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Kinésithérapie fondée sur des preuves :
concepts et situations pratiques

G. Reychler, N. Audag, W. Poncin, D. Saey, O. Contal

La kinésithérapie fondée sur les preuves est une notion centrale dans la pratique clinique actuelle. Il s‘agit
d’une pratique intégrative qui englobe tant les éléments scientifiques (connaissances) que |’expertise
individuelle et collective des praticiens, et les éléments et préférences propres aux patients.
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H Introduction

La kinésithérapie fondée sur les preuves est une notion cen-
trale dans la pratique clinique actuelle et largement décrite dans
la littérature scientifique. II est en effet nécessaire de s’y référer
lorsqu’on se retrouve face a une situation clinique, et ce quelle
qu’elle soit. En réalité, elle est devenue le garant pour le patient
de recevoir le meilleur soin possible dans sa situation, au vu de sa
condition. L'enseignement s'en est emparé au cours des deux der-
niéres décennies sans pour autant que ne disparaissent certaines
incompréhensions pour aborder cette approche !l

B De quoi s’agit-il ?

Pour bien comprendre ce que recéle cette notion datant du
Xix® siécle mais devenue populaire seulement depuis la fin du
XX* siecle, il faut se pencher sur la définition de I'« evidence-based
medicine » par David Sackett °l et dont la World Confederation
for Physical Therapy s'est largement inspirée pour l'adapter a la
kinésithérapie !, D'aprés cette définition, la kinésithérapie fon-
dée sur les preuves est une pratique intégrative qui englobe tant
les éléments scientifiques (connaissances) que l'expertise indivi-
duelle et collective des praticiens, et les éléments et préférences
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propres aux patients (Fig. 1). L'« evidence-based practice » est le
recours « rigoureux, explicite et judicieux » aux éléments les plus
robustes qui sont a la disposition du thérapeute au moment de la
réalisation de I'acte thérapeutique. Cette notion est souvent mal
interprétée et, a ce titre, mérite qu'on s'y attarde. La mauvaise
compréhension de la notion est liée en partie a la traduction qui
en est faite. « Evidence-based » est souvent traduit littéralement
en francais par « fondé sur les preuves » alors qu'en réalité, il s’agit
bien de se fonder sur des niveaux de preuve qui refletent l'analyse
critique de la validité et de 1'utilité des résultats trouvés, plus que
sur des preuves irréfutables. De ce fait, on a tendance i croire par
erreur que cette notion implique que seul ce qui est clairement
« prouvé » est valable.

Les trois mots centraux de la définition sont probablement les
bases essentielles a la compréhension de la notion et aménent
4 la nécessité d'une réflexion raisonnable fondée sur des argu-
ments solides. Cette explication laisse en réalité une réelle marge
de manceuvre, bien €loignée de ce que pensent certains profes-
sionnels lorsqu'on leur patle de pratiques fondées sur les preuves.
Les preuves seules ne définissent pas la modalité thérapeutique
a appliquer, mais aident le praticien a identifier une stratégie de
soins optimale pour un tableau clinique donné en intégrant les
aspects propres au patient comme ses préférences et ses attentes
qui sont tout aussi importantes dans le choix de cette stratégie.
L'expertise des pairs ainsi que les savoirs expérientiels des patients
jouent donc un role important dans cette démarche et cela contre-
dit l'interprétation erronée associée a cette notion comme étant
I'usage exclusif de ce qui a été démontré noir sur blanc et le
rejet du reste. Néanmoins, cela ne doit pas nous mener dans
le travers trop souvent rencontré en kinésithérapie, qui consiste
a croire qu'on puisse se permettre de pratiquer un soin fondé
uniquement sur une conviction personnelle sous prétexte que
'on « sait que ¢a fonctionne » parce qu'on « I'a préalablement
constaté sur tous nos patients ». Nombres de nos pratiques ont
souffert et souffrent encore de ce genre de discours qui empéchent
I'évolution des pratiques vers une meilleure prise en charge.
Les preuves restent un élément indispensable pour asseoir nos
pratiques et pour obtenir une reconnaissance accrue de notre
profession.
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Figure 1. Schéma illustrant le principe de la kinésithérapie fondée sur
les preuves (KFP) qui correspond a l'intersection des trois ensembles.

H Trois éléments cardinaux

Une fois ce préambule bien compris, il parait évident que cette
pratique fondée sur les preuves implique une notion d'évolution
liée au temps. Elle ne peut en aucun cas étre assimilée a une pra-
tique fondée sur une théorie fixe et immuable telle que le seraient
des textes fondateurs. Cette idée est confortée par le fait que la
kinésithérapie, au contraire de la médecine, ne vise en aucun
cas a traiter et encore moins a guérir des pathologies mais bien
a améliorer des tableaux cliniques ou des symptomatologies.

Ce qui est vrai aujourd’hui ne le sera peut-étre et méme pro-
bablement plus dans quelques années. En effet, les connaissances
et l'expertise des kinésithérapeutes évoluent avec le temps et un
méme patient ne recoit aujourd’hui en toute logique pas le méme
traitement que celui qu'il a recu il y a quelques années, et ce sans
que la qualité de la prise en charge du thérapeute ne puisse étre
remise en question au moment du premier traitement.

A titre d’exemple, les premiéres descriptions de la kinésithérapie
respiratoire de désencombrement portaient sur I'utilisation des
postures a travers la technique communément appelée drainage
postural ¥, Cela nous raméne a une période autour de la moitié
du xx® siécle. En y pensant bien, l'idée n'était pas si saugrenue
que ¢a. Néanmoins, aujourd’hui, grice a l'expertise accumulée
de différents cliniciens, les connaissances physiopathologiques
et les nombreuses recherches publiées dans ce domaine depuis
cette époque, il semble raisonnable de dire que d’autres tech-
niques sont au moins aussi, voire plus efficaces pour aider au
désencombrement des voies aériennes, et ce dans de nombreuses
situations cliniques /. 1 ne serait donc pas logique de continuer
a retrouver cette technique, seule, en téte de liste des techniques
de désencombrement, ni dans I'enseignement ni dans les pra-
tiques. Est-ce pour autant qu'il faille Ia bannir définitivement ?
Probablement pas, mais elle ne devrait plus étre la technique de
référence aupreés des kinésithérapeutes vu qu'il y a suffisamment
d’arguments pour justifier le non-recours au drainage postural
en routine. Un thérapeute qui le pratiquerait de maniére systé-
matique priverait possiblement ses patients d'un traitement plus
adapté, voire méme plus efficace puisqu’il n'a pas pu montrer sa
supériorité dans des études qui I'ont investigué [°., Si on se centre
sur le bien-étre du patient et sur les aspects pratiques, le drainage
postural a certes 'avantage de pouvoir étre pratiqué sans apport
d'un thérapeute mais il nécessite des postures pas toujours confor-
tables et des séances longues si on respecte la durée de cing a dix
minutes requises par posture, sachant qu'il en existe jusqu'a 22
selon les écoles. Néanmoins, ce méme drainage postural pourrait,
dans certains cas, se révéler utile et efficace dans des situations
spécifiques que chacun pourra imaginer.

2

Cette pratique intégrative ne doit en aucun cas étre une maniere
de déjuger certains collégues mais, au contraire, favoriser une
vision permettant de stimuler et d’encourager 4 un développe-
ment personnel des thérapeutes au profit des patients. Ainsi, un
kinésithérapeute fraichement sorti des études, s'il possede un bon
niveau de connaissances, se doit d’améliorer son expertise cli-
nique qui, de maniére logique, est insuffisante i cette période de
sa carriere professionnelle et, en parallele, continuer 4 augmenter
son niveau de connaissances et adapter ces derniéres en fonction
des évolutions liées a la recherche dans le domaine, le tout afin de
pouvoir prodiguer des soins de qualité. Le thérapeute chevronné
n'est pas en reste mais c'est la mise a jour des connaissances qui
va devoir focaliser probablement son attention 1,

La kinésithérapie fondée sur les preuves s'intégre également par-
faitement dans la notion de raisonnement clinique, quel que soit
le modeéle choisi ¥ et dans la démarche d'évaluation en kiné-
sithérapie . Le principe du raisonnement clinique repose sur
I"énonciation d'une hypothése face a la situation clinique que
le thérapeute doit mettre & 'épreuve pour établir le meilleur
traitement possible tout en le réévaluant en permanence. Les
hypothéses sont émises par la confrontation a une situation déja
connue du thérapeute ou par décisions analytiques a l'instar d'un
diagnostic différentiel, autrement dit, fondées sur un chemine-
ment conditionnel. La reconnaissance de la situation repose pour
beaucoup sur l'expertise du clinicien liée au savoir expérientiel du
patient. C'est la reconnaissance de I'importance de cette expertise
dans la qualité de la prise en charge des patients qui sous-tend
par exemple la création de centres de référence pour le suivi de
pathologies bien ciblées (maladies neuromusculaires, maladies
orphelines, mucoviscidose, scoliose, etc.). Cette centralisation ou
ce rassemblement d’expertise a un bénéfice majeur sur les patients
et peut méme aller jusqu'a 'augmentation de l'espérance de vie
comme cela a été montré dans la mucoviscidose ',

Connaissances

Les connaissances doivent étre les fondements de la démarche
clinique et résultent de la transmission des savoirs par
l'enseignement ou lors de l'apprentissage individuel. Elles pro-
viennent des résultats fournis par les différents travaux de
recherches, notamment les travaux de recherche clinique, et
s'enrichissent au gré du temps et des avancées. Elles doivent pou-
voir s'articuler entre elles pour promouvoir I'action thérapeutique
optimale.

L'importance de ces connaissances donne un role majeur tant a
la nécessité de leur amélioration qu'a la qualité de I'enseignement
et du systeme de formation continue. Le besoin de connaissances
solides comme fondement renforce cette nécessité. C'est proba-
blement le challenge majeur de la kinésithérapie au cours des
prochaines années. Pour ne pas rater le train de 'évolution des
pratiques dans le monde de la santé et garder, voire justifier une
place de choix dans l'arsenal thérapeutique offert aux patients, il
faut tendre vers un niveau de formation et un niveau de preuve
aussi élevé que possible pour nos pratiques. Une enquéte réalisée
en 2012 aupres d'étudiants francais montrait que I'enseignement
de la kinésithérapie restait perfectible puisque seuls 50 % des
étudiants interrogés connaissaient la notion d’ « evidence-based
practice », méme si ce chiffre est 3 nuancer puisqu’il était
influencé par I'année d'étude !!l. L'universitarisation en France,
I'apparition de champs de compétences particuliéres en Belgique
et 'augmentation de par le monde du nombre de kinésithéra-
peutes porteurs de doctorats sont toutes des avancées qui vont
dans le sens de 'amélioration.

Un exemple pour illustrer I'impact du temps sur les connais-
sances et de celles-ci sur la prise en charge des patients est
I'évolution des pratiques en termes de mobilisation des patients
en réanimation ou la remise en activité de ceux présentant
une insuffisance respiratoire chronique. L'impact de l'inactivité
musculaire sur la force des muscles non sollicités était bien connu
depuis les années 1980, notamment grice a des travaux réali-
sés (hors du champ de la médecine) sur des astronautes dont les
muscles n'étaient plus soumis a la gravité ' '/, Le parallélisme
avec les patients alités de maniére prolongée et les conséquences
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comparables de I'immobilisation sur leur fonction musculaire ont
été depuis confirmés par des travaux scientifiques réalisés sur des
patients de réanimation, et ce méme si d'autres facteurs inter-
viennent ['*'¥, Cependant, ce n’est que bien plus tard que la
profonde détérioration musculaire a été prise en considération
au niveau du traitement et que la notion de mobilisation preé-
coce a fait son apparition pour ces patients, avec notamment
les premiéres recommandations traitant de ce sujet en 2008 et
émanant d'un groupe de travail sous I'égide de I'European Respira-
tory Society et de I'European Society of Intensive Care Medicine "l Tl
est d’ailleurs intéressant de constater qu'a partir de ce moment-
13, de nombreux travaux consacrés a la mobilisation précoce des
patients de réanimation sont apparus et que plus un seul congrés
dédié a la réanimation ne peut se passer de cette thématique dans
son programme. Une évolution similaire est observée concernant
la prise en charge des patients atteints de bronchopneumopa-
thies chroniques obstructives pour lesquels on est passé d'un
traitement reposant essentiellement sur le repos et une kinési-
thérapie de désencombrement, pour étre remplacé aujourd’hui
par une pratique d’activités physiques adaptées comme vecteur
essentiel du traitement, et ce 4 tout moment de la maladie.
De nombreuses prises en charge dans divers domaines comme
les étirements ont également subi de grosses évolutions avec le
temps, remettant parfois complétement en question les pratiques
antérieures.

Expertise

L'expertise est I'ensemble des éléments acquis au cours de la
pratique professionnelle par les pairs, ou par le thérapeute, et qui
s'accompagnent d'une réflexion. Elle est sous-tendue par la notion
d’esprit critique. Cette expertise permet de reconnaitre une situa-
tion ou de pratiquer un geste thérapeutique de la maniére la plus
adaptée a la situation clinique en tenant compte du patient et en
se fondant sur les expériences passées. Le lien est souvent mince
entre I'expertise qui est en relation directe avec la personne et sa
pratique et la connaissance qui dépend des données scientifiques.
Les connaissances peuvent guider 'expertise mais I'expertise per-
sonnelle peut également précéder les connaissances.

Patient

Une place importante doit étre consacrée i la personnalisation
de la rééducation en fonction du patient lorsque I'on pratique la
kinésithérapie fondée sur les preuves. En effet, le patient est un élé-
ment central de cette notion. L'adage qui dit que « une personne
n'est pas l'autre » s’applique ici parfaitement. Ainsi, la préférence
du patient est toujours a considérer si on veut lui prodiguer le
meilleur soin possible. La préférence peut dépendre de nombreux
facteurs personnels ou culturels et requiert qu’on s’en préoccupe
délibérément car le patient ne prendra peut-étre pas l'initiative
de la mentionner clairement et spontanément. Cette préférence
peut contribuer grandement a améliorer le traitement puisque,
comme on le sait, I'adhésion thérapeutique est favorisée par un
traitement mieux toléré 'l

La situation du patient joue également un role essentiel. §'il
existe parfois suffisamment de données scientifiques pour associer
certaines techniques a certains tableaux cliniques, cette associa-
tion peut &tre battue en bréche par divers éléments propres au
patient face auquel est confronté le thérapeute. C’est notamment
le cas lorsque le patient présente des troubles associés tels que
des troubles psychiatriques qui empéchent la réalisation de la
technique qui semblait pourtant étre celle de choix sur base de
la littérature scientifique et de 'expertise du clinicien, ou encore
en présence d'une douleur localisée a I'endroit ol le thérapeute
devrait poser ses mains pour réaliser la manceuvre thérapeutique
choisie, etc.

Tous ces éléments découlant du patient unique que I'on traite
doivent étre pris en considération et occupent une part intégrante
de la kinésithérapie fondée sur les preuves. Et par patient unique,
il faut entendre non seulement l'individu mais aussi son entou-
rage et le moment présent qui fait que le patient du jour n'est
pas celui du lendemain et n’est pas celui de la veille. Une grande
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faculté d'adaptation est nécessaire de la part du thérapeute pour
parfois remettre en question des principes qui, sur papier, peuvent
sembler les plus optimaux et exclure les recettes et autres automa-
tismes thérapeutiques.

B « Evidence-based practice »
en pratique, un exemple

Le désencombrement des voies aériennes constitue I'une des
pierres angulaires du traitement des patients atteints de patholo-
gies respiratoires chroniques suppuratives, comme c’est souvent
le cas dans les bronchiectasies non liées a la mucoviscidose. Un
des arguments physiologiques justifiant le désencombrement au
long cours chez ces patients consiste a éliminer le surplus de
mucus susceptible d’entrainer des exacerbations a répétition, et
donc limiter le déclin de la fonction pulmonaire avec effet plau-
sible sur la mortalité. Alors que ce lien est bien accepté par la
communauté scientifique, il n'existait jusqu'il y a peu aucune
preuve validant cet argument. L'evidence-based practice était donc
ici largement piloté par les hypothéses et I'expertise acquise par les

Is.

1l a fallu attendre début 2018 pour obtenir de la recherche des
résultats confortant la pratique fondée sur I'expertise. En effet,
Munoz et al. étudient les effets d'une technique de désencom-
brement des voies aériennes largement utilisée depuis longtemps,
l'expiration lente totale glotte ouverte en décubitus latéral (ELT-
GOL) chez des patients atteints de bronchiectasies non liées a la
mucoviscidose "), L'étude est rigoureuse sur le plan scientifique.
Il s’agit d'une étude randomisée contrdlée et multicentrique. 11 a
€té demandé a la moitié des patients (n = 22) de réaliser la tech-
nique susmentionnée i raison de deux séances de 30 minutes par
jour pendant un an alors que l'autre moitié des patients devaient
pratiquer des séances quotidiennes d’étirement des muscles du
membre supérieur et thoracobrachial (groupe placebo). Pendant
toute la durée de I'étude, les patients du groupe ELTGOL expec-
toraient plus de sécrétions que ceux du groupe placebo. Mais il
€tait surtout intéressant de souligner qu'a la fin de l'étude, les
patients du premier groupe avaient eu significativement moins
d'exacerbations et reportaient une meilleure qualité de vie que
les patients du groupe placebo. Ces nouvelles données viennent
donc conforter I'hypothése selon laquelle la toilette bronchique
quotidienne limite le risque de contracter des exacerbations en
favorisant la clairance mucociliaire.

Reste 4 savoir si ces résultats seront reproduits par d'autres
€tudes, et s'ils seront transposables a d’autres techniques de désen-
combrement, etc. Cela renvoie i la notion de validité externe de
telles études. L'élément « patient » reste certainement i prendre
en compte. Dans I'étude de Munoz et al., les patients recrutés
étaient tous hypersécrétant, ne suivaient pas de programme de
revalidation pulmonaire et ne pratiquaient pas réguliérement une
technique de désencombrement pulmonaire auparavant ['71, A
I'évidence, les patients sélectionnés ne représentent qu'un « sous-
groupe » de patients atteints de bronchiectasies non liées a la
mucoviscidose. Bien que ces critéres de sélection soient indis-
pensables pour réduire les facteurs confondants d'une étude
scientifique, ils isolent une grande partie de la population concer-
née que l'on rencontre pourtant au quotidien. Par exemple, un
patient bénéficiant déja de séances de drainage bronchique au
long cours a acquis un attachement probable a la technique de
désencombrement pratiquée réguliérement. §'il ne s'agissait pas
de I'ELTGOL, pas siir que le patient soit prét a considérer une
nouvelle modalité thérapeutique. Et qu’en est-il du patient non
hypersécrétant, ou du patient qui suit de maniére concomitante
un programme de revalidation pulmonaire sachant le lien qui
existe entre pratique d'une activité physique et amélioration de
la clairance mucociliaire '® ? Faut-il imposer a ces derniers la
pratique réguliére et, il faut bien 'admettre, chronophage, du
désencombrement bronchique ? Par ailleurs, il est improbable
que, dans la vie réelle, les patients pratiquent quotidiennement
seul ou a l'aide d'un kinésithérapeute une heure de désencom-
brement par jour jusqu'a la fin de leur vie ! Cet exemple illustre
bien I'importance de l'intégration du volet « patient » dans le
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processus evidence-based practice, sa prise en considération dans le
cheminement décisionnel thérapeutique du kinésithérapeute est
primordiale.

B Conclusion

La kinésithérapie fondée sur les preuves est sans nul doute une
opportunité pour notre profession, voire une nécessité. Elle doit
permettre a la kinésithérapie de s'intégrer de maniére durable
dans les nouveaux systémes de soins de santé émergeant dont
I’évolution est inéluctable, notamment en fonction des contin-
gences économiques toujours plus sévéres. Cette approche doit
en effet permettre de donner du crédit 4 nos pratiques vis-a-vis
des institutions et des collégues du monde scientifique en offrant
une garantie de soins optimaux et de qualité pour les patients.
Cette approche ne fait sens que si la communauté scientifique
contribue a I'amélioration des connaissances dans le domaine de
la kinésithérapie. A ce titre, les exigences méthodologiques en
lien avec la recherche et les modalités de publication, qui ne font
que croitre depuis quelques années, participent a cette démarche.
La communauté scientifique se doit d’augmenter la qualité des
travaux autant que faire se peut. A ce titre, une description pré-
cise des interventions et I'apport des grilles de lecture/écriture est
essentielle (Consort, Prisma, consensus on exercise reporting template
[CERT]) " ¥*I, De méme la formation de base et la formation conti-
nue doivent également jouer un role majeur en fournissant un
socle solide a la pratique professionnelle qui apporte également
sa part a la kinésithérapie fondée sur les preuves.

Déclaration de liens d’intéréts : les auteurs n’ont pas transmis de liens d’intéréts
en relation avec cet article.
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