultationsgriinden einbezogen werden. Die Teilnahme
basierte auf einem schriftlichen Informationsverfahren mit
miindlicher Einholung der Einwilligung in der HDS-Datenbank.
Die Patient:innen erhielten die tibliche Behandlung in den
Atiopathiepraxen. Da sie ihre Behandlung bei anderen
Gesundheitsfachkraften nicht gedandert hatten, konnten
sie wahrend dieses Zeitraums parallel dazu auch andere
Behandlungen erhalten. Sie konnten auch an iiblichen oder
ungewdhnlichen Aktivitdten teilnehmen, die die Ergebnisse
der Studie beeinflussen konnten. Die Patient:innen konn-
ten an ihre Hausérzte/ Hausérztinnen tiberwiesen werden,
wenn ihr Zustand dies erforderte. Es versteht sich, dass
der Kostenvoranschlag keine Auskunft tiber die Anzahl
der Patient:innen gibt, die in den zwei Monaten vor der
Erhebungswoche einen Arzt/ Arztin aufgesucht haben.

Datenanalyse

Wahrend der Erhebungswoche wurde kein Patient/ keine
Patientin mehrmals gesehen. Unsere Analysen wurden daher
mit dem Patienten als statistischer Einheit durchgefiihrt,
was einer Konsultation entspricht. Fiir jede Variable wurde
eine deskriptive Analyse durchgefiihrt. Die parametrischen
kontinuierlichen Daten werden in Form von Mittelwerten
Standardabweichung (SD) sowie Median, Spannweite und
Quartilen dargestellt, die kategorialen Variablen in Form von
Zahlen und Prozentsatzen. Die Normalitédt der Verteilung der
quantitativen Variablen wird mit Hilfe des Shapiro-Wilks-
Normalitatstests untersucht. Um die mit unerwiinschten
Ereignissen verbundenen Faktoren zu ermitteln, wurde eine
multivariate Analyse unter Verwendung eines logistischen
Regressionsmodells durchgefiihrt, wobei alle Variablen
mit einem p-Wert von weniger als 0,20 in der univariaten
Analyse (Wald-Test) beriicksichtigt wurden. Anschlieend
wurde mittels eines Backward-Auswahlverfahrens das end-
gliltige multivariate Modell ermittelt. Die Eignung dieses
Modells wurde mit einem Hosmer-Lemeshow-Test liber-
priift. Die Hypothese der Log-Linearitadt der kontinuierli-
chen Variablen wurde mit dem Box-Tidwell-Test getestet.
Die Ergebnisse werden in Form von rohen OR und adjus-
tierten OR fiir das multivariate Modell mit den zugehorigen
95 %-Konfidenzintervallen dargestellt. Es wurde keine
Imputationsmethode fiir fehlende Daten angewendet. Die
Ergebnisse geben die Anzahl der verfiigbaren Daten an.
Die statistischen Tests wurden mit der Software R, Version
4.2.2, durchgefiihrt. Die Signifikanz wurde fiir einen Wert von
p < 0,05 angenommen.
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Ethische Uberlegungen

Das Forschungsprotokoll wurde von der Ethikkommission
ADENE unter der Nummer IRB_ADENE_20240701 genehmigt.

ERGEBNISSE

Demografie und Merkmale der Behandlungen

Die Merkmale der Patient:innen und Behandlungen sind
in Tabelle 1 aufgefiihrt. Insgesamt betrafen 80 % der
Konsultationsgriinde Erkrankungen des Bewegungsapparates
(einschlieBlich Neuralgien), 14 % viszerale Beschwerden im
weiteren Sinne und 6 bis 7 % Schmerzen anderer Systeme
sowie Schwindel.

Es wurden 5.364 technische Handgriffe durchgefiihrt, davon
75 % HVLA (High Velocity Low Amplitude) und 8 % Toggle
Recoils. Andere, weniger haufigangewendete Technikenwaren
abdominale Techniken (6 %), passive Mobilisationen (4 %),
Muskelenergietechniken (3 %), Techniken am Weichgewebe
(3 %) und HNO-Techniken (1 %). Bei den Gelenktechniken
(N = 4.777) betrafen 1.383 (28,55 %) die Halswirbelsaule,
1.252 (26,20 %) die Brustwirbelsiule, 1.560 (32,65 %) den
Lenden-Becken-Bereich und 582 (12,18 %) die Extremitaten.

Im Rahmen einer Nachuntersuchung suchten 872 (65,96 %)
Patient:innen eine zweite Sitzung, 238 (18 %) eine dritte, 69
(5,21 %) eine vierte und 72 (5,44 %) eine flinfte Sitzung oder
mehr auf.

Unerwiinschte Ereignisse

1. Art, Hdufigkeit und Dauer

Von den 1.322 Patient:innen gaben 34,4 % mindestens einen
unerwiinschten Zwischenfall an. Von diesen hatten 29,8 %
einen einzigen, 4,03 % zwei und 0,56 % drei. Die haufigs-
ten unerwiinschten Ereignisse waren Schmerzen (29 %),
Muskelkater (21%), Asthenie (26 %) und eine Verschlimmerung
des Grundes fiir den Arztbesuch (15 %). Ungewdhnliche une-
rwiinschte Ereignisse waren Schwindel (5 %), Kopfschmerzen
(3 %) und paristhetische Empfindungen (1 %). Ubelkeit trat
nicht auf. Die durchschnittliche Dauer bis zum Abklingen
betrug 3,89 (+ 5,30) Tage. Die mediane Dauer betrug drei
Tage (IQR = 2). 2,4 % der EIB dauerten langer als eine Woche.

2. Schweregrad der unerwiinschten Ereignisse

In dieser Studie traten keine schwerwiegenden unerwiinsch-
ten Ereignisse auf. Es gab keine Krankenhausaufenthalte,
neurologischen Ausfélle, neurovaskuldren Ereignisse
oder Frakturen.

3. Assoziierte Faktoren

Die Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt. Die multivariate
logistische Regression ermdglicht die Identifizierung mehre-
rer assoziierter Faktoren, darunter das weibliche Geschlecht,
die Gesamtzahl der wahrend einer Sitzung durchgefiihrten
Handgriffe, der Ort der technischen Anwendung und die
Position der Sitzung in der Behandlungsreihe. Es scheint kei-
nen Zusammenhang mit dem Alter und dem Grund fiir die
Konsultation zu geben

4. Prdidiktoren fiir die Dauer der
Schmerzverbesserung

Die Ergebnisse einer logistischen Regression, die auf EIB von
mehr als 24 Stunden angewendet wurde, sind in Tabelle 3

Tabelle 1

Merkmale der Patienten und Behandlungen

Alter

Median (25-75 %) 51(38-64)
Durchschnitt (SD) 49,9 (19,2)
Spanne 1-96
Geschlecht

Weiblich 784 (59 %)
Mann 538 (41 %)
Griinde fiir den Arztbesuch

Schmerzen — Muskel-Skelett-Schmerzen 762 (58 %)
Schmerzen — Neuralgien 193 (15 %)
Schmerzen - Sonstige Schmerzen 36 (3%)
Funktionsstérungen des 24 (2 %)
Fortpflanzungsapparats

Funktionsstérungen des 94 (7 %)
Bewegungsapparates

Verdauungsstorungen 114 (9 %)
Immunfunktionsstérung/Infektion 6 (0 %)
Neurologische Funktionsstorung 33 (2%)
Atemfunktionsstérung 20 (2 %)
Harnwegsfunktion 14 (1 %)
Herz-Kreislauf-Funktionsstorung 5 (0 %)
Schwindel 21 (2 %)
Gesamtzahl der durchgefiihrten N =5364
MaBnahmen

Anzahl der Handgriffe pro Sitzung

Median (25-75 %) 6 (5-9)
Durchschnitt (ET) 7,6 (4,48)
Spanne 2-29
Verteilung der Techniken

Drop 426 (8 %)
Trust 4010 (75 %)
Andere Techniken 913 (17 %)

dargestellt. Das weibliche Geschlecht, die Gesamtzahl
der Eingriffe wahrend der Sitzung und die Reihenfolge der
Sitzungin der Behandlungsserie weisen einen signifikanten
Zusammenhang auf. Die Neigung einer oder mehrerer tech-
nischer Anwendungsstellen, EIB von mehr als einem Tag zu
verursachen, scheint eine nicht signifikante Tendenz zu sein.

DISKUSSION

Wichtigste Feststellung

Wie blich in deskriptiven Studien zur manuellen Medizin,
traten keine schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisse
(SUE) auf®, Aufgrund ihrer Seltenheit lassen sich SUE
in Beobachtungsstudien nicht nachweisen®**4", Die
taglich beobachteten unerwiinschten Ereignisse sind
jedoch liberwiegend harmlos und voriibergehend. Die
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Tabelle 2

Faktoren, die mit der Entstehung von unerwiinschten Ereignissen in Verbindung stehen

Univariates Modell

| Multivariates Modell

| OR (95 % K1) |

OR (95 % K1) p
Geschlecht 1251 0,009 0,036
Weiblich = =
Mann 0,73 (0,57-0,92) 0,75 (0,57-0,98)
Alter 1248 1,00 (0,99-1,01) 0,80
Griinde fiir den Arztbesuch 1251 0,055
Sonstige Schmerzen —
muskuloskelettale Schmerzen 1,53 (0,70-3,68)
Herz-Kreislauf-Funktionsstorungen 4,31(0,61-37,6)
Dysfunktion des Fortpflanzungsapparats 1,99 (0,62-6,57)
Funktionsstérung des Bewegungsapparats 1,75 (0,72-4,56)
Verdauungsstdrungen 0,94 (0,39-2,45)
Immunschwiéche/Infektion 1,44 (0,18-8,97)
Neurologische Funktionsstorung 4,31(1,50-13,4)
Atemfunktionsst6rung 1,03 (0,27-3,72)
Harnwegsfunktion 1,08 (0,20-4,86)
Neuralgie 1,76 (0,77-4,38)
Schwindel 0,90 (0,23-3,21)
Technik
Drop 1245 1,51(0,99-2,29) 0,054 1,51(0,96-2,38) 0,073
Trust 1245 1,20 (0,92-1,58) 0,20
Andere Techniken 1245 0,63 (0,45-0,86) 0,003
Gebiete 1090 < 0,001 0,005
Halswirbelsdule —
Riicken 1,03 (0,73-1,46) 0,84 (0,58-1,22)
Lumbal-pelvis 0,70 (0,52-0,94) 0,67 (0,48-0,92)
Peripher 0,34 (0,20-0,56) 0,42 (0,24-0,73)
Gesamtzahl der durchgefiihrten Handgriffe 1.004 1,05 (1,01-1,10) 0,016 1,05 (1,00-1,10) 0,043
Anzahl der Sitzungen > 1 1251 0,83 (0,73-0,93) < 0,001 0,81(0,70-0,92) < 0,0001

OR = Odds Ratio; KI = 95 %-Konfidenzintervall.

berichteten unerwiinschten Ereignisse sind in Art und
Haufigkeit mit denen vergleichbar, die in der Literatur
beschrieben werden™34%4249 mit Ausnahme des Fehlens
von Ubelkeit.

Diese Ergebnisse liefern neue Erkenntnisse tber die Dauer
der EIB und zeigen einen Dosis-Wirkungs-Zusammenhang
auf, der Aufschluss liber die Mechanismen ihres Auftretens
geben kdnnte.

Interpretation

Jede manuelle Technik, die bei einem Patienten/-in
angewendet wird, ist eine Kombination aus physikalischen
GroBen“, darunter Geschwindigkeit, Kraft, Amplitude,

Richtung und Form, die je nach Schule“® unterschiedlich
sind und Wiederholungen, Hebelarmen, einem Thrust oder
ein Ausweichkissen beinhalten kénnen oder auch nicht.
Obwohl technisch machbar“®, scheint die Messung der
physikalischen Variablen jeder technischen Anwendung
in groBem MafBstab nicht durchfiihrbar zu sein. Dieser
Umstand erschwert die Bewertung einer ,Dosis” und
konnte die Unterreprasentation der technischen Merkmale
im Vergleich zu den klinischen Merkmalen des Patienten in
den pradiktiven Faktoren fiir die Entstehung von EIB erkla-
ren. Es ist daher unseres Wissens das erste Mal, dass eine
quantitative Variable im Zusammenhang mit den Merkmalen
der Behandlung, ndmlich die Gesamtzahl der durchgefiihrten
Handgriffe, signifikant mit der Entstehung von EIB assoziiert

mains
libres



mains
libres

Mars 2026 | n°1

Tabelle 3

Faktoren, die mit einer Dauer der Schmerzverbesserung > 1 Tag in Zusammenhang stehen

Univariates Modell

Multivariates Modell

OR (95 % K1) OR (95 % K1) | [
Geschlecht 1251 0,003 0,012
Weiblich = =
Mann 0,69 (0,54-0,88) 0,71(0,53-0,93)
Alter 1248 1,00 (0,99-1,01) 0,80
Griinde fiir den Arztbesuch 1.251 0,40
Sonstige Schmerzen —
Muskuloskelettale-Schmerzen 1,65 (0,74-4,19)
Herz-Kreislauf-Funktionsstérungen 2,29 (0,26-16,7)
Dysfunktion des Fortpflanzungsapparats 1,96 (0,58-6,75)
Funktionsstérung des Bewegungsapparats 1,55 (0,62-4,27)
Verdauungsstorungen 1,17 (0,47-3,20)
Immunfunktionsstorung/Infektion 0,69 (0,03-5,28)
Neurologische Dysfunktion 3,43 (1,17-10,9)
Atemfunktionsstérung 1,22 (0,31-4,59)
Harnwegsfunktion 1,29 (0,23-5,95)
Neuralgie 1,60 (0,68-4,22)
Schwindel 0,81(0,19-3,12)
Technik
Drop 1245 1,54 (1,00-2,33) 0,049
Trust 1.245 1,19 (0,91-1,57) 0,20
Andere Techniken 1245 0,63 (0,45-0,87) 0,004
Gebiete 1090 < 0,001 0,069
Halswirbelsdule —
Riicken 1,03 (0,72-1,47) 0,85 (0,58-1,24)
Lendenwirbelsidule und Becken 0,82 (0,61-1,12) 0,87 (0,63-1,20)
Peripher 0,34 (0,19-0,57) 0,47 (0,26-0,82)
Gesamtzahl der durchgefiihrten Handgriffe 1.004 1,07 (1,02-1,11) 0,004 1,07 (1,02-1,12) 0,004
Anzahl der Sitzungen > 1 1251 0,78 (0,67-0,88) < 0,001 0,76 (0,64-0,88) < 0,0001

OR = Odds Ratio; Kl = 95 %-Konfidenzintervall.

ist (5 % mehr bei jedem zusatzlichen Handgriff, unabhan-
gig davon, ob dieser als erfolgreich bewertet wurde oder
nicht). Die beiden Studien®>®®, die diese Variable zuvor unter-
sucht hatten, konnten diesen Zusammenhang nicht besta-
tigen. Dies lasst sich durch die Zahlweise erklaren, da die
Studien, die sich mit dieser Frage befasst haben, nur mani-
pulierten Abschnitte® beriicksichtigten oder die Anzahl
der Handgriffe nicht systematisch zdhlten®®. Es kann
jedoch mehrere Techniken auf demselben Abschnitt und
mehrere Versuche fiir jede Technik geben. Die durchgefiihrte
Z&hlung dieser Studie ist reprasentativer fiir die Gesamtzahl
als fiir die durchgefiihrten Handriffe in einer Sitzung und
kann den Nachweis dieses bescheidenen Dosis-Wirkungs-
Zusammenhangs in Bezug auf ein Merkmal der Behandlung

erklaren. Dieses Ergebnis legt nahe, dass eine sparsame
Handhabung der Handgriffe teilweise dazu beitrdgt, das
Auftreten von EIB zu kontrollieren.

Die Technikform ist die andere erhobene Variable, die ein
Merkmal der Behandlung darstellt, dessen massenhafte
Erfassung moglich ist. Diese Variable ist qualitativ und
obwohl ihr Zusammenhang mit der Entstehung von EIB
mehrfach untersucht wurde, gibt es keinen Konsens dari-
ber, dass eine bestimmte Technik eher dafiir verantwortlich
ist als eine andere. Peters und Degenhardt“? haben im
Gegensatz zu mehreren anderen Studien*? festgestellt,
dass Mobilisationstechniken und andere Techniken ohne
Impulse zu einer starkeren EIB-Produktion fiihren als



HVLA -Techniken. In anderen Studien®”*® scheint keine
Technik mehr EIB zu erzeugen als eine andere Technik. In
unserer Untersuchung zeigte nur die Toggle-Recoil-technik
keinen signifikanten Zusammenhang mit kurzzeitigen EIB
(OR =1,51,95 % Kl = 0,96-2,38, p = 0,073). Dieser schwache
Trend, der in der Literatur nicht zu finden ist, Idsst aufgrund
der klinischen Heterogenitét und der Grenzen der Messung
technischer Parameter keine Empfehlungen zu. Rubinstein
et al.®® haben gezeigt, dass ein angegebenes Vorhandensein
einer Rotation bei zervikalen Manipulationen, das Risiko fiir
das Auftreten von EIB erhéhen kann, jedoch handelt es sich
hierbei um eine subjektive und qualitative Variable.

Bestimmte pradiktive Faktoren wurden bereits in anderen
Studien zum gleichen Thema festgestellt. Dies gilt insbeson-
dere fiir das weibliche Geschlecht™343547) Dieser Unterschied
wird gemeinhin mit soziologischen und biologischen Faktoren
erklart®. Frauen haben oft weniger Schwierigkeiten, auf-
tretende Probleme zu duBern®“®. Entgegen der landl4ufigen
Meinung ist ihre Schmerzempfindlichkeit insgesamt gerin-
ger als die von Mannern®“®, Wir haben keine Studien gefun-
den, die sich speziell mit dieser Frage befassen.

Diese Studie zeigt, dass Wirbelsdulenmanipulationen, unab-
hangig von der Technik, mehr EIB verursachen als periphere
Manipulationen. Bei den Wirbelsdulenmanipulationen verur-
sachen Manipulationen der Hals- und Brustwirbelsadule
mehr EIB als Manipulationen der Lendenwirbelsdule. Diese
Verteilung wurde nicht immer bestitigt®*”. Unseres Wissens
gibt es keine Studie, die sich speziell mit dem Mechanismus
der Entstehung von EIB befasst und diese Tatsache erkla-
ren kénnte. Zukiinftige Studien zu diesem Thema kdnnten
mehrere Hypothesen in Betracht ziehen, wie z. B.: die hohe
Dichte an Béndern, Gelenken und Muskeln innerhalb der
Wirbelséule im Allgemeinen“® und der Halswirbelsdule im
Besonderen®?, die Unspezifitat von Manipulationen, die zur
gleichzeitigen Beanspruchung mehrerer Gelenke fiihren
kann®", die Verflechtung der Spinalnerven und Hirnhiute
mit den beweglichen Elementen der Wirbelsdule®? und
die Befiirchtung des Patienten, dass die Behandlung der
Wirbelsiule einen Nocebo-Effekt auslésen kénnte®3*?,

Der degressive Charakter der Haufigkeit von EIB im Laufe der
Sitzungen steht im Einklang mit den vorhandenen Daten®**,
ohne dass wir Erkldarungen fiir dieses Phanomen finden konn-
ten. Es kdnnte sich um eine Verzerrung bei der Auswahl
handeln, da Patienten, die die meisten EIB erlebt haben, mogli-
cherweise am wenigsten in der Lage sind, ihre Behandlung
fortzusetzen oder um eine allméhliche Desensibilisierung der
schmerzhaften Stelle im Laufe der Behandlung.

Die durchschnittliche Dauer der EIB war etwas langer als
in anderen Forschungsarbeiten. Unter den konsultierten
Artikeln fanden wir jedoch nur drei Studien®%, die EIB
liber einen Zeitraum von mehr als 72 Stunden untersuchten,
keine liber einen Zeitraum von mehr als einer Woche. Dies
bedeutet eine gewisse Unterschatzung der Dauer bestimm-
ter EIB in der verfiigbaren Literatur. Ein weiterer méglicher
Grund liegt im Design unserer Studie, bei der die Dauer
anhand der Erinnerung des Patienten geschitzt wird, was die
Zuverlassigkeit der Antwort des Patienten beeintrachtigen
kann. Interessanterweise sind die prognostischen Faktoren
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fiir EIB, die langer als 24 Stunden andauern, fast identisch mit
den bereits vorgestellten, mit einer zuséatzlich leicht héhe-
ren OR (siehe Tabelle 3). Dies deutet unter Bertiicksichtigung
aller bereits gedufBBerten Vorbehalte, dass das weibliche
Geschlecht, die Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe und
die Position der Sitzung in der Behandlungsreihe nicht nur
das Auftreten von EIB begiinstigen, sondern auch deren
relative Persistenz begiinstigen. Aufgrund des Mangels an
Erkenntnissen liber die Dauer von EIB finden diese Ergebnisse
in der Literatur weder Bestatigung noch Widerspruch, mit
Ausnahme des weiblichen Geschlechts, das bereits von
Paanalati®® als prognostischer Faktor fiir die Dauer anerkannt
wurde. Da die Dauer von EIB ein wesentlicher Bestandeteil
ihrer Gutartigkeit ist, sind weitere Untersuchungen erforder-
lich, um in diesem Wissensbereich Fortschritte zu erzielen.

Einschrankungen

Mehrere Verzerrungen relativieren die Schlussfolgerungen
dieser deskriptiven Studie. Ihr Protokoll erlaubt es nicht,
Verzerrungen bei der Auswahl (Uberreprisentation
von regelmédfBigen behandelten Patienten:innen,
Nichtberiicksichtigung von Patient:innen, die nicht erneut
untersucht wurden), beim Uberleben und bei der Beobachtung
(keine Verblindung zwischen Arzt/ drztin und Student:in) zu
kontrollieren. Diese Verzerrungen fiihren wahrscheinlich zu
einer Unterschitzung der Haufigkeit und Schwere von une-
rwiinschten Ereignissen aller Art. Die miindliche Erfassung
von unerwiinschten Ereignissen ohne validierte Skala kann
zu einer interindividuellen Variabilitat fihren, die durch
eine potenziell erhebliche Erinnerungsverzerrung verstarkt
wird, obwohl diese durch den kurzen Zeitraum zwischen
Konsultation und Aufnahme teilweise begrenzt ist. Dariiber
hinaus wird die Intensitat der EIB nicht ausreichend durch
ihre Art und Dauer beschrieben. Weitere Untersuchungen
sollten diesen Aspekt besser quantifizieren, indem sie beis-
pielsweise eine numerische Skala und eine Messung der
Auswirkungen auf das tagliche Leben einbeziehen.

Das Fehlen einer randomisierten Kontrollgruppe macht es
unmoglich, den Einfluss des natiirlichen Verlaufs oder den
Nocebo-Effekt hervorzuheben. Es ist auch nicht mdglich,
einen Kausalzusammenhang herzustellen, da die unerwiin-
schten Ereignisse auf einer vom Patienten berichteten zeit-
lichen Assoziation beruhen. Randomisierte kontrollierte
Studien®*%® zeigen einen moderaten Unterschied zwischen
dem Auftreten von EIB im behandelten Arm und im
Kontrollarm. Dariiber hinaus waren Art und Haufigkeit der IBS
in Behandlungsprotokollen mit Wirbelsdulenmanipulationen
dhnlich wie in Behandlungsprotokollen auf der Grundlage von
korperlicher Bewegung. Dies deutet darauf hin, dass patienten-
bezogene Merkmale und der Behandlungskontext im Vergleich
zu den Merkmalen der Behandlung eine wichtige Rolle spielen.

Eine weitere Studie”, die nach unserer Datenerhebung
veroffentlicht wurde, deutet auf einen starken
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von EIB und ande-
ren Patientenmerkmalen wie Raucherstatus und Vorliegen
von kardiovaskularen Komorbiditdten hin. Obwohl sich diese
Studie auf Manipulationen der Halswirbelsdule konzen-
trierte, ist es moglich, dass eine multivariate logistische
Regression unter Einbeziehung dieser Variablen zu anderen
Ergebnissen fiihrt.
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Die Heterogenitit der Schweregrade™ bleibt ein Hindernis
furr die Verallgemeinerung der Ergebnisse. Die hier bevorzugte
LUbliche” Klassifizierung wurde gewidhlt, um unsere
Ergebnisse mit anderen Veroffentlichungen zu prognos-
tischen Faktoren vergleichen zu kdnnen. Eine detailliertere
Schweregradskala™®‘% kénnte eine bessere Beobachtung
von El mittlerer Schwere erméglichen.

SchlieBlich deuten mehrere Veréffentlichungen®? darauf
hin, dass EIB eine gute Prognose haben kdnnten, was ihre
systematisch unerwiinschte Natur in Frage stellt™,

Externe Validitat

Aufgrund ihres deskriptiven Charakters weist diese Studie
eine gute externe Validitat auf. Dazu tragen die gro3e Anzahl
von Arzt:innen (66), die geografische Verteilung auf die vier
Ausbildungszentren, die Bandbreite der Berufserfahrung
der Arzte (34), die groBe Anzahl von Teilnehmern (N = 1322)
und das Fehlen spezifischer Ausschlusskriterien (auBBer
der Einwilligung des Patienten/ der Patientin) bei. Dennoch
gibt es mehrere Faktoren, die diese erste Feststellung rela-
tivieren. Alle Patient:innen wurden in Privatpraxen rekru-
tiert, keiner beispielsweise im Rahmen der hauslichen
Pflege oder in einem Krankenhaus. Dariiber hinaus erfor-
dert die Verwendung des Toggle Recoil spezielle Werkzeuge,
die moglicherweise nicht in Manipulationsliegen inte-
griert sind. In Ubereinstimmung mit unseren eigenen
Schlussfolgerungen hat keiner der gelesenen Artikel Griinde
fur Konsultationen aufgezeigt, die eher mit der Entstehung
von EIB in Verbindung stehen. Allerdings ist die hier verwen-
dete Klassifizierung der Konsultationsgriinde allgemein
gehalten. Eine genauere Klassifizierung konnte mogliche-
rweise andere Aspekte hervorheben. SchlieB3lich ist die
Atiopathie/Etiopathie eine noch wenig erforschte manuelle
Therapie, die hauptsachlich in Frankreich angewendet wird.
Es ist méglich, dass sie einige Besonderheiten in Bezug auf
die Diagnose, die Art der Techniken und die Durchfiihrung
der Behandlungen aufweist, die die Verallgemeinbarkeit der
in dieser Studie vorgestellten Schlussfolgerungen beein-
trachtigen konnten.

Schlussfolgerung

In dieser deskriptiven Studie unter normalen
Behandlungsbedingungen wiesen 34 % der Patient:innen
eine oder mehrere EIB mit einer durchschnittlichen Dauer
von drei Tagen auf; bei 2,4 % hielten sie langer als eine
Woche an, ohne dass es zu schwerwiegenden unerwiinsch-
ten Ereignissen kam. Diese Ergebnisse stehen im Einklang
mit der Literatur und bestatigen ihren insgesamt gutar-
tigen Charakter. Die Beschreibung ihrer Dauer tragt zur
Information der Patient:innen und zur Dimensionierung kiinf-
tiger Toleranzstudien bei. Die Identifizierung assoziierter
Faktoren deutet auf ein multifaktorielles Auftreten von EIB
hin und unterstreicht die Bedeutung einer Anpassung der
Praxis an den klinischen Kontext. Kontrollierte Studien sind
erforderlich, um diese Ergebnisse zu bestatigen.
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antoinefremondi@gmail.com
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RESUME

Introduction : La thérapie manuelle induit des Evénements
Indésirables (El). Des facteurs associés au patient et au
traitement ont été décrits, mais la durée des El reste peu
étudiée. Aucune association dose-effet n'a été établie.

Objectif : Décrire les El et les facteurs associés a leur
survenue.

Méthodes : Dans cette étude descriptive, tous les patients
des 66 praticiens vus durant la semaine de recueil et ayant
consulté dans les deux mois précédents ont rapporté les
El post-séance (non-opposition). Les données, incluant
les caractéristiques de la consultation antérieure, ont
été saisies de maniére non aveugle dans une base HDS
(Hébergement de Données de Santé) anonymisée.

Résultats : Parmi les 1322 patients inclus, 34,4 % ont rap-
porté des El (durée médiane trois jours, IQR = 2) ; 2,4 % ont
duré plus d'une semaine. Le sexe masculin était associé a
moins d'ElI (OR =0,75;1C95 % = 0,57-0,98 ; p = 0,036). Chaque
séance supplémentaire réduisait le risque (OR = 0,81 ;
IC95 % = 0,70-0,92 ; p < 0,0001), chaque geste additionnel
I'augmentait (OR = 1,05; IC95 % = 1,00-1,10 ; p = 0,043). Les
sites dorsal et cervical étaient plus fréquemment associés
aux El (p = 0,05). Aucun El grave n'a été observé.

Discussion et conclusion: Les El apparaissent globale-
ment bénins en pratique courante. Leur durée et I'identifi-
cation d'une association dose-réponse apportent des
éléments utiles a I'information des patients et a I'adapta-
tion thérapeutique. Des études contrdlées sont nécessai-
res pour confirmer ces observations.

MOTS-CLES

étiopathie / étude observationnelle / événements indésira-
bles / facteur de risque / manipulation / pronostic / théra-
pie manuelle

ABSTRACT

Introduction: Manual therapy is associated with the occur-
rence of adverse events (AEs). Patient-and treatment-related
factors have been described; however, the duration of AEs
remains insufficiently investigated. No dose-response asso-
ciation has yet been established.

Objective: To describe adverse events and the factors asso-
ciated with their occurrence.

Methods: In this descriptive study, all patients treated by
66 practitioners during the data collection week, and who


mailto:antoinefremond1@gmail.com

had attended a consultation within the preceding two
months, reported post-session adverse events (opt-out pro-

cedure). Data, including characteristics of the prior consult-

ation, were entered non-blinded into an anonymised health
data hosting (HDH)-compliant database.

Results: Among the 1,322 patients included, 34.4% reported
adverse events (median duration: three days; IQR = 2); 2.4%
lasted longer than one week. Male sex was associated
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frequently associated with adverse events (p = 0.05).
No serious adverse events were observed.

Discussion and conclusion: In routine practice, adverse

events appear to be generally mild. Their duration and
the identification of a dose-response association provide

these findings.

with fewer adverse events (OR = 0.75; 95% Cl = 0.57-0.98;

p = 0.036). Each additional session reduced the risk
(OR =0.81;95% Cl = 0.70-0.92; p < 0.0001), whereas each add-
itional technique increased it (OR = 1.05; 95% CI = 1.00-1.10;

KEYWORDS

p = 0.043). Thoracic and cervical regions were more

useful information for patient counselling and therapeu-
tic adjustment. Controlled studies are required to confirm

etiopathy / observational study / adverse events / risk
factor; manipulation / prognosis / manual therapy
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RESUME

Introduction: La lombalgie chronique non spécifique est un
probléeme de santé majeur. La thérapie fonctionnelle cogni-
tive (CFT) émerge comme une intervention intégrant édu-
cation, exposition graduée au mouvement et optimisation
du mode de vie.

Objectif : Evaluer 'effet de la CFT sur la réduction de la dou-
leur et 'amélioration des capacités fonctionnelles chez les
patient-es lombalgiques chroniques.

Méthodes : Revue systématique réalisée sur PubMed,
Cochrane et PEDro, combinant la synthése de la littérature
existante par revues systématiques et l'intégration d'un
essai controlé randomisé récent, comparant la CFT aux soins
usuels, al'absence de traitement ou au placebo. Les critéres
principaux portaient sur la douleur et I'incapacité. La qua-
lité méthodologique des études a été évaluée a l'aide des
outils RoB 2, AMSTAR-2 et ROBIS. Toutes les étapes ont été
conduites par une seule personne.

Résultats : Quatre études incluses (1 101 participant-es)
d‘'une qualité méthodologique limitée, avec risques de biais
élevés. A court terme, la CFT réduit faiblement la douleur
(MD = -13,8 [-22,2 ; -5,5] sur échelle NRS 0-100) et l'incapa-
cité (MD =-10,8 [-14,9 ;-6,6] sur échelle ODI/RMDQ 0-100) vs
soins habituels. Persistance des effets a moyen terme, incer-
tains a long terme. Niveau de preuve global faible.

Discussion et conclusion: Malgré un potentiel prometteur, la
CFT n'atteint pas toujours les seuils cliniquement pertinents.
L'hétérogénéité et la faible qualité méthodologique limitent
la généralisation. Son approche biopsychosociale reste tou-
tefois conforme aux recommandations. La CFT constitue une
option thérapeutique a envisager dans la décision partagée
entre patient-e et praticien-ne pour la lombalgie chronique.

! Ostéopathe CRS, Lausanne
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

o La CFT offre une approche structurée alliant éducation
thérapeutique, mouvement et optimisation de I'hygiéne
de vie.

« Elle s'intégre parfaitement au modéle biopsychosocial,
en ciblant les facteurs psychosociaux de la lombalgie.

» Ses effets justifient son adoption en physiothérapie
dans une décision partagée entre thérapeute et patient-e
lombalgique.

o Le profil de sécurité favorable encourage l'utilisation de la
CFT en complément des soins usuels.

o La CFT pourrait inspirer 'ostéopathie a des pratiques plus
intégratives surpassant la thérapie manuelle isolée.

INTRODUCTION

La lombalgie représente aujourd'hui un fardeau majeur pour
les systémes de santé. Elle est la raison de plus d'incapa-
cités dans le monde que toute autre affection. En 2020,
les lombalgies ont touché 619 millions de personnes dans
le monde®. En Suisse, la prévalence annuelle de lombal-
gie varie entre 30 et 40 % dans la population générale® et
les colits médicaux directs liés a la lombalgie ont été esti-
més a 2,6 milliards d'euros. En 2016, il était estimé que prés
de 30 % des 1,7 million de consultations ostéopathiques en
Suisse concernaient des douleurs lombaires®, soulignant
le rGle central des praticien-nes manuel-les dans cette prise
en charge.

La lombalgie, particulierement chronique, est une affection
complexe dont les facteurs contribuant a la douleur et a I'in-
capacité sont multiples : facteurs psychologiques, sociaux,
biologiques, comorbidités, mécanisme de la douleur®®. C'est
pourquoi la lombalgie nécessite des approches innovantes
alignées sur le modéle biopsychosocial”. Les guidelines
actuelles recommandent des thérapies actives en premiére
intention, avec une attention aux facteurs psychosociaux.

Cependant, la pratique actuelle est associée a une augmen-
tation concomitante de la douleur et du handicap chez les
patient-es”, et la plupart des interventions ne semblent pas
parvenir a traiter 'ensemble des facteurs contribuant a la
lombalgie. La prise en charge actuelle est souvent biomé-
canique, négligeant les facteurs psychosociaux pourtant
centraux dans la chronicisation de la douleur™. Les effets
thérapeutiques de la plupart des interventions recomman-
dées, telles que I'exercice physique ou les thérapies psy-
chologiques, sont modestes et tendent a étre de courte
durée™?, Une méta-analyse récente de 48 RCT™ souligne
que les bénéfices statistiquement significatifs des exer-
cices thérapeutiques, souvent non individualisés (ignorant
les caractéristiques, attentes et préférences des patient-es)
ne se traduisent pas par une amélioration cliniquement per-
tinente pour les patient-es lombalgiques chroniques. Elle
met également en lumiére les biais méthodologiques des
études de petite taille ayant pu surestimer ces effets. Ces
résultats remettent en question la pertinence de pour-
suivre les recherches comparant les approches conven-
tionnelles entre elles, et plaident pour I'exploration de
thérapies innovantes.

Développée par O'Sullivan et al.’?, la thérapie fonctionnelle

cognitive (CFT) émerge récemment et se démarque des

approches conventionnelles par son modéle intégratif cen-

tré sur les facteurs modifiables de chronicité. Contrairement

aux approches biomédicales, elle est individualisée et repose

sur trois piliers :

e éducation aux neurosciences de la douleur : donner du
sens a la douleur et déconstruire les croyances nocebo ;

« exposition graduée au mouvement : réintroduction pro-
gressive des activités redoutées par des expériences
motrices controlées;

» optimisation de I'hygiéne de vie par changement des habi-
tudes (sommeil, activité physique...).

Elle cible ainsi spécifiquement les croyances des patient-es,
les comportements d’évitement et les facteurs psycho-
sociaux impliqués dans la chronicisation.

L'objectif de ce travail est donc de déterminer I'efficacité
de la CFT pour réduire la douleur et l'incapacité chez les
patient-es atteint-es de lombalgie chronique non spécifique.

METHODES
Type d'étude

Il s'agit d'une revue systématique actualisée.

Stratégie de recherche

Une recherche bibliographique a été réalisée sur PubMed,
Cochrane Library et PEDro le 10 février 2025. Le mot MeSh
« Low Back Pain » et des termes liés a la CFT ont été utilisés
(voir algorithme en annexe 1).

La méthode PICOS a été appliquée pour les critéres

de sélection:

« population : population présentant une lombalgie chro-
nique non-spécifique (= 12 semaines) ;

« intervention:CFT, nommée comme telle dans les études
et validant les trois piliers;

o comparateur: soins usuels (exercices, thérapie manuelle,
éducation...), placebo, sham ou absence de traitement;

o outcomes : douleur (NRS) et handicap/incapacité (ODI/
RMDQ) ;

o study design:revue systématique de RCT ou RCT datant
de moins de dix ans afin d'assurer un haut niveau
d'évidence.

Les criteres d'exclusion incluaient les lombalgies spécifiques,
post-chirurgicales, aigués/subaigués, ou les interventions ne
respectant pas les trois principes de la CFT ou combinant la
CFT a d'autres thérapies.

Une sélection en trois étapes a été réalisée par une seule per-
sonne, a l'aide du logiciel Zotero: titres, résumés, puis lecture
approfondie des articles répondant aux criteres (Figure 1).

Extraction des données

Les données relatives aux caractéristiques de chaque étude
et lesrésultats surla douleur, I'incapacité, le rapport co(it/effi-
cacité et les effets indésirables ont été initialement extraits
dans un tableur Excel détaillé par une seule personne. Pour
desraisons de clarté, il a été choisi de présenter une synthése
de ces données dans les tableaux inclus dans ce rapport.
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Diagramme de flux PRISMA 2020.

[ Identification et sélection des études ]
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Références identifiées par :
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_g Cochrane (n = 65)
= —> Références en double
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= Citation (n = 1)
—
) e . Références exclues a la lecture
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: ———| texte intégral non accessible
c
S| | n=18 -
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2
3 |
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Références évaluées pour leur L )
gligibilite Références exclues :
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respectés (n = 2)
Criteres d’intervention non
respectés (n = 2)
— .
Etudes déja incluses dans les
revues systématiques
) sélectionnées (n =7)
m 2
% Etudes incluses dans la revue
f=
(n=4)
—

Pour I'étude de Devonshire et al.™, le choix méthodologique
de ne récolter que les données issues des méta-analyses a
été fait. Bien que I'étude présentait également des résultats
narratifs, seules les données quantitatives issues des ana-
lyses statistiques combinées ont été utilisées pour assu-
rer une plus grande rigueur et comparabilité des résultats.
Cette décision a été prise pour maintenir la cohérence avec
les autres revues systématiques incluses et faciliter la syn-
thése des résultats a travers les différentes études.

Evaluation de la qualité

Pour évaluer les risques de biais et la méthodologie des études
choisies, l'outil Risk of Bias 2™ pour la RCT et les outils ROBIS®®
et AMSTAR-2™ pour les revues systématiques ont été choisis.

RESULTATS

Flux de sélection des études

Sur les 209 références initialement identifiées apres exclu-

sion des doublons, 194 ont été écartées apres lecture des

titres/résumés pour non-conformité aux criteres PICOS.

Parmi les 15 articles évalués en texte intégral :

e 4 ont été rejetés pour population mixte ou interventions
non conformes;

e 7 RCT™2 conformes ont été exclues car déja incluses
dans les revues systématiques retenues (voir Tableau 1) ;

e 4 études ont été retenues : 3 revues systéma-
tiques*?2% synthétisant 9 RCT, et 1 RCT? récente
publiée postérieurement.
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Tableau1

Etudes primaires incluses dans les revues systématiques sélectionnées.

. . Thiveos
. Miki et al. | Devonshire et al.
Articles (2022) (2023) etal. \[o] =13
(2024)

Ng et al. (2015)" v v Population d’adolescents rameurs

Sheeran et al. (2016)® v Texte intégral non trouvé mais intervention
non considérée comme étant de la CFT par
O'Sullivan

Vibe Fersum et al. (2019)"® v v v

O'Keefe et al. (2019)* v v v

Khodadad et al. (2019)©® v/ Intervention en groupe

Castro et al. (2022)® v/ v/

Avila et al. (2023)® v

Kent et al. (2023)*" v/

Ahmad et al. (2023)?? v

Yalfani et al. (2024)®"

Ce tableau présente les essais contrdlés randomisés inclus dans les revues systématiques sélectionnées, permettant d’identifier les
chevauchements entre les études primaires. v indique I'inclusion de I'étude dans la revue systématique correspondante.

Caractéristiques des études incluses

Les trois revues systématiques™??® incluent 1061 patient-es
(aprés ajustement des doublons entre les études primaires)
atteint-es de lombalgie chronique non spécifique. Avec I'ajout
de I'essai récent de Yalfani et al.””, I'échantillon total atteint
1101 participant-es, majoritairement adultes (> 18 ans), a
I'exception de I'étude primaire Ng et al.™® (rameurs adoles-
cents). Les interventions CFT duraient entre huit et vingt-six
semaines, avec 4 a 24 séances de trente a soixante minutes.
Les comparateurs variaient : soins habituels, exercices + thé-
rapie manuelle, éducation + thérapie manuelle, absence
de traitement. Les suivis allaient de huit semaines a trois
ans (Tableau 2).

Données de résultats

Les résultats sont présentés selon trois périodes : court
terme (< 3 mois), moyen terme (3-12 mois), et long terme
(= 12 mois, priorisant le suivi a un an). Les tableaux 3,4 et 5
synthétisent les effets de la CFT sur la douleur et l'incapa-
cité selon ces périodes de suivi. Une harmonisation a été
réalisée pour convertir les scores 0-10 sur une échelle 0-100.
Des signes négatifs ont été ajoutés aux valeurs de diffé-
rence moyenne rapportées par Thiveos et al.?®, alignant
ainsi la présentation avec les autres études qui utilisaient
des valeurs négatives pour indiquer une amélioration. Une
conservation des pourcentages de réduction pour I'étude
Yalfani et al.?”’ a été obligatoire, les données individuelles
n‘ayant pu étre obtenues malgré une demande formelle de
données adressées aux auteurs.

Les tailles d'effet ont été rapportées telles que calculées par
les auteurs originaux des revues systématiques incluses.
Chez Miki et al., une différence moyenne (MD) a été utili-
sée lorsque les outcomes similaires étaient évalués par les
mémes échelles autorapportées tandis qu'une différence
moyenne standardisée (SMD) a été appliquée lorsque les
échelles différaient. Chez Thiveos et al. et Devonshire et al.,

une MD exclusive a été retenue malgré une hétérogénéité
potentielle des instruments de mesure.

Le recalcul des SMD a été envisagé puis écarté car cela s'est
avéré impossible en raison de I'absence d'écarts-types rap-
portés (Thiveos et al.) ou peu pertinents face a une hétéro-
généité clinique marquée entre études primaires (Devonshire
et al)), une présentation descriptive évaluée via GRADE étant
alors privilégiée. Par ailleurs, cela s'est justifié afin de préser-
ver l'interprétabilité clinique des unités natives des échelles
et d'éviter une hétérogénéité statistique artificielle sur des
données commensurables.

Qualité méthodologique

Les revues systématiques présentent des faiblesses métho-
dologiques en critiques selon AMSTAR-2 (manque d'évalua-
tion de I'impact du risque de biais, sources de financement
non rapportées..), mais I'évaluation ROBIS nuance ces limites
en indiquant un faible risque de biais pour Thiveos et al.*®,
grace a une sélection stricte des études conformes a la défi-
nition de la CFT. La RCT de Yalfani et al.’”’ présente un risque
de biais élevé lié au non-aveuglement des participant-es
et a 'auto-évaluation. Le niveau de preuve global est jugé
faible (Tableau 6).

Synthése des résultats principaux

La CFT démontre une efficacité modeste sur la lombalgie

chronique non spécifique :

e court terme (s 3 mois) : réduction légére de la douleur
(MD = -13,8 [-22,2 ; -5,5]) et de l'incapacité (MD = -10,8
[-14,9;-6,6]), avec des améliorations plus marquées dans
la RCT de Yalfani et al. (52 % douleur, 41 % incapacité) ;

e moyen terme (3-12 mois) : effets maintenus sur la douleur
(MD =-13,7[-18,2;-9,3]) et I'incapacité (MD = -10,6 [-14,6 ;
—-6,6]; SMD =-0,76) ;

e long terme (= 12 mois) : résultats incertains ou
non significatifs.
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Tableau 6

Evaluation méthodologique des articles inclus.

Outil utilisé

Qualité

Réponses aux items

Article ‘ Méthodologie

globale

Justification détaillée ‘

(2024)

de biais

présentant un risque de biais
élevé par l'auto-évaluation et le
non-aveuglement des
participants pour les outcomes
de douleur et de handicap.
Possible surestimation des
effets de l'intervention sur le
handicap et la douleur.

Miki et al. Revue AMSTAR-2 | Critiquement | Justification insuffisante pour | 1.Y,2.Y,3.N,4.PY,5.Y,6.Y,
(2022) systématique faible les designs inclus, liste des 7.N,8.Y,9.PY,10. N, 1. N,
avec exclusions non fournie, 12.N,13.N,14.N,15. N, 16. Y.
méta-analyse absence d'investigation du
basée sur biais de publication, impact du
3RCT risque de biais sur les résultats
combinés non évalués, sources
de financement des études
primaires non rapportées,
hétérogénéité non expliquée.
ROBIS Risque de Modifications a posteriori du 1. High (11 PY, 1.2 Y, 1.3 PN,
biais élevé protocole sur la recherche et 1.4Y,1.5 PY), 2. High (2.1 PN,
sélection. Hétérogénéité et 2.2 PY,2.3PN, 2.4 PY,25Y),
biais des études incluses non 3. Low (3.1 PY, 3.2 PY, 3.3 PY,
suffisamment discutées. 3.4 PY, 3.5 PY), 4. High (4.1 PY,
4.2 PY, 4.3 PN, 44PN, 4.5 PN,
4.6 PN), A. PN, B. PY, B. PN.
Devonshire Revue AMSTAR-2 | Critiquement | Absence d'investigation du 1Y,2.Y,3.Y,4.Y,5.Y,6.Y,7.Y,
etal.(2023) | systématique faible biais de publication, impactdu | 8.Y,9.Y,10. N, 11.Y,12. N, 13. N,
avec risque de biais sur les résultats | 14.Y,15. N, 16. Y.
méta-analyse combiné non évalué, sources
basée sur de financement des études
5RCT primaires non rapportées.
ROBIS Risque de Inclusion de 2 études non 1. High (11Y, 1.2 PN, 1.3 PN,
biais élevé | considérées comme étant de la | 1.4 PY, 1.5 PY), 2. Low (2.1 PY,
CFT par Peter O'Sullivan dont 2.2 PN, 2.3 PY,2.4PY,25Y),
une intervention en groupe. 3. Low (3.1 PY, 3.2, 3.3 PY,
Hétérogénéité et biais des 3.4Y, 3.5 PY), 4. High (4.1,
études incluses non 4.2 PY,4.3 PN, 4.4 PN, 4.5 PN,
suffisamment discutées. 4.6 PN), A. PN, B. PN, C. PN.
Thiveos Revue AMSTAR-2 | Critiquement | Justification insuffisante pour | 1.Y,2.Y,3.N, 4.PY,5.Y,6.Y,
et al. (2024) | systématique faible les designs inclus, liste des 7.N,8.Y,9.PY,10. N, 11. Y, 12. N,
avec exclusions non fournie, 13.N,14.Y,15.N, 16. Y.
méta-analyse absence d'investigation du
basée sur biais de publication, impact du
7RCT risque de biais sur les résultats
combinés non évalué, sources
de financement des études
primaires non rapportées.
ROBIS Risque de Exclusion des études non 1. Low (11Y,1.2Y,1.3Y,1.4Y, 1.5
biais faible | conformes, hétérogénéité Y), 2. Low (21Y,2.2Y,2.3Y,2.4
questionnée. Y,2.5Y),3.Low (3.1Y,3.2Y,3.3
Y,3.4Y,3.5PY), 4. Low (4.1Y,
4.2Y,4.3Y,44Y,45PY,4.6Y),
A.Y,B.Y,C.Y.
Yalfani et al. RCT RoB 2 Risque élevé | Mesure des résultats Pour les outcomes de douleur

et de handicap : 1. Risque
faible (1.1Y, 1.2 PY, 1.3 PN),

2. Risque faible (2.1Y, 2.2,
2.3PN,2.4NA,2.5NA,26Y,
2.7 NA), 3. Risque faible (3.1Y),
4. Risque élevé (41N, 4.2-4.3Y,
4.4Y, 4.5 PY), 5. Risque faible
(5.1Y,5.2 N, 5.3 N).

AMSTAR-2 = outil d"évaluation méthodologique pour les revues systématiques avec 16 critéres dont 7 domaines critiques : enregistrement du
protocole, pertinence de la recherche de la littérature, justification des exclusions, évaluation du risque de biais, méthodes statistiques
appropriées, impact des biais sur les conclusions et analyse du biais de publication ; ROBIS = outil d'évaluation du risque de biais pour les revues
systématiques avec 3 phases : évaluation de la pertinence (optionnelle), identification des préoccupations liées au processus de revue et jugement
du risque global de biais ; RoB 2 = outil d"évaluation du risque de biais pour les essais contrdlés randomisés avec 5 critéres clés : processus de
randomisation, écarts par rapport aux interventions prévues, données manquantes, mesure des résultats et sélection des résultats rapportés.




L'hétérogénéité élevée des méta-analyses et le faible niveau
de preuve limitent la robustesse des conclusions.

L'étude RESTORE® (étude primaire dans Thiveos et al.) sou-
ligne un rapport colt-efficacité favorable pour la CFT (gain
de 0,12 QALY, réduction des colts de 5 276 AU$/patient-e),
surpassant, par exemple, les soins ostéopathiques (gain de
0,052 QALY, économies de 385,10 €)@®,

DISCUSSION

Interprétation des résultats

La CFT semble plus efficace que les soins habituels a court et
moyen terme®?, Ces résultats doivent cependant étre inter-
prétés avec prudence : les seuils minimaux cliniquement
importants MCID (NRS 20/100 ou 30 % baseline ; ODI 10/100;
RMDQ 5/24%% ne sont pas systématiquement atteints, le
niveau de preuve GRADE est tres faible a faible, et I'hété-
rogénéité élevée limite la généralisabilité. Une distinction
stricte s'impose entre significativité statistique et perti-
nence clinique, sans surinterprétation des effets modestes
au-dela des données brutes. L'hétérogénéité élevée dans
les méta-analyses pourrait s'expliquer par des variations
dans la formation des thérapeutes et une hétérogénéité
des comparateurs.

Le rapport colt-efficacité de la CFT semble toutefois pro-
metteur et mérite d'étre investigué davantage.

Par ailleurs, bien que la kinésiophobie et I'auto-efficacité
n‘aient pas été les outcomes principaux analysés dans cette
revue, certaines études incluses®?” ont rapporté des amé-
liorations significatives, suggérant un impact positif sur les
facteurs psychosociaux liés a la lombalgie. Les améliora-
tions observées pourraient s'aligner sur les mécanismes de
médiation identifiés dans I'analyse longitudinale de Schiitze
et al.®, ol ces facteurs expliquent une part substantielle
des effets durables de la CFT sur la douleur et I'incapacité.

Les effets de la CFT semblent comparables a des interven-
tions psychologiques telles que la TCC combinée a la physio-
thérapie®. Cependant, ses effets a long terme restent moins
établis, et le niveau de preuve global est inférieur pour la CFT.

Implications pour la pratique clinique

Malgré ses limitations, la CFT aligne ses principes avec les
recommandations modernes (approche biopsychosociale,
éducation thérapeutique) en physiothérapie. Elle émerge
déja comme traitement dans cette discipline, notamment en
Australie et en Belgique, dans des centres de douleur chro-
niques, ou des équipes pluridisciplinaires I'intégrent sys-
tématiquement. Son absence d'effets indésirables graves
rapportés suggére que la CFT pourrait étre une option thé-
rapeutique sire, bien qu'aucun protocole standardisé n'ait
été utilisé pour recueillir ces données. Par ailleurs, cer-
tains principes de la CFT, notamment I'éducation thérapeu-
tique et l'optimisation du mode de vie, pourraient enrichir
les pratiques ostéopathiques, encore souvent centrées
sur des approches biomécaniques. Comme le soulignent
Thomson et MacMillan®®, cette discipline gagnerait a évo-
luer vers des interventions plus intégratives et basées sur
les preuves. Une étude récente de Kasimis et al.®” montre
gu'une approche combinant thérapie manuelle, éducation
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ala douleur et entretien motivationnel surpasse la thérapie
manuelle seule. Cette approche, qui pourrait étre considérée
comme un hybride entre la thérapie manuelle et certains élé-
ments de la CFT, peut étre prometteuse pour 'ostéopathie.

Limites de I'étude

Plusieurs limites doivent étre prises en compte :

» sélection et extraction des données par une seule per-
sonne, augmentant le risque de biais subjectif ;

 inclusion d'interventions ne respectant pas strictement
les protocoles CFT standardisés dans certaines études
primaires de Devonshire et al.", introduisant une hété-
rogénéité méthodologique ;

o potentiels conflits d'intéréts des auteurs fondateurs
de la CFT impliqués dans certaines RCT primaires ou
revues systématiques;

 absence de données brutes pour I'étude Yalfani et al.?”
limitant les analyses comparatives;

o sélection limitée des données rapportées;

e nombre limité d'études incluses, les résultats®® publiés
a l'automne 2025 du protocole de Lira et al.®® et du suivi
trois ans RESTORE®” non intégrés car publiés postérieu-
rement aux recherches bibliographiques.

Perspectives pour la recherche

Les futures études devraient :

o standardiser les formations des thérapeutes;

o évaluer systématiquement les effets secondaires et le
rapport colt-efficacité, notamment en Suisse ;

o ciblerd'autres populations spécifiques : personnes agées,
douleurs aigués a haut risque de chronicisation;

o explorer l'application interprofessionnelle (ostéo-
pathes, chiropracteurs..) ;

e analyser I'impact du co(t de formation sur l'effica-
cité clinique.

CONCLUSION

La thérapie fonctionnelle cognitive (CFT) se présente comme
une option thérapeutique prometteuse pour la lombalgie
chronique non spécifique, alignée sur le modéle biopsycho-
social. Ses effets modestes a court et moyen termes sur la
douleur et I'incapacité, bien que statistiquement significa-
tifs dans plusieurs méta-analyses, doivent étre interprétés
avec prudence compte tenu du niveau de preuve trés faible
a faible et de I'hétérogénéité des données. Elle peut étre
envisagée en complément des soins usuels dans une déci-
sion partagée entre patient-es et praticien-nes, particulie-
rement pour son profil de sécurité favorable et son rapport
co(t-efficacité potentiel. Des recherches futures, standardi-
sées et along terme, sont nécessaires pour renforcer la base
probante et optimiser son implémentation clinique.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic non-specific low back pain is a major
health problem. Cognitive Functional Therapy (CFT) is emer-
ging as an intervention that integrates education, graded
exposure to movement and lifestyle optimisation.

Objective: To evaluate whether CFT is more effective than
conventional treatments in reducing pain and disability in
patients with chronic low back pain.

Methods: Systematic review on PubMed, Cochrane and
PEDro including 3 systematic reviews and 1 RCT compar-
ing CFT with usual care, no treatment or placebo. Primary
criteria: pain and disability. Quality assessed using RoB 2,
AMSTAR-2 and ROBIS. All steps performed by a sin-
gle person.

Results: Four studies included (1,101 participants). In the
short term, CFT slightly reduces pain (MD = -13.8 [-22.2;
-5.5]) and disability (MD = -10.8 [-14.9; -6.6]) vs. usual care.
Effects persist in the medium-term but are uncertain in the
long term. Overall level of evidence is low.

Discussion and conclusion: Despite promising potential,
CFT does not always achieve clinically significant thresh-
olds. Heterogeneity and low methodological quality limit
generalisation. However, its biopsychosocial approach
remains consistent with recommendations. CFT is a treat-
ment option to be considered in shared patient-practitioner
decision-making for chronic low back pain.

KEYWORDS

behavioral medicine / chronic pain / cognitive functional
therapy / low back pain / patient-centered care / physical
therapy modalities / systematic reviews as topic

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Chronische unspezifische Riickenschmerzen
sind ein groBes Gesundheitsproblem. Die kognitive
Funktionstherapie (CFT) entwickeltsichzu einer Intervention,
die Aufklarung, schrittweise Bewegungstherapie und
Optimierung der Lebensweise miteinander verbindet.

Ziel: Bewertung ob die CFT-Schmerzen und
Funktionsbeeintrachtigungen bei Patienten mit chroni-
schen Riickenschmerzen wirksamer lindert als herk6mm-
liche Behandlungen.

Methoden: Systematische Uberpriifung in PubMed,
Cochrane und PEDro, einschlieBlich 3 systematischer
Ubersichtsarbeiten und 1 RCT, in denen CFT mit der
Standardbehandlung, keiner Behandlung oder Placebo
verglichen wurde. Primare Endpunkte: Schmerzen und
Behinderung. Qualitat bewertet anhand von RoB 2,
AMSTAR-2 und ROBIS. Alle Schritte wurden von einer ein-
zigen Person durchgefiihrt.

Ergebnisse: Vier Studien eingeschlossen (1101 Teilnehmer).
Kurzfristig reduziert die CFT die Schmerzen (MD = -13,8
[-22,2; -5,5]) und die Behinderung (MD = -10,8 [-14,9; -6,6])
im Vergleich zur Standardbehandlungleich. Die Wirkungen
halten mittelfristig an, langfristig sind sie ungewiss. Die
Gesamtbeweiskraft ist gering.

Diskussion und Schlussfolgerung: Trotz vielversprechen-
dem Potenzial erreicht die CFT nicht immer klinisch signi-
fikante Schwellenwerte. Die Heterogenitét und die geringe
methodische Qualitadt schrianken die Verallgemeinerbarkeit
ein. lhr biopsychosozialer Ansatz entspricht jedoch den
Empfehlungen. Die CFT ist eine Therapieoption, die bei der
gemeinsamen Entscheidung von Patient und Arzt bei chroni-
schen Riickenschmerzen in Betracht gezogen werden sollte.

SCHLUSSELWORTER

chronische Schmerzen / funktionelle kognitive Therapie
/ patientenzentrierte Versorgung / physiotherapeutische
Verfahren / systematische Ubersichtsarbeit / tiefen
Riickenschmerzen / Verhaltensmedizin
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RESUME

Introduction : Les radiculopathies lombaires (L1-L4)
représentent un défi diagnostique en raison de leur pré-
sentation atypique, pouvant mimer des pathologies
musculo-squelettiques variées. Lerrance thérapeutique en
résultant est fréquente et altére durablement la qualité de
vie des patients.

Objectifs : Décrire une approche ostéopathique intégrée
pour une radiculopathie L3 chronique atypique aprés deux
ans d'errance thérapeutique, évaluer les résultats cliniques
fonctionnels et explorer le role des dynatomes dans la com-
préhension de la distribution douloureuse.

Méthodes : Etude de cas conduite conformément aux
recommandations CARE 2013. La patiente (36 ans) pré-
sentait une douleur de topographie antérieure de cuisse
droite depuis deux ans, avec imagerie non contributive.
L'évaluation combinait le questionnaire DN4 (caracté-
ristiques neuropathiques), le SF-12 (qualité de vie) et une
analyse par mouvements répétés (préférence direction-
nelle). Les questionnaires étaient renseignés par la patiente

en salle d'attente, indépendamment du praticien, avant
chaque séance. Lintervention comprenait 3 séances sur
huit semaines associant thérapie manuelle, éducation
aux neurosciences de la douleur (END) et accompagne-
ment psychosocial.

Résultats : La douleur a évolué de 8/10 a 1/10 (ENS) en huit
semaines, le score DN4 de 5/10 a 1/10 et le SF-12 de 36/56
a 52/56. La reprise du CrossFit a eu lieu a la 4° semaine
et la reprise professionnelle compléte a la 6° semaine. Le
maintien de ces bénéfices a été confirmé au suivi de trois
ans (mars 2025).

Conclusion et discussion : Ce cas illustre |'intérét d'une
approche ostéopathique intégrée — combinant thérapie
manuelle, END et relation thérapeutique de qualité — dans
la prise en charge de douleurs chroniques atypiques ayant
résisté aux approches thérapeutiques antérieures. Des
études longitudinales et des outils standardisés permet-
traient de mieux objectiver le réle de la relation thérapeu-
tique dans ces résultats.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

o L'évaluation fonctionnelle prime face a une imagerie
normale avec tableau clinique évocateur.

« L'approche intégrée multimodale est efficace pour
résoudre les présentations atypiques chroniques.

« Lalliance thérapeutique favorise les résultats durables et
la recherche collaborative.

INTRODUCTION

Laradiculopathie lombo-sacrée représente I'une des causes
les plus communes de douleur des membres inférieurs, affec-
tant des millions d'individus dans le monde et constituant
un fardeau significatif pour les systémes de santé®. La pré-
valence annuelle de la lombalgie avec douleurs irradiantes
est estimée entre 9,9 et 25 % selon les populations, avec
un impact majeur sur la qualité de vie, la productivité et les
colts de santé®. Bien que la majorité des cas impliquent
les racines nerveuses L5 et S1, conduisant a la présentation
classique de sciatalgie avec douleur postérieure de jambe,
les présentations atypiques impliquant les racines lombaires
supérieures (L1-L4) ne sont pas rares et peuvent poser un
défi diagnostique significatif®. Ces patterns atypiques,
tels que la douleur antérieure de cuisse correspondant a
une radiculopathie L3, peuvent mimer d'autres conditions
musculo-squelettiques comme l'arthrose de hanche, une
|ésion du muscle psoas, une neuropathie fémorale, ou un
syndrome de douleur trochantérienne, conduisant souvent
a des investigations extensives et non concluantes, un dia-
gnostic retardé, et une souffrance prolongée du patient“®,

Le concept de dynatomes, introduit pour la premiére fois par
Slipman et al., dans le rachis cervical, puis étendu a la colonne
lombo-sacrée, contribue a mieux comprendre les patterns de
douleur référée dans la radiculopathie”. Contrairement aux
dermatomes, qui représentent les zones de peau innervées
par un seul nerf spinal, les dynatomes décrivent la distribu-
tion réelle de douleur ressentie lorsqu'une racine nerveuse
spécifique est irritée ou comprimée. Cette distinction est
cruciale car les dynatomes s'étendent souvent au-dela des
limites dermatomales traditionnelles et peuvent se pré-
senter dans des régions anatomiques apparemment non
liées®. Furman & Johnson ont mis en avant que les patterns
de référence douloureux provoqués lors d'injections épidu-
rales transluminaires s'écartent fréquemment des cartes
dermatomales classiques®. Pour la radiculopathie L3 spé-
cifiquement, le dynatome englobe typiquement la cuisse
antérieure, mais peut s'étendre au genou médial et méme
a I'aspect médial de la jambe inférieure, créant une confu-
sion diagnostique avec d'autres conditions®". Des travaux
récents ont souligné la nécessité d'intégrer ces variations
anatomiques dans la formation clinique des praticiens de
santé musculo-squelettique pour améliorer la précision dia-
gnostique des radiculopathies atypiques™®.

La complexité de la douleur chronique est souvent aggra-
vée par le développement de sensibilisation centrale et
périphérique, ou le systeme nerveux devient hyperex-
citable, amplifiant les signaux douloureux et maintenant
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I'état douloureux méme en l'absence de pathologie péri-
phérique continue™. Ce phénoméne est particuliérement
pertinent dans la douleur neuropathique, ot la Iésion ou dys-
fonction nerveuse conduit a une cascade de changements
neuro-inflammatoires et plastiques au sein du systéme ner-
veux™. Curatolo et al. ont récemment rappelé que la sen-
sibilisation centrale implique notamment une excitabilité
accrue des neurones a large gamme dynamique, une perte de
contrdle inhibiteur descendant et une expansion des champs
récepteurs, constituant un mécanisme transversal a de nom-
breuses pathologies douloureuses chroniques®™. La notion
de douleur nociplastique introduite par I'|ASP permet de
mieux décrire les tableaux oll nociception, neuropathie et
sensibilisation centrale se superposent™9,

Le modéle biopsychosocial de la douleur est devenu le stan-
dard de référence pour comprendre et gérer les conditions
de douleur chronique. Ce modéle reconnait que la dou-
leur n'est pas simplement une expérience sensorielle mais
est influencée par des facteurs psychologiques tels que les
croyances d'évitement de la peur, la catastrophisation, et
la dépression, ainsi que par des facteurs sociaux incluant
le statut professionnel, la dynamique familiale, et les expé-
riences de soins de santé™. Dans le contexte de la radicu-
lopathie, les patients développent souvent des croyances
inadaptées concernant leur condition, particulierement
lorsque I'imagerie structurelle échoue a fournir des explica-
tions claires pour leurs symptomes, conduisant a un cycle
de peur, d'évitement, et de déclin fonctionnel™. La revue
de Pincus et al. souligne que la prise en compte précoce des
facteurs psychosociaux dans les lombalgies chroniques avec
irradiation réduit le risque de chronicisation et améliore les
résultats fonctionnels®®,

Le traitement manipulatif ostéopathique (TMO) est une
approche centrée sur le patient qui utilise une large gamme
de techniques manuelles pour restaurer lafonction et les pro-
cessus physiologique de récupération®??, Lapproche ostéo-
pathique, fondée sur une évaluation clinique approfondie
intégrant 'analyse fonctionnelle, mécanique et contextuelle,
offre un cadre adapté a la prise en charge des présenta-
tions douloureuses complexes®??, La pratique éclairée par
les données probantes (evidence-based practice) constitue
désormais le standard attendu pour garantir la rigueur et la
validité de I'interprétation clinique®”. Danazumi et al. ont
démontré, dans un essai clinique randomisé, que la théra-
pie manuelle combinant mobilisation avec mouvement et
inhibition progressive des structures neuromusculaires était
plus efficace que les techniques isolées pour la gestion de la
radiculopathie lombaire, soulignant I'intérét d'une approche
technique combinée®®,

Lalliance thérapeutique, définie comme la relation collabo-
rative entre patient et praticien, a émergé comme un fac-
teur déterminant dans les résultats de traitement a travers
toutes les disciplines de soins de santé®®, Dans la pratique
ostéopathique, cette relation est particulierement importante
étant donné la nature tactile du traitement et le besoin pour
les patients de se sentir en sécurité et compris pendant les
moments vulnérables d'examen physique et de traitement®”.
Shaw et al. ont proposé un cadre enactif-écologique pour la
pratique ostéopathique qui met I'accent sur I'importance de
comprendre l'expérience vécue unique de chaque patient
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et de créer des rencontres thérapeutiques significatives®.
Des outils validés tels que le Working Alliance Inventory
(WAI) permettent d'objectiver cette dimension relation-
nelle®®?), Arrigoni et al. ont mis en évidence, dans une étude
qualitative récente portant sur des praticiens en thérapie
manuelle, le réle de la synchronie biocomportementale, de
I'empathie et de la communication centrée sur le patient
comme facteurs facilitant des résultats thérapeutiques favo-
rables dans les soins musculo-squelettiques®®. Kerry et al. ont
proposé un cadre modernisé pour la pratique de la thérapie
manuelle, soulignant que l'efficacité clinique de la thérapie
manuelle repose en grande partie sur des effets contextuels
et neurophysiologiques plutét que sur des mécanismes pure-
ment mécaniques ou structuraux, ce qui renforce I'impor-
tance de la qualité de la relation thérapeutique®”.

Le phénomene d'« errance thérapeutique » — ou les patients
passent d’'un prestataire de soins de santé a un autre sans
trouver de traitement efficace — est particulierement com-
mun dans les cas de présentations douloureuses aty-
piques®?. Cette errance résulte souvent d’'un systéme de
soins de santé structuré autour de catégories diagnostiques
claires et de protocoles basés surI'évidence, laissant peu de
place pour les présentations complexes et multifacettes qui
ne s'intégrent pas facilement dans les cadres établis®. Les
patients expérimentant I'errance thérapeutique développent
souvent des sentiments de frustration, de désespoir, et de
méfiance envers le systéme de soins de santé, ce qui peut
compliquer davantage leur expérience douloureuse et les
résultats de traitement®, Le recours a l'ostéopathie aprés
des consultations multiples infructueuses a été documenté
dans plusieurs études, confirmant que les praticiens en thé-
rapie manuelle regoivent fréquemment des patients avec un
historique prolongé de prise en charge non résolutive®-",

L'éducation a la neuroscience de la douleur (END), qui
implique d'enseigner aux patients les mécanismes neuro-
biologiques sous-jacents a leur expérience douloureuse, a
été montrée pour réduire I'intensité de la douleur, améliorer
la fonction, et diminuer les comportements d’évitement de
la peur dans diverses populations de douleur chronique®*®,
Lintégration de I'END avec la thérapie manuelle a montré
des résultats prometteurs dans diverses conditions de dou-
leur chronique®, aidant les patients a reconceptualiser
leur expérience douloureuse et développer des stratégies
d'adaptation plus adaptatives®®3?, Nufiez-Cortés et al. ont
par ailleurs établi qu'une durée optimale d’'END associée
a un programme d’exercice améliore la douleur chronique
spinale de fagon dose-dépendante, suggérant que l'intégra-
tion de I'END ala thérapie manuelle présente un effet syner-
gique favorable®“?,

Le présent rapport de cas décrit la gestion ostéopathique
intégrée d'une patiente avec une histoire de deux ans de
radiculopathie L3 atypique qui avait résisté a de nombreux
autres traitements.

Il'illustre un processus diagnostique fondé sur I'évaluation
fonctionnelle plutét que sur I'imagerie structurelle, I'applica-
tion de techniques de thérapie manuelle ciblées éclairées par
la science contemporaine de la douleur, ainsi que le réle de
larelation thérapeutique dans la prise en charge des dimen-
sions psychosociales de la douleur chronique.

OBJECTIFS

Lobjectif principal de ce rapport de cas est d'illustrer I'in-
térét d'une approche ostéopathique intégrée dans la réso-
lution d'une radiculopathie L3 atypique aprés deux années
d'errance thérapeutique. Plus spécifiquement, ce cas vise
a illustrer comment une évaluation clinique fonctionnelle
approfondie, combinant I'analyse des mouvements répé-
tés et des tests de provocation neurodynamique, peut
permettre d'établir un diagnostic précis en I'absence de
corrélation avec I'imagerie structurelle*?, Cette approche
diagnostique, fondée sur le raisonnement clinique plutét
que sur les seules constatations radiologiques, constitue
un enjeu majeur dans la prise en charge des présentations
douloureuses atypiques qui échappent aux cadres diagnos-
tiques conventionnels®®,

Un objectif secondaire est de souligner I'importance de la
compréhension des dynatomes par rapport aux dermatomes
classiques dans le diagnostic différentiel des radiculopathies
lombaires hautes. Comme démontré par Slipman et al., la dis-
tribution réelle de la douleur radiculaire (dynatome) différe
souvent significativement des cartes dermatomales tradi-
tionnelles, ce qui peut conduire a des erreurs diagnostiques
et & une errance thérapeutique prolongée™. Ce cas illustre
comment la reconnaissance du pattern dynatome L3, carac-
térisé par une douleur antérieure de cuisse pouvant mimer
diverses pathologies musculo-squelettiques, est essentielle
pour orienter le diagnostic et le traitement appropriés®".

Enfin, ce rapport de cas cherche a mettre en évidence le réle
synergique de |'éducation a la neuroscience de la douleur
et de l'alliance thérapeutique dans la gestion des présen-
tations douloureuses chroniques complexes. Lintégration
de I'éducation du patient basée sur les mécanismes neu-
rophysiologiques de la douleur avec la thérapie manuelle a
démontré son efficacité pour réduire la sensibilisation cen-
trale et les comportements d'évitement de la peur®=, Ce
cas illustre comment une alliance thérapeutique forte, fon-
dée sur la validation de I'expérience du patient et une com-
munication thérapeutique efficace, constitue un élément
déterminant dans l'obtention de résultats cliniques positifs,
particuliérement chez les patients ayant perdu confiance
dans le systéme de soins aprés des consultations multiples
et infructueuses®?3043),

APPROCHE CLINIQUE

Design de I'étude de cas

Cette étude de cas a été conduite selon les recommanda-
tions CARE (CAse REport guidelines) 2013 pour assurer une
présentation rigoureuse et transparente®“”. Le consente-
ment éclairé écrit a été obtenu de la patiente pour la publi-
cation de ce rapport de cas.

Informations sur la patiente

La patiente était une femme de 36 ans travaillant dans
un grand magasin de détail, un poste impliquant de res-
ter debout et de marcher de fagon prolongée pendant huit
heures quotidiennement. Elle était célibataire, avec un mode
de vie actif et sociable, s'engageant régulierement dans I'en-
trainement CrossFit trois fois par semaine et appréciant les



activités de plein air telles que la randonnée et le cyclisme.
Elle s'est présentée au cabinet ostéopathique en mars 2022
avec une plainte principale de douleur persistante et irra-
diante dans l'aspect antérieur de sa cuisse droite qui était
présente depuis deux ans.

Evaluation clinique

L'évaluation clinique comprenait un examen physique com-
plet, des tests neurologiques spécialisés, et |'utilisation
d'outils d'évaluation validés. Le questionnaire Douleur neu-
ropathique 4 (DN4) a été utilisé pour évaluer les caractéris-
tiques de douleur neuropathique®™. La qualité de vie a été
mesurée avec le Short Form-12 (SF-12)“®. 'évaluation fonc-
tionnelle incluait une analyse des mouvements de flexion,
extension, flexion latérale et torsion, une analyse segmen-
taire conforme aux attendus professionnels encadrant la
pratique de l'ostéopathie en France”” et des mouvements
répétés pour identifier les préférences directionnelles“®*9,

Intervention thérapeutique

L'approche thérapeutique était intégrée et multimodale,
combinant techniques manuelles ostéopathiques, éduca-
tion du patient fondée sur les neurosciences de la douleur,
et des stratégies de modification comportementale. Le
traitement s'est déroulé sur 3 séances sur deux mois (huit
semaines de mars 2022 a mai 2022), avec un suivi a trois ans
(novembre 2025), dont les résultats sont présentés dans
le Tableau 1.

Mesures d'évaluation

Les mesures d'évaluation primaires incluaient l'intensité de
la douleur (échelle numérique 0-10), le score DN4, et le score
SF-12. Les mesures secondaires comprenaient |'évaluation
fonctionnelle et la capacité de retour aux activités. Le suivi
along terme a été effectué a trois ans pour évaluer la dura-
bilité des résultats.

Présentation initiale et histoire médicale

La préoccupation principale de la patiente était la nature
invalidante de la douleur, qu'elle décrivait comme une sen-
sation constante de brilure et de douleur sourde avec des
épisodes intermittents aigus et lancinants qui pouvaient
atteindre 8/10 sur une échelle numérique d’évaluation. La
douleur affectait de maniére notable sa qualité de vie, comme
reflété par un score SF-12 initial de 36 sur 56. La douleur avait
commencé aprés avoir effectué plusieurs exercices « d'ab-
dominaux » pendant une séance de CrossFit en mars 2020.

Son histoire médicale était notable pour un parcours long
et complexe de consultations et d’investigations s'étalant
sur deux ans. Elle avait consulté de multiples prestataires
de soins de santé incluant trois médecins généralistes dif-
férents, deux physiothérapeutes, un neurologue, et un rhu-
matologue. Chaque consultation avait conduit a différentes
hypothéses concernant la cause de sa douleur, allant de la
pathologie de hanche a la dysfonction du muscle psoas, la
neuropathie fémorale, et méme la fibromyalgie. L'imagerie
diagnostique avait été extensive et incluait des radiographies
simples de la colonne lombaire et du bassin, une imagerie
par résonance magnétique (IRM) de la colonne lombaire et
du bassin, un scanner de I'abdomen et du bassin, une scinti-
graphie osseuse pour exclure les fractures de stress, et une
échographie abdominale pour exclure la pathologie viscérale.

Mars 2026 | n°1 m l

Lensemble de ces examens était rapporté comme normal
ou ne montrait que des remaniements dégénératifs modé-
rés, compatibles avec I'dge de la patiente. Ces données sont
issues des déclarations de la patiente, confirmées par les
comptes rendus médicaux consultés.

Constatations cliniques

Lors de la présentation initiale en mars 2022, I'examen phy-
sique a mis en évidence plusieurs éléments cliniques. La
patiente rapportait que la flexion antérieure du tronc repro-
duisait sa douleur de topographie antérieure de cuisse,
tandis que I'extension ne le faisait pas. Les mouvements
de hanche ne reproduisaient pas de fagon consistante les
symptémes, bien qu'une appréhension claire f(it notée pen-
dant la flexion antérieure, avec une contraction réflexe des
muscles abdominaux.

Les tests neurologiques étaient particuliérement informa-
tifs. Le test de Slump était positif, répliquant précisément
la douleur caractéristique irradiante de la patiente le long
de la cuisse antérieure. Inversement, le test de flexion du
genou en décubitus ventral (Prone Knee Bent test), qui met
aussi en tension le nerf fémoral, était négatif, fournissant un
indice diagnostique différentiel important. Les tests senso-
riels révélaient une légére hypoesthésie au toucher léger sur
la cuisse antérieure, correspondant au dermatome L3. Bien
que la perception a un monofilament de 10 g était normale,
une hyperalgésie localisée a une roulette de Wartenberg
était trouvée sur le tiers inférieur interne de la cuisse. Le
questionnaire DN4 donnait un score de 5/10, confirmant
la présence de caractéristiques de douleur neuropathique.

L'évaluation musculo-squelettique identifiait une hyperto-
nicité notable des muscles paravertébraux lombaires avec
hypomobilité associée de la colonne lombaire inférieure
dans tous les plans de mouvement. Notamment, les flexions
latérales droites et I'extension répétées de la colonne lom-
baire conduisaient a une amélioration des symptomes de la
patiente, indiquant une préférence directionnelle.

Diagnostic et évaluation

Le diagnostic différentiel incluait initialement la radiculopa-
thie L3, la neuropathie fémorale, la pathologie de hanche, et
la dysfonction du muscle psoas.

Lutilisation de mouvements répétés a révélé une préférence
directionnelle claire pour I'extension lombaire, avec cen-
tralisation progressive des symptémes. Ce phénoméne de
centralisation est un indicateur pronostique favorable et
suggére une origine discogéne de la douleur radiculaire®.
Plusieurs études ont récemment confirmé que la classifica-
tion par préférence directionnelle chez les patients lombal-
giques prédit un meilleur statut fonctionnel et une réduction
plus importante de la douleur a la sortie de traitement, ren-
forgant l'intérét clinique de cette approche dans le raison-
nement thérapeutique®“®*",

Le bilan final semblait indiquer une possible radiculopa-
thie de L3 avec une composante discogénique et de sen-
sibilisation centrale et périphérique. Cette orientation
reposait sur : (1) la distribution dynatome L3 de la dou-
leur, (2) la réponse positive aux mouvements répétés en
extension, (3) les tests de provocation radiculaire positifs,
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Tableau 1

Evolution des mesures d'évaluation au cours du suivi (nd = non disponible)

Mesure | Mars 2022 (initial) | 2 semaines | 4 semaines | 8 semaines (fin) | 3 ans (suivi)
Douleur (EVA 0-10) 8/10 4/10 2/10 1/10 0-1/10
Score DN4 (/10) 5/10 nd nd 1/10 0-1/10
Score SF-12 (/56) 36/56 nd nd 52/56 53/56
Activité professionnelle Arrét travail Arrét travail Partielle Reprise complete Maintenue
Activité sportive (CrossFit) | Arrétée Arrétée Reprise Compléte Maintenue

(4) I'absence de pathologie structurelle a I'imagerie, et (5) la
présence de caractéristiques neuropathiques (DN4 a 5/10)
(Tableau 1).

Le diagnostic différentiel entre atteintes L3, L4 et L5 reposait
sur plusieurs éléments cliniques. La limitation de la douleur
a la face antérieure de cuisse, sans extension distale dans
lajambe, orientait vers L3 plutét que L4. Labsence de déficit
moteur, notamment du tibial antérieur (marche sur les talons
normale), permettait d’écarter une atteinte L4 significative.
La topographie antérieure de la douleur excluait d'emblée
L5, dont le dynatome est postéro-latéral. L'hypoesthésie limi-
tée alaface antérieure de la cuisse, sans extension a laface
médiale de la jambe (L4) ni a la face latérale (L5), confirmait
la cohérence avec une atteinte L3,

Intervention thérapeutique

L'approche thérapeutique était multimodale, combinant
techniques manuelles, éducation du patient, et modification
comportementale. Le traitement s'est déroulé sur 3 séances
sur deux mois (huit semaines).

Techniques manuelles utilisées

« Mobilisations articulaires en extension L3-L4.

e Techniques de décompression ouverture en latéro-
flexion controlatérale.

« Approche comportementale ciblant la réduction des
réponses de protection musculaire et de I'hypervigilance
au mouvement lors de la flexion du tronc.

Education du patient

e Explication des mécanismes de la douleur neuropathique
et de la sensibilisation.

* Reconceptualisation de la douleur comme « sensibilité »
plutét que « dommage ».

« Enseignement d'exercices d'autotraitement en exten-
sion lombaire.

o Stratégies de gestion de la douleur et modification pro-
gressive d'activité.

Approche psychosociale

o Validation approfondie de I'expérience douloureuse de
la patiente.

e Réassurance concernant I'absence de pathologie struc-
turelle grave.

e Encouragement a la reprise progressive d'activité avec
stratégies d'adaptation.

« Renforcement de I'auto-efficacité et de I'autonomisation.

Les techniques manuelles ont été bien tolérées par la
patiente, sans effet indésirable rapporté.

Résultats du traitement

La patiente a montré une amélioration immédiate dés la pre-
miére séance, avec centralisation de la douleur et réduction
de l'intensité de 8/10 4 4/10. A la fin du traitement (deux mois),
elle rapportait une douleur résiduelle minimale (1-2/10) et une
fonction normale.

Evolution des mesures d'évaluation (Tableau 1)

e Score DN4 :5/10 » 1/10 (amélioration des caractéris-
tiques neuropathiques).

e Score SF-12: 36/56 » 52/56 (amélioration de la qualité
de vie).

« Echelle numérique de douleur: 8/10 - 1/10 (réduction subs-
tantielle de I'intensité).

e Retour complet aux activités incluant CrossFit a
la 4° semaine.

e Reprise du travail sans limitations a la 6° semaine.

Suivi a long terme

Le suivi a long terme a trois ans (2025) confirmait le main-
tien des bénéfices observés en fin de traitement (Figure 1),
sans récidive de la symptomatologie radiculaire et qualité
de vie normale. La patiente rapportait occasionnellement
des épisodes mineurs de lombalgie mécanique (1-2/10) lors
d‘activités physiques intenses, mais aucune récurrence de la
douleur radiculaire antérieure. Elle avait maintenu ses activi-
tés de CrossFit et ses responsabilités professionnelles sans
limitation. L'arrét de travail, intervenu entre mars 2020 et
juin 2022, est mentionné car il constituait un facteur contex-
tuel significatif de 'impact fonctionnel de la pathologie.

DISCUSSION

Cerapport de cas décrit la prise en charge, par une approche
ostéopathique intégrée, d'une radiculopathie L3 chronique
et atypique, aprés deux années d'approches thérapeu-
tiques antérieures sans résolution des symptomes. Les élé-
ments ayant contribué a ce résultat favorable incluent un
processus diagnostique approfondi, une stratégie de traite-
ment multimodale et une relation thérapeutique de qualité,
adressant l'interaction entre facteurs mécaniques, neuro-
logiques et psychosociaux inhérente aux présentations de
douleur chronique.

Considérations diagnostiques et le role des
dynatomes

La force principale de I'approche dans ce cas était la
capacité de dépasser les constatations structurelles non
concluantes de I'imagerie et d'établir un diagnostic fonc-
tionnel fondé sur un examen clinique approfondi. Ce cas
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Modele de raisonnement clinique structuré mobilisé dans ce rapport de cas

La frise présente les cing étapes du processus diagnostique.

Onset - Douleur aigué
initiale

mars 2020

Consultations
multiples

imagerie normale, sans diagnostic

Evitement et
déconditionnement

arrét du sport, arrét de travail,

clair

Modele explicatif

instable
Cycle de
a a explication multiples, menace percue
chronisation amplifiée
Hypervigilance -

catastrophisation

Attention sélective a la douleur

limitation des mouvements \V

Cartographie de la distribution et de la fréquence des douleurs provoquées lors de l'infiltration
sélective des racines nerveuses lombaires (d'aprés Furman et al., 2019)®

45%
36%
27%
18%
0%

< 000

illustre les limites d'une démarche reposant uniquement
sur I'imagerie structurelle pour diagnostiquer la radiculopa-
thie, particulierement dans les présentations atypiques“".
Le concept de dynatomes, tel qu'originalement décrit par
Slipman et al. dans le rachis cervical et confirmé dans la
colonne lombo-sacrée, s'est avéré central pour comprendre
la présentation de cette patiente’?. Dans ce cas, la douleur

@ 3%

@ >25%
@ >15%
>10%
<10%

X 0%

de topographie antérieure de cuisse correspondait au dyna-
tome L3"", Les dynatomes (Figure 2) représentent la dis-
tribution de douleur expérimentée lorsque des racines
nerveuses spécifiques sont stimulées ou comprimées®?,
Les diagnostics différentiels musculo-squelettiques des radi-
culopathies lombo-sacrées sont nombreux et leur recon-
naissance requiert une approche systématique fondée sur
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I'examen clinique plutot que sur la seule imagerie, en parti-
culier pour les racines L2-L4 dont la distribution symptoma-
tique est plus variable®.

Dans ce cas, la douleur antérieure de cuisse de la patiente
correspondait au dynatome L3, qui englobe typiquement la
cuisse antérieure mais peut s'étendre au genou médial et a
la jambe inférieure™™. Cette distribution conduit souvent a
une confusion diagnostique avec la pathologie de hanche, la
neuropathie fémorale, ou le syndrome de douleur trochan-
térienne, comme cela s'est produit dans le cas de cette
patiente®. L'utilisation de mouvements répétés pour iden-
tifier une préférence directionnelle constitue une méthode
cliniquement pertinente pour identifier les patients présen-
tant une douleur discogene susceptibles de répondre favora-
blement & une approche mécanique®®***®, Plusieurs revues
de la littérature récentes ont confirmé la valeur diagnostique
et pronostique de la centralisation et de la préférence direc-
tionnelle dans les lombalgies chroniques avec irradiation,
recommandant leur évaluation systématique dans la prise
en charge clinique®®*",

Mécanismes neurophysiologiques et
sensibilisation

La présentation de la patiente était compatible avec les
mécanismes de sensibilisation périphérique et centrale.
La persistance de la douleur malgré une imagerie nor-
male, I'expansion de la douleur au-dela du site de lésion
original, et le développement d’hypervigilance et de com-
portements d'évitement (Figure 3) de la peur sont tous des
caractéristiques de la sensibilisation centrale®®. Le score
DN4 positif confirmait la présence de caractéristiques de
douleur neuropathique, indiquant que les mécanismes
de sensibilisation périphérique contribuaient aussi a I'ex-
périence de la patiente“. Curatolo et al. rappellent que
la sensibilisation centrale constitue un mécanisme trans-
versal majeur dans la chronicisation des douleurs neuropa-
thiques, avec des implications directes sur la stratégie de

traitement — justifiant notamment I'inclusion d’'une éduca-
tion neurobiologique dans l'approche thérapeutique™.

Lintégration de ces concepts dans la pratique ostéopa-
thique, comme proposé par D'Alessandro et al., fournit une
base scientifique pour comprendre comment les interven-
tions de thérapie manuelle peuvent influencer le traitement
de la douleur & de multiples niveaux du systéme nerveux®”.
Cette compréhension était essentielle pour élaborer une
stratégie de traitement adressant non seulement les aspects
mécaniques mais aussi les composants neurophysiologiques
de la condition de la patiente®”.

L'approche biopsychosociale en pratique
ostéopathique

La stratégie de prise en charge était délibérément multi-
modale, adressant non seulement les aspects mécaniques
de la condition de la patiente mais aussi les facteurs psy-
chologiques et sociaux qui perpétuaient son expérience
douloureuse. Dans ce cas, la patiente avait développé
des comportements significatifs de peur-évitement et
des patterns de pensée catastrophique, mis en évidence
par sa croyance que « quelque chose était sérieusement
endommagé » dans son corps et son hypervigilance envers
le mouvement™®,

Les techniques de thérapie manuelle visaient a réduire la
pression mécanique sur la racine nerveuse et améliorer la
mobilité locale, tandis que le temps dédié a I'éducation du
patient et a la réassurance était déterminant pour modi-
fier les représentations de la douleur et les comportements
d'évitement®®, La littérature récente a conclu que les inter-
ventions biopsychosociales combinant thérapie manuelle et
éducation neurobiologique présentent des résultats favo-
rables surla douleur et le handicap dans les lombalgies chro-
niques avec composante radiculaire®?, En recadrant la
compréhension de la douleur d'un narratif de lésion vers
un narratif de sensibilité avec potentiel de récupération,

Cycle de chronicisation comportemental dans la radiculopathie L3 atypique

A partir d'un onset douloureux initial, I'absence de diagnostic clair alimente un cycle de consultations multiples, de modéles explicatifs multiples et
de renforcement progressif de I'hypervigilance, de I'évitement et du déconditionnement. Ce cycle auto-entretenu illustre les mécanismes

comportementaux ayant contribué a la chronicisation de la patiente.

4 - Evaluation des

Identification du
meécanisme douloureux
dominant, EVA 8/10

Bilan neurologique
périphérique et test de
réversibilité

4 2

Identification des facteurs Slump test (+), douleur
de maintien de la douleur, antérieure, DN4 5/10
SF 12 36/56 » — signature L3

4 2

Elaboration collaborative
d'objectif centrés des hypothéses

Confirmation/infirmation

3 - Intervention

Mobilisations lombaires
en extension, travail en
latéroflexion
controlatérale

Education aux
neurosciences
de la douleur (END)

Préférence directionnelle

en extension et

sur la reprise sportive ique:
et professionnelle

ion progressive

résultats

Mesure quantitative :
EVA, DN4, bilan
neurologique
périphérique et SF12

Mesure qualitative :
ressenti, autonomisation,
confiance

Centralisation de la
douleur

Suivi a3 ans

N

réévaluation des
variables cliniques
quantitative et
qualitative

EVA:0-1/10
DN4:0-1/10
SF 12:53/56



il a été possible de soutenir la restauration du sentiment
d'auto-efficacité de la patiente dans sa réhabilitation®&°%-6",

L'alliance thérapeutique et la communication
Lalliance thérapeutique, telle que conceptualisée par Shaw
et al. dans leur cadre enactif-écologique pour la pratique
ostéopathique, était fondamentale dans cette prise en
charge™. Les compétences de communication et I'éduca-
tion du patient étaient centrales a I'approche de traitement.
Lutilisation de métaphores accessibles, telles que décrire le
nerf comme ayant besoin de « respirer », a aidé la patiente a
reconceptualiser sa condition d'une maniére moins mena-
cante®?®®, Cela s'aligne avec les principes de I'éducation a
la neuroscience de la douleur, qui a montré qu’elle réduisait
I'intensité de la douleur, améliorait la fonction et diminuait
les comportements d'évitement liés a la peur dans diverses
populations de douleur chronique®*3¢*#596Y_Arrigoni et al.,
dans une étude qualitative portant sur la synchronie bio-
comportementale en thérapie manuelle, ont mis en évidence
que I'empathie, I'écoute active et la définition collaborative
des objectifs thérapeutiques sont des facteurs facilitant
I'obtention de résultats cliniques favorables dans les soins
musculo-squelettiques®®. Kerry et al. ont par ailleurs pro-
posé que les effets de la thérapie manuelle reposent en par-
tie sur des mécanismes contextuels et neurophysiologiques
non spécifiques, ce qui souligne d’autant plus l'importance
de la qualité de la relation thérapeutique dans I'optimisation
des résultats®”,

Limitations

Plusieurs limitations de ce rapport de cas doivent étre recon-
nues. Comme étude de cas unique, les observations et les
résultats ne peuvent étre généralisés a tous les patients pré-
sentant des tableaux similaires. Bien que le résultat clinique
soit favorable, il nest pas possible d'attribuer définitivement
I'amélioration a I'intervention ostéopathique seule, car I'his-
toire naturelle, les effets contextuels et le passage du temps
peuvent avoir contribué a la récupération.

De plus, I'absence de mesure formalisée de la relation thérapeu-
tique (WAl ou équivalent), I'absence d'un second opérateur pour
les mesures et I'absence de données médicales complémen-
taires pour objectiver certains éléments cliniques constituent
des limites méthodologiques. Lauto-efficacité et I'autonomi-
sation de la patiente ont été observées cliniquement mais non
évaluées a I'aide d'outils standardisés tels que le PSEQ®?,

Néanmoins, I'amélioration rapide et soutenue aprés deux
ans de chronicité, la corrélation entre I'intervention et les
changements dans les symptémes et le statut fonctionnel,
le maintien de I'amélioration au suivi de trois ans suggérent
fortement une relation plausible entre la prise en charge et
I'évolution favorable. Lutilisation de mesures d'évaluation
validées (DN4 et SF-12) et la documentation détaillée du pro-
cessus de traitement selon les guidelines CARE ajoutent de
la crédibilité aux observations.

Perspectives

La relation thérapeutique, mobilisée ici de maniere délibé-
rée mais non mesurée, mériterait d'étre étudiée comme
variable médiatrice des résultats cliniques dans la prise en
charge ostéopathique des douleurs chroniques complexes, a
I'aide d'outils validés tels que le Working Alliance Inventory®.
Par ailleurs, le role de I'éducation aux neurosciences de la
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douleur dans la reconceptualisation du narratif Iésionnel
construit au cours d'une errance diagnostique prolongée
constituerait un axe de recherche pertinent pour la profes-
sion, en lien avec les appels récents a dépasser les modéles
structuraux au profit d'approches centrées sur les proces-
sus physiopathologiques en cours®®®, Enfin, l'utilisation
de la préférence directionnelle comme outil de phénoty-
page clinique permettant d'identifier des sous-groupes de
patients répondeurs a une approche mécanique ciblée parmi
les radiculopathies lombaires atypiques constitue une piste
prometteuse pour orienter les stratégies thérapeutiques en
pratique ostéopathique®“®.

CONCLUSION

Cerapportde casillustre I'intérét d'un raisonnement clinique
approfondi ne reposant pas uniquement sur les constata-
tions d'imagerie, d'une approche intégrée adressant les
dimensions biologiques, psychologiques et sociales de la
douleur, et du réle de I'écoute, de I'explication et de la réas-
surance dans I'accompagnement des patients confrontés a
I'errance thérapeutique. Pour les tableaux douloureux aty-
piques et complexes, I'ostéopathie pourrait offrir un cadre
combinant thérapie manuelle et pratique éclairée par les
données probantes contemporaines de la science de la
douleur - le maintien des bénéfices a trois ans suggérant
gu'une évolution favorable est observable méme dans des
situations ayant résisté a de multiples approches anté-
rieures. Des études futures incluant des mesures formali-
sées de la relation thérapeutique permettraient de mieux
objectiver son réle dans ce type de prise en charge.
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Julien Moreno
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ABSTRACT

Introduction: Atypical lumbar radiculopathies (L1-L4) repre-
sent a diagnostic challenge due to their atypical presenta-
tion, which can mimic various musculoskeletal conditions.
The resulting diagnostic wandering is frequent and durably
impairs patients’ quality of life.
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Objective: To describe an integrated osteopathic approach
for a chronic atypical L3 radiculopathy following two years
of diagnostic wandering, to evaluate functional clinical out-
comes, and to explore the role of dynatomes in understand-
ing pain distribution.

Methods: A case study conducted in accordance with
the CARE 2013 guidelines. The patient (36 years old)
presented with anterior right thigh pain for 2 years, with
non-contributory imaging. Assessment combined the
DN4 questionnaire (neuropathic features), the SF-12
(quality of life), and a repeated movement analysis (direc-
tional preference). Questionnaires were completed by
the patient in the waiting room, independently of the
practitioner, before each session. The intervention com-
prised 3 sessions over 8 weeks combining manual ther-
apy, pain neuroscience education (PNE), and psychosocial
support.

Results: Pain evolved from 8/10 to 1/10 (NRS) over 8 weeks,
the DN4 score from 5/10 to 1/10, and the SF-12 from 36/56
to 52/56. CrossFit resumed at week 4 and full return to work
at week 6. Maintenance of these benefits was confirmed at
the 3-year follow-up (March 2025).

Discussion and conclusion: This case illustrates the value
of anintegrated osteopathic approach - combining manual
therapy, PNE, and a quality therapeutic relationship —in the
management of atypical chronic pain that had resisted prior
therapeutic approaches. Longitudinal studies and stand-
ardised tools would help better objectify the role of the
therapeutic relationship in such outcomes.

KEYWORDS

case report / central sensitisation / diagnostic wandering /
dynatomes / osteopathy / pain neuroscience education /
radiculopathy / therapeutic alliance

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Atypische lumbale Radikulopathien (L1-L4)
stellen eine diagnostische Herausforderung dar, da sie ver-
schiedene muskuloskelettale Erkrankungen imitieren kén-
nen. Die daraus resultierende diagnostische Odyssee ist
h&ufig und beeintrachtigt die Lebensqualitédt der Patienten
nachhaltig.

Ziel: Beschreibung eines integrierten osteopathi-
schen Ansatzes bei einer chronischen atypischen
L3-Radikulopathie nach zwei Jahren diagnostischer
Odyssee, Bewertung der funktionellen klinischen Ergebnisse
sowie Untersuchung der Rolle der Dynatome beim
Verstandnis der Schmerzverteilung.

Methoden: Fallstudie gemaB den CARE-Leitlinien 2013.
Die Patientin (36 Jahre) litt seit 2 Jahren unter anterioren
Oberschenkelschmerzen rechts bei nicht wegweisender
Bildgebung. Die Beurteilung umfasste den DN4-Fragebogen
(neuropathische Merkmale), den SF-12 (Lebensqualitat)
sowie eine Analyse wiederholter Bewegungen
(Richtungspriferenz). Die Fragebdgen wurden von der
Patientin im Wartezimmer, unabhangig vom Behandler,
vor jeder Sitzung ausgefiillt. Die Intervention umfasste 3
Sitzungen liber 8 Wochen mit manueller Therapie, schmerz-
neurowissenschaftlicher Edukation (SNE) und psychosozia-
lem Begleitprogramm.

Ergebnisse: Der Schmerz reduzierte sich innerhalb von 8
Wochen von 8/10 auf 1/10 (NRS), der DN4-Score von 5/10 auf
1/10 und der SF-12 von 36/56 auf 52/56. Die Wiederaufnahme
des CrossFit-Trainings erfolgte in Woche 4, die vollstandige
Riickkehr zur Arbeitin Woche 6. Die Aufrechterhaltung dieser
Verbesserungen wurde bei der 3-Jahres-Nachuntersuchung
(Mérz 2025) bestitigt.

Diskussion und Schlussfolgerung: Dieser Fall veranschau-
licht den Nutzen eines integrierten osteopathischen
Ansatzes - der manuelle Therapie, SNE und eine qualitativ
hochwertige therapeutische Beziehung kombiniert — bei
der Behandlung atypischer chronischer Schmerzen, die
auf frithere Therapieansitze nicht angesprochen hatten.
Longitudinalstudien und standardisierte Messinstrumente
wiirden dazu beitragen, die Rolle der therapeutischen
Beziehung bei solchen Ergebnissen besser zu objektivieren.

SCHLUSSELWORTER

diagnostische Odyssee / Dynatome /

Fallstudie / Osteopathie / Radikulopathie /
schmerzneurowissenschaftliche Edukation /
therapeutische Allianz / zentrale Sensibilisierung
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Pendant longtemps, la recherche clinique s'est appuyée
sur un critere dominant : la significativité statistique
sous l'angle mathématique. Si une différence entre
deux groupes atteignait le fameux seuil de p (inférieur
a.0,05)?, I'intervention était considérée comme « efficace ».
Progressivement, cette approche a été remise en question a
juste titre®. Les cliniciens et chercheurs ont pris conscience
gu'un résultat statistiquement significatif ne se traduisait
pas nécessairement par un patient qui allait réellement
mieux. Une variation numérique pouvait donc étre détec-
table sans étre pergue comme importante dans la vie quo-
tidienne. C'est dans ce contexte que la Minimal Clinically
Important Difference, ou MCID, s'est imposée comme un
outil séduisant®. Elle promettait de replacer le patient au
centre de l'interprétation des résultats en répondant a une
question simple : a partir de quel changement d’un outil de
mesure peut-on considérer qu'une amélioration est réelle-
ment significative pour la personne concernée ?

La MCID correspond a la plus petite variation qu'un patient
percoit comme cliniquement bénéfique™. Aprés un acci-
dent vasculaire cérébral, par exemple, certains travaux ont
proposé un seuil d'amélioration d’environ 71 m au test de
marche de six minutes comme correspondant a un change-
ment pergu comme réellement bénéfique par le patient, avec
un impact tangible sur la vie quotidienne®®. Si une étude rap-
porte une amélioration moyenne supérieure a 71 m, l'inter-
vention parait alors cliniquement pertinente. Si elle montre
un gain de 20 m, par exemple, elle est souvent considérée
comme insuffisante. Cette logique semble cohérente et ras-
surante. Elle donne I'impression qu'il existe un repére précis
permettant de trancher objectivement la question de la per-
tinence clinique. Pourtant, cette apparente clarté masque
plusieurs écueils méthodologiques et conceptuels™.

Le premier écueil tient a la confusion entre moyenne sta-
tistique et expérience individuelle. Lorsqu’'une étude rap-
porte une amélioration moyenne supérieure a 71 m au test de
marche de six minutes, cette valeur peut correspondre a des
situations trés différentes. Certains patients ont peut-étre
progressé de fagon spectaculaire, dépassant largement ce
seuil, tandis que d'autres n'ont pratiquement pas changé. La
moyenne agrége ces trajectoires contrastées et donne ['il-
lusion d'une réponse uniforme a I'intervention. Or, en pra-
tique clinique, nous ne soignons pas des moyennes mais
des personnes. Pour un patient dont le périméetre de marche
était extrémement limité, un gain de 20 ou 30 m peut déja
représenter un changement tangible dans la vie quotidienne.

A I'inverse, pour un patient dont I'objectif est de retrouver
une autonomie extérieure compléte ou de reprendre une
activité professionnelle exigeante, une amélioration supé-
rieure a 71 m peut parfois s'avérer insuffisante. Ainsi, méme
lorsqu’un seuil de MCID est dépassé en moyenne, cela ne
garantit ni que tous les patients en aient bénéficié, ni que
le bénéfice observé corresponde a leurs attentes. La per-
tinence clinique demeure fondamentalement contextuelle,
individuelle et liée aux objectifs propres a chaque patient
bien au-dela du simple dépassement d'un seuil chiffré®.

Un deuxiéme point essentiel concerne la variabilité des seuils
eux-mémes. Contrairement a ce que |'on pourrait croire, il
n'existe pas une valeur universelle applicable a toutes les
populations et a toutes les situations. La MCID dépend de la
méthode de calcul utilisée®?. Certaines approches reposent
sur |'évaluation subjective du changement par le patient,
d'autres sur des parameétres statistiques liés a la distribution
des données. Ces méthodes peuvent produire des seuils dif-
férents. La MCID varie également selon la sévérité initiale, la
durée des symptdmes et le contexte de soin. Un seuil déter-
miné dans une population aigué ne s'applique pas nécessai-
rement a une population chronique. Cette variabilité explique
la coexistence de nombreuses valeurs différentes pour un
méme outil de mesure, ce qui peut générer une confusion
importante chez les cliniciens"”.

A ces limites s'ajoute une erreur méthodologique particu-
lierement fréquente, mise en lumiére notamment par Chad
Cook®. Elle concerne l'utilisation de la MCID pour comparer
deux groupes de traitement. Dans de nombreuses publica-
tions, on peut lire qu'une différence intergroupe n'est pas cli-
niqguement pertinente parce qu'elle ne dépasse pas la MCID.
A premiére vue, cette affirmation semble logique. Pourtant,
elle repose sur une confusion fondamentale. La MCID a
été congue pour évaluer un changement chez un individu.
Elle répond a la question de savoir si un patient s'est amé-
lioré de maniere significative pour lui-méme. Elle n'a jamais
été congue pour juger de la supériorité d'un traitement par
rapport a un autre au niveau d'un groupe.

Prenons un exemple simple en lien avec le test de marche
de six minutes. Un groupe bénéficiant d'un programme
d’'exercices s'améliore en moyenne de 90 m, tandis qu'un
autre groupe progresse de 40 m. Le seuil de différence mini-
male cliniquement importante est fixé a 71 m. La différence
moyenne entre les groupes est donc de 50 m. Certains pour-
raient conclure que cette différence n'est pas cliniquement
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pertinente si elle ne dépasse pas le seuil de 71 m. Le raison-
nement parait intuitif, mais il est erroné. Le seuil de 71m a
été concu pour interpréter un changement au niveau indivi-
duel, c'est-a-dire pour déterminer si un patient a pergu une
amélioration significative pour lui-méme. Lappliquer directe-
ment a une comparaison entre groupes revient a utiliser I'ou-
til a un niveau d'analyse inapproprié. Une différence moyenne
de 50 m entre groupes peut trés bien s'accompagner d’'une
proportion nettement plus élevée de patients dépassant
réellement le seuil des 71 m dans le groupe exercices. A I'in-
verse, un écart moyen supérieur a 71 m entre deux groupes
ne garantit pas qu'un plus grand nombre de patients aient
atteint une amélioration pergue comme importante.

Confondre « changement individuel » et « différence moyenne
intergroupe » conduit ainsi a des interprétations simplifica-
trices. Le simple dépassement ou non d'un seuil chiffré ne
suffit pas a trancher la question de la pertinence clinique
comparative d'une intervention. Pour comparer des groupes,
des indicateurs comme le d de Cohen (taille d'effet) sont fré-
qguemment utilisés pour quantifier I'ampleur des différences
observées en tenant compte de la variabilité des données/.
Cependant, cette mesure présente plusieurs limites.

Les seuils d'interprétation proposés (faible, modéré, élevé)
sont arbitraires et ne sont pas universellement applicables,
car ils dépendent du contexte et du domaine étudié"®, De
plus, le d de Cohen reste une mesure statistique abstraite,
parfois difficile a interpréter en pratique clinique, et ne ren-
seigne pas directement sur la pertinence du changement
pour les patients™. C'est pourquoi une autre approche
consiste a comparer la proportion de patients qui atteignent
la MCID dans chaque groupe®. Cette méthode respecte
la nature intra-individuelle du concept tout en permettant
une comparaison valide entre interventions. Ces stratégies
évitent de brouiller la distinction entre signification clinique
individuelle et supériorité relative d'un traitement.

Pour le clinicien, ces nuances méthodologiques ne sont pasde
simples débats académiques. Elles influencent directement

I'interprétation des preuves. Une conclusion affirmant qu’il
n'existe pas de différence cliniquement pertinente entre deux
traitements parce que la différence moyenne n'a pas dépassé
la MCID peut conduire a sous-estimer l'intérét d'une inter-
vention. A I'inverse, une interprétation hative peut exagé-
rer I'équivalence de deux approches. Comprendre le niveau
d'analyse auquel s'applique la MCID permet de lire les articles
avec davantage de discernement et d'éviter des conclusions
hatives ou simplistes.

Il ne s'agit pas d'abandonner la MCID. Elle a constitué un pro-
greés important en rappelant que l'objectif d'une intervention
n'est pas seulement de modifier un chiffre, mais d'améliorer le
vécu du patient. Elle protége contre I'enthousiasme excessif
face a des différences statistiquement significatives mais cli-
niquement négligeables. Toutefois, elle ne doit pas devenir un
raccourci décisionnel ou un critere absolu de comparaison.
La pertinence clinique nait de larencontre entre les données
probantes, I'expertise du praticien et les attentes du patient.

En pratique, quelques réflexes simples peuvent guider la lec-
ture d'un article. Il est utile de vérifier comment la MCID a été
déterminée et sila population étudiée est comparable a ses
propres patients. Il est pertinent de regarder la proportion
de patients réellement améliorés et d'examiner la taille d'ef-
fetintergroupe lorsqu’il s'agit de comparer des traitements.
Enfin, il convient toujours de se poser la question essen-
tielle : ce changement serait-il cliniquement important pour
le patient que j'ai en face de moi ?

Garder les mains dans les preuves implique d'accepter la
complexité plutot que de chercher des seuils simplificateurs.
La MCID est un outil précieux lorsqu'elle est utilisée pour ce
qu'elle est, c'est-a-dire un indicateur de changement signifi-
catif chez un individu. Utilisée au mauvais niveau d'analyse,
elle peut obscurcir l'interprétation. La qualité de la recherche
ne dépend pas seulement des chiffres qu'elle produit, mais
de la maniére dont ces chiffres sont utilisés pour répondre
aux bonnes questions. La science éclaire la pratique, mais
elle ne la remplace jamais.
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A la différence de la fragilité, qui casse sous le stress, et
au-dela de la résistance, qui encaisse sans changer, |'anti-
fragilité désigne ce qui tire profit de la variabilité, de I'incer-
titude et du stress.

Cette lecture, issue du monde de la finance et des systémes
complexes, résonne pourtant de maniére concrete avec
notre pratique quotidienne en physiothérapie.

De la protection a I'exposition :

changer de paradigme ?

En physiothérapie musculo-squelettique et sportive, cette
idée n'est pas nouvelle.

En phase aigug, notre réflexe est légitime : réduire la charge
pour protéger le tissu. Quelle est notre stratégie ensuite ?
Taleb nous pousse a questionner une tendance plus insi-
dieuse: en voulant trop stabiliser un systéme, ne risque-t-on
pas de le rendre plus vulnérable a long terme ?

C'est le principe méme de I'entrainement : mettre son
corps en difficulté a tel point que nos capacités en soient
réduites a court terme. Le corps humain possede une
capacité remarquable : I'adaptation. Apres l'avoir mis a
mal, notre organisme se prépare a affronter la prochaine
échéance en augmentant ses ressources. Le systéme
musculo-squelettique et le systeme nerveux illustrent par-
faitement le concept d'antifragilité.

L'absence de stress est délétére tout comme l'exces de
contréle. La variabilité et I'imprévisibilité ne sont pas des
ennemis a éliminer, mais des stimuli a doser intelligemment.

Variabilité, incertitude et performance
Souvent, nous sommes confrontés a la recherche de la
« bonne » technique, le « bon » alignement ou encore la

«bonne » posture. Pourtant, I'environnement réel, et le sport
en particulier, est chaotique : rebonds imprévisibles, adver-
saires, surface irréguliére, météo, pression psychologique...

Un programme trop contrdlé prépare-t-il des athletes a
la réalité... ou les rend-il performants dans un environne-
ment choisi ?

Lantifragilité suggére d'intégrer du désordre. Non pas dans
une logique de mise en danger, mais dans une logique d'ex-
position graduée a l'incertitude.

Plutot que de les redouter systématiquement, allons vers ce
valgus dynamique ou cet affaissement de la vo(te plantaire.
Tét ou tard, le hasard I'y amenera, tel un cygne noir.

Douleur chronique : la fragilité de 1'évitement
Dans la douleur persistante, I'évitement du mouvement est
fréquent. Or, I'évitement réduit la tolérance a la contrainte.
Déconditionnement, hypersensibilisation et kinésiopho-
bie s'installent.

Un systeme privé d'exposition finit par redouter la
moindre perturbation.

L'antifragilité comme boussole clinique

Plutot que de chercher a tout contrdler, la physiothérapie
pourrait parfois viser a créer des conditions ol le patient
apprend a s'adapter.

Celaimplique :

o accepter une certaine imprévisibilité ;

» tolérer I'inconfort contrélé ;

o favoriser l'autonomie plutét que
dance thérapeutique ;

» valoriser la capacité d'adaptation plutét que la perfec-
tion biomécanique.

la dépen-

Attention aux dérives

Taleb met aussi en garde : I'antifragilité ne signifie pas « expo-
sition brutale » ni « glorification de la douleur ». Un stress
excessif est néfaste au systéme antifragile.

Notre expertise réside dans notre capacité a mettre de la
structure dans le désordre. L'individualisation reste cen-
trale. Lantifragilité n'est pas un protocole, mais un cadre
de réflexion.

Un piege facile serait de cacher des lacunes de structure der-
riere I'excuse du désordre a tout prix.
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Et pour nous, thérapeutes ?
Le concept peut aussi s'appliquer a notre profession.

Une pratique trop rigide, trop dépendante de protocoles
figés, risque de devenir fragile face a I'évolution des connais-
sances. A l'inverse, une profession capable d'intégrer
I'incertitude scientifique, d'ajuster ses modeles et d'accep-
ter la complexité devient antifragile.

En conclusion

Antifragile n'est pas un livre de physiothérapie. Pourtant, il
offre une réflexion puissante pour repenser notre pratique.
Et si notre réle n'était pas seulement de réparer, mais de

développer chez nos patients une capacité d'adaptation face
ala complexité et a I'imprévisibilité du mouvement ?

L'auteur du livre :

Nassim Nicholas Taleb est essayiste, statisticien et ancien
trader. Spécialiste des systémes complexes et des événe-
ments rares (« cygnes noirs »), il enseigne le management du
risque et la théorie des probabilités appliquée aux systemes
incertains. Son ceuvre explore les limites de la prédiction et
la maniere dont les systemes biologiques, économiques ou
sociaux réagissent au désordre.

Lupourvous par Gauthier Masson, physiothérapeute, Movea—
Physiothérapie & Coaching, Sion.
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Un peu de contexte

L'Exercise is Medicine (ou EIM) est une initiative internatio-
nale quivise a intégrer I'activité physique a visée thérapeu-
tique de facon aussi courante que les médicaments. Cette
initiative a pour origine et pour axe principal la santé, mais
inclut des acteurs d'autres secteurs dans sa mise en place
(industriels et politiques, par exemple).

Le référentiel pour la Suisse, issu de 'OFSP (Office fédéral de
la santé publique), constitue une étape majeure pour l'inté-
gration de l'activité physique dans le systeme de santé suisse.
Il s'inscrit dans le prolongement de la stratégie nationale
de prévention des maladies chroniques non transmissibles
2025-2028 (hypertension, AVC, obésité, diabete, BPCO,
arthrose, etc.). Lambition est claire : ancrer le mouvement
de maniere systématique dans la prévention, le traitement
et la réadaptation des maladies chroniques.

Une approche particuliérement pertinente
L'allongement de I'espérance de vie, le vieillissement démo-
graphique, et les comorbidités ne font quaugmenter l'in-
cidence des problemes de santé, incluant les maladies
chroniques non transmissibles. A partir de 65 ans, au moins
la moitié de la population est touchée par une maladie chro-
nique. Les maladies chroniques non transmissibles, y com-
pris les maladies mentales, représentent actuellement 80 %
des dépenses de santé en Suisse.

Ces derniéres années, la recherche clinique a su apporter la
preuve des effets de l'activité physique tant sur la préven-
tion que la thérapie dans le cas des maladies chroniques
non transmissibles.

Lactivité physique présente également un intérét écono-
mique majeur, & la fois par son faible colt d'acces, et par les
économies en santé et au travail qu'elle permet.

Un point sur son implémentation actuelle
Actuellement en Suisse, il arrive souvent que l'activité phy-
sique soit I'intervention thérapeutique recommandée.
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Toutefois, si cette activité physique est réalisée hors pro-
gramme de réadaptation, et/ou dispensée par un-e pres-
tataire non reconnu-e par la LAMal, (loi fédérale sur
l'assurance-maladie en Suisse), elle n‘est pas remboursée
par I'assurance obligatoire des soins (OAS). De plus, 'offre
structurée d'activité physique est encore maigre. Enfin, la
prescription individuelle d'activité physique pour des indi-
cations définies est encore trop rare, et non prise en charge
par l'assurance de base ou complémentaire.

La prescription individuelle

d’activité physique

Pour une prise en charge adaptée et inclusive, il convient de
distinguer trois groupes de bénéficiaires : (1) les patient-es
ayant subi un événement de santé aigu, tel un AVC; (2) les
patient-es atteint-es d'une maladie chronique non transmis-
sible, d'un trouble mental ou d'une addiction ; (3) les per-
sonnes a risque de passer dans le groupe (2), tels les inactifs
et les sédentaires.

Cela permet également de distinguer I'EIM de la prévention
primaire, les personnes en bonne santé et sans facteurs de
risque ne faisant pas partie du champ d'action de I'EIM.

Basé sur les implémentations similaires en Suede « Activité
physique sur prescription » (PAP-S) ou en France « Sport sur
ordonnance », ainsi que des initiatives suisses comme le pro-
gramme PAPRICA ou le projet « Pas a Pas+ », il semble que
cette prescription médicale soit d'autant plus efficace sielle
est formulée selon le systéme FITT-VP (Fréquence, Intensité,
Temps/Durée, Type d'exercice, Volume, Progression), avec
évaluation, conseil, accompagnement, suivi et ajustement.
Cela nécessiterait une qualification médicale spécifique,
soutenue par les ressources disponibles sur la plateforme
EIM CH.

Implications

Cerapport de I'OFSP structure officiellement I'approche EIM
en Suisse, mettant en avant la nécessité et la pertinence
d'intégrer l'activité physique dans le systéme de santé suisse,
ainsi que la nécessité de se saisir de la prescription indi-
viduelle d'activité physique. Bien que I'OFSP n'ait pas les
moyens de soutenir 'implémentation de la démarche, et bien
que le cadre législatif ne permette pas encore le rembourse-
ment de l'activité physique hors contexte de réhabilitation,
les physiothérapeutes et ostéopathes ont intérét a se posi-
tionner et visibiliser leur compétence en la matiere, afin de
trouver la place qui leur revient dans une approche qui sera
forcément interdisciplinaire.

Les auteurs:

Rapport élaboré par Ecoplan, sur mandat de I'Office
fédéral de la santé publique (OFSP), avec la contribution
de nombreux-ses expert-es et professionnel-les du domaine
de l'activité physique et de la santé.

Lu pour vous par Matthieu Gallou-Guyot, professeur assis-
tant, HES, HESAV Haute Ecole de santé - Vaud, HES-SO Haute
Ecole spécialisée de Suisse occidentale.
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Entre héritage professionnel et

défis des systémes de santé

L'ostéopathie s'est historiquement développée dans des
contextes variés, le plus souvent en dehors des structures
institutionnelles du systéme de santé et principalement dans
le cadre d'une pratique libérale indépendante®. Cette auto-
nomie a favorisé le développement d’'une profession capable
d'organiser ses propres modalités de pratique, mais a par-
fois également mené a une forme d'isolement vis-a-vis des
autres professions de santé®. Cette trajectoire particuliére a
contribué a fagonner une identité professionnelle forte, cen-
trée surl'approche globale du patient et I'importance du tou-
cher diagnostique et thérapeutique®.

Les systéemes de santé sont aujourd’hui confrontés a des
défis majeurs: vieillissement de la population, augmentation
des maladies non transmissibles, manque de transparence
concernant les co(its ou la qualité des prestations, pénurie
de personnel soignant et d'autres encore”. Ces évolutions
demandent des adaptations profondes ainsi qu'une redéfini-
tion des roles des différentes professions et des attentes a
leur égard. Les disciplines sont désormais appelées a clarifier
leur contribution spécifique a la prise en charge de probléma-
tiques de santé de plus en plus complexes, nécessitant une
collaboration étroite. Ces transformations appellent ainsi
au développement d'identités professionnelles capables
de dialoguer avec les autres disciplines tout en préservant
leurs spécificités.

Une place a définir

Dans ce paysage en évolution, I'ostéopathie occupe une
place singuliere. Présente dans de nombreux systemes de
santé et reconnue dans plusieurs pays comme profession
de santé®®, elle est réguliérement sollicitée par des patients
souffrant de troubles fonctionnels®”. Mais au-dela de son
activité clinique, une question demeure : comment l'ostéo-
pathie peut-elle s'intégrer de maniére pertinente et durable
dans des systémes de soins qui exigent aujourd'hui davan-
tage de coordination”, de transparence et de collabora-
tion interprofessionnelle?

Le document «Compétences relatives aux professions de la
santé»®, développé par la Conférence Spécialisée Santé des
Hautes Ecoles Spécialisées suisses (FKG-CSS)® et inspiré du

référentiel de compétences CanMEDS®'?, offre des repéres
utiles pour penser l'intégration d’'une discipline dans un
environnement clinique interprofessionnel. Parmi les réles
décrits dans ce référentiel, deux apparaissent comme par-
ticulierement déterminants pour les professions impliquées
dans la prise en charge des troubles fonctionnels : le réle
d'expert et le role de collaborateur.

De récentes études™ ™ sur le recours aux approches com-
plémentaires montrent que les patients mobilisent fréquem-
ment plusieurs formes de prise en charge au cours de leur
parcours de soins. Ces recours ne s'inscrivent pas néces-
sairement en opposition avec la médecine au sens de l'as-
surance obligatoire des soins, mais plutét dans une logique
complémentaire visant a répondre a des besoins que les
dispositifs traditionnels peuvent ne pas couvrir. Dans ce
contexte, I'enjeu se déplace : il ne s'agit pas tant de reven-
diquer une légitimité supplémentaire pour les ostéopathes
que de rendre cette légitimité opérante au sein d'un sys-
téme de soins coordonné. Autrement dit, la question n'est
plus celle de la reconnaissance, mais celle de la lisibilité et
de l'articulation. Or, en I'absence de reperes partagés, cette
articulation se construit aujourd'hui de maniére largement
informelle, a l'initiative des patients eux-mémes. En Suisse,
les médecins généralistes rapportent rencontrer réguliere-
ment des patients ayant recours a la médecine complémen-
taire™, souvent de leur propre initiative. Ils soulignent un
manque de reperes concernant les compétences des pra-
ticiens concernés ainsi que les modalités de collaboration.

Ce double constat - reconnaissance croissante d'une part et
manque de lisibilité d'autre part - met en évidence un enjeu
central : celui de rendre explicite la contribution spécifique
de l'ostéopathie dans le systéme de santé. C'est précisément
dans cette perspective que les roles d'expert et de collabo-
rateur prennent tout leur sens.

Entre expertise clinique et

collaboration interprofessionnelle

Le role d'expert requiert une définition claire du champ de
compétences et la capacité de mobiliser un savoir-faire cli-
nique spécifique. Pour l'ostéopathie, cela implique d'iden-
tifier les situations dans lesquelles son approche apporte
une contribution pertinente, notamment dans I'évaluation

* Les articles publiés dans cette rubrique n‘engagent pas la rédaction de Mains Libres, mais seulement leurs auteurs.
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clinique et la prise en charge de certains troubles fonction-
nels. Il s'agit d'apprécier si la prise en charge proposée est
efficace, adéquate et économiquement justifiée, tout en
reconnaissant les limites de son propre champ d‘action™,

Au-dela du traitement et du suivi du patient, I'expertise cli-
nique de l'ostéopathe repose sur une démarche structu-
rée d'évaluation et de raisonnement clinique. Celle-ci vise
a identifier la dimension fonctionnelle des troubles ainsi
que les facteurs contextuels susceptibles d'en influencer
I'évolution. Cette analyse permet de poser un diagnostic
ostéopathique, de définir une stratégie thérapeutique adap-
tée —comprenant un axe thérapeutique, un protocole de trai-
tement adapté et un pronostic™. La mise en ceuvre de cette
prise en charge s'inscrit dans un mandat thérapeutique éta-
bli avec le patient, fondé sur une information transparente
et un consentement libre et éclairé. Ce cadre permet éga-
lement, lorsque c'est nécessaire, d'identifier les situations
nécessitant une prise en charge interprofessionnelle ou une
orientation vers d'autres professionnels, contribuant ainsi a
la continuité et & la cohérence du parcours de soins™,

Clarifier notre champ de compétences ne consiste pas seu-
lement a affirmer une expertise, mais aussi a en délimiter
les contours en reconnaissant ce qui reléve d'autres disci-
plines. Cette clarification constitue une condition préalable
a toute collaboration efficace. Comme le souligne le réfé-
rentiel CanMEDS"? «la collaboration nécessite une compré-
hension du réle de chacun, la poursuite des mémes buts et
la gestion des divergences» pouvant émerger dans la prise
de décision clinique. Pour travailler de maniére pertinente
avec les autres acteurs du systéme de santé™'™, |'ostéo-
pathe doit donc non seulement étre capable d'expliciter son
propre champ de compétences, mais aussi connaitre celui
des autres professions.

C'est dans cette perspective que prend tout son sens le
second rdle central : celui de collaborateur. La collabora-
tion ne se limite pas a la coexistence de plusieurs professions
autour d'un méme patient; elle implique dialogue, coordina-
tion et partage de cadres de référence communs. Elle consti-
tue un levier essentiel pour garantir des soins sécuritaires
et de qualité™. Pour l'ostéopathe, cela suppose de pouvoir
expliciter son raisonnement clinique et son intention théra-
peutique dans des termes compréhensibles par les autres
acteurs du systéme de santé. Cette lisibilité est une condi-
tion essentielle a la cohérence des parcours des patients.

Dans ce paysage thérapeutique pluraliste, une collaboration
avec le patient devient également essentielle. Elle permet
de renforcer l'alliance thérapeutique™', de I'accompagner
dans ses prises de décisions, ainsi que de l'orienter dans
ses démarches de soin™™. En tant que praticien de premier
recours disposant d'un temps de consultation permettant
un échange approfondi®”, I'ostéopathe peut ainsi jouer un
réle important pour soutenir la navigation du patient dans
un systéme de plus en plus complexe.

Le défi de I'intégration dans

le systéme de santé

Lintégration d’'une profession dans le systéme de santé ne
dépend donc pas uniquement de sa reconnaissance institu-
tionnelle, mais aussi de sa capacité a rendre son expertise
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compréhensible et partageable. Pour I'ostéopathie, cela
implique d'assumer pleinement un double réle d'expert
et de collaborateur. Etre expert consiste a définir claire-
ment son champ de compétences, a expliciter son raison-
nement clinique et a préciser dans quelles situations son
intervention est pertinente. Etre collaborateur suppose de
rendre cette expertise identifiable, de partager un langage
clinique commun et de contribuer a la coordination des
parcours de soins. Reconnaftre les limites de son propre
champ d'action et connaitre celui des autres professions
constitue une condition essentielle pour une prise en charge
optimale des patients.

Un enjeu pour l'avenir de la profession

Cette évolution invite la profession a engager une réflexion
plus large sur son identité et sur son positionnement dans
les systémes de santé. Cette dynamique est déja perceptible
atravers le développement de la formation académique, de
la recherche et de I'intégration progressive de I'ostéopathie
dans certains contextes cliniques.

L'un des défis majeurs consiste désormais a permettre aux
ostéopathes, qu'ils soient en formation ou déja en exercice,
de disposer des outils nécessaires pour s'intégrer dans un
systéme de santé. Atteindre cet objectif implique une évo-
lution de I'identité professionnelle de I'ostéopathie : non pas
en reniant les valeurs fondatrices de la discipline, mais en
construisant une identité tournée vers les enjeux contem-
porains, tout en restant ancrée dans les principes qui ont
historiguement fagonné la profession.

Le véritable défi pour l'ostéopathie n'‘est peut-étre plus de
prouver sa légitimité, mais de définir clairement la contri-
bution qu'elle souhaite apporter aux systemes de santé
de demain.

1. Ellwood J, Carnes D. An international profile of the practice of
osteopaths: A systematic review of surveys. Int J Osteopath Med. 1
juin 2021; 40:14-21.

2. Thomson O, Petty N, Moore A. Osteopaths’ professional views,
identities and conceptions: A qualitative grounded theory study. Int J
Osteopath Med. 1 sept 2014; 17:146-59.

3. Manschel J, Porthun J, Beuckels JMAT, Martin D. Characteristics,
opportunities, and challenges of osteopathy (COCO) in the percep-
tions of osteopaths in Germany, Austria, and Switzerland: a meta-
synthesis. Eur J Med Res. 18 déc 2024;29(1):586.

4. Stratégie du Conseil fédéral en matiére de politique de la santé
2020-2030. Disponible sur : https://www.bag.admin.ch/fr/
politique-de-la-sante-strategie-du-conseil-federal-20202030

5. Regulation - Osteopathy Europe. 4 mars 2024. Disponible sur :
https://osteopathyeurope.org/regulation/

6. The OIA Global Report: Global Review of Osteopathic Medicine and
Osteopathy 2020 - Osteopathic International Alliance. 14 févr 2024.
Disponible sur : https://oialliance.org/the-oia-global-report-global-
review-of-osteopathic-medicine-and-osteopathy-2020/

7. Soins coordonnés. Disponible sur : https://www.bag.admin.ch/fr/
soins-coordonnes

8. Compétences relatives aux professions de la santé. Disponible sur:
https://www.hes-so.ch/fileadmin/documents/HES-SO/Documents_
HES-SO/pdf/sante/competences-professions-sante_fr.pdf

9. Charoy P. Publication de la FKG-CSS 2021. Disponible sur : https://
fkg-css.ch/actualites/communique-de-la-fkg-css/


https://www.bag.admin.ch/fr/politique-de-la-sante-strategie-du-conseil-federal-20202030
https://www.bag.admin.ch/fr/politique-de-la-sante-strategie-du-conseil-federal-20202030
https://osteopathyeurope.org/regulation/
https://oialliance.org/the-oia-global-report-global-review-of-osteopathic-medicine-and-osteopathy-2020/
https://oialliance.org/the-oia-global-report-global-review-of-osteopathic-medicine-and-osteopathy-2020/
https://www.bag.admin.ch/fr/soins-coordonnes
https://www.bag.admin.ch/fr/soins-coordonnes
https://www.hes-so.ch/fileadmin/documents/HES-SO/Documents_HES-SO/pdf/sante/competences-professions-sante_fr.pdf
https://www.hes-so.ch/fileadmin/documents/HES-SO/Documents_HES-SO/pdf/sante/competences-professions-sante_fr.pdf
https://fkg-css.ch/actualites/communique-de-la-fkg-css/
https://fkg-css.ch/actualites/communique-de-la-fkg-css/

m ' D Mars 2026 | n°1

10. Référentiel CanMEDS. Disponible sur : https://canmedsproject.
ca/fr/Framework.html#headingl

11. Ridder DD, Bagnoud C, Joost S, Guessous |. Deciphering Usage
and Expenditures of Complementary Medicine: A Five-Year
Longitudinal Data Analysis of 205,423 Individuals. Mayo Clin Proc.
22 janv 2026;0(0).

12. Dubois J, Rodondi PY, Akre C. « There is a way to work together »:

A qualitative study on complementary medicine therapists’ percep-
tions of their role in the Swiss healthcare system. Complement Ther
Clin Pract. févr 2025; 58:101919.

13. Dubois J, Rodondi PY, Akre C. « It's a reality brought to us by the
patients »:a qualitative study on general practitioners’ views on and
experience with complementary medicine in Switzerland. BMC Prim
Care. 17 oct 2025;26(1):320.

14. Ordonnance relative aux compétences professionnelles spéci-

fiques aux professions de la santé selon la LPSan. 2019. Disponible sur :

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2020/17/fr

15. Loifédérale sur les professions médicales universitaires. 2006.
Disponible sur : https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2007/537/fr

16. Bunzli S, McEvoy S, Dankaerts W, O'Sullivan P, O'Sullivan K.
Patient Perspectives on Participation in Cognitive Functional Therapy
for Chronic Low Back Pain. Phys Ther. 1 sept 2016; 96(9):1397-407.

17. The impact of therapeutic alliance in physical therapy for chronic
musculoskeletal pain: A systematic review of the literature. Disponible
sur : https://www.tandfonline.com/doi/epdf/10.1080/09593985.2018.1
516015?needAccess=true

18. Hoffmann T, Bakhit M, Michaleff Z. Shared decision making and
physical therapy: What, when, how, and why? Braz J Phys Ther.
2022;26(1):100382.

19. Sinnott C, Mc Hugh S, Browne J, Bradley C. GPs’ perspectives on
the management of patients with multimorbidity: systematic review
and synthesis of qualitative research. BMJ Open. 13 sept 2013;
3(9):¢003610.



https://canmedsproject.ca/fr/Framework.html#heading1
https://canmedsproject.ca/fr/Framework.html#heading1
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2020/17/fr
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2007/537/fr
https://www.tandfonline.com/doi/epdf/10.1080/09593985.2018.1516015?needAccess=true
https://www.tandfonline.com/doi/epdf/10.1080/09593985.2018.1516015?needAccess=true

	ML_1_2026_00_Cover
	ML_1_2026_01
	ML_1_2026_02
	Dans ce numéro…

	ML_1_2026_03
	ML_1_2026_04a
	ML_1_2026_04b
	ML_1_2026_05a
	Les événements indésirables dans la pratique de l’étiopathie : une étude descriptive française

	ML_1_2026_05b
	ML_1_2026_06
	ML_1_2026_07
	Approche ostéopathique intégrée d’une radiculopathie L3 atypique : étude de cas

	ML_1_2026_08
	ML_1_2026_09
	ML_1_2026_10



