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1 INTRODUCTION

L’arthrose est une maladie ostéoarticulaire qui touche pres de 10% de la population générale
(1). La localisation la plus fréquente d’arthrose périphérique symptomatique est I’articulation
du genou, elle peut concerner I'ensemble des compartiments (fémoro-tibial médial, fémoro-
tibial latéral et fémoro-patellaire) réalisant des atteintes uni-, bi- ou tri compartimentales (2).
Elle prédomine chez la femme de plus de 50 ans avec une prévalence de 3 a 15% contre 2 a
10% chez les hommes (3,4). La probabilité de développer de I'arthrose augmente avec I'age,
et la prévalence est plus importante pour la population agée de 70 a 74 ans, allant jusqu’a
40% (5). La croissance et le vieillissement de la population laissent présager une augmentation
de l'incidence dans les années a venir (6).

Sur le plan physiopathologique, I'arthrose correspond a un exces de contraintes mécaniques
responsable d’une inflammation locale entrainant la destruction du cartilage, une
inflammation de la membrane synoviale et un remodelage de I'os sous chondral (7). Cette
atteinte génére des douleurs, des raideurs et une géne fonctionnelle qui a terme vont avoir
des répercussions médico-économiques importantes pour la population (8). Cette atteinte des
articulations entraine également une sédentarité responsable d’une surmortalité
cardiovasculaire, surtout quand elle concerne I'articulation du genou (9).

Les facteurs de risques reconnus pour le développement d’une gonarthrose sont
principalement I'age, le sexe féminin, le surpoids tout comme le syndrome métabolique, les

contraintes mécaniques et les arthropathies destructrices préexistantes (10).



Les recommandations actuelles préconisent une prise en charge pluridisciplinaire combinant
des traitements pharmacologiques et non pharmacologiques (11,12). Le traitement non
pharmacologique se base sur la rééducation et I'activité physique qui sont la pierre angulaire
de la prise en charge. La triade a envisager est, I’activité physique et I'’éducation thérapeutique
ainsi que la perte de poids si nécessaire (13-15).

L'intérét de I'activité physique dans la prise en charge de la gonarthrose semble étre admis
dans la majorité des cas, mais les patients et les thérapeutes sont confrontés a la
problématique de I'adhésion aux programmes qui sont prescrits (16,17).

Selon I'OMS I'adhésion peut se définir comme le degré de cohérence des comportements du
patient concernant |'alimentation, le mode de vie et la médication avec le programme de soins
élaboré par le médecin (18-20). Autrement dit, dans notre situation, le degré de cohérence
des comportements du patient face au programme d’exercice préconisé par le médecin.

A notre connaissance, aucun questionnaire standardisé et validé dans la littérature n’existait
pour la mesure de I'adhésion des patients aux programmes d’exercices (21,22). En 2016, la
création de I'auto-questionnaire EARS, a été validé en anglais dans I’évaluation de la lombalgie
chronique (23). La traduction puis la validation en frangais ont été réalisées par notre équipe
de recherche, la publication de ce travail est en cours.

En ce qui concerne le suivi dans la gonarthrose, des études ont été menées afin d’évaluer un
moyen pour favoriser 'adhésion des patients aux exercices (24). A notre connaissance, il y a
peu d’études qui ont cherchées a mettre en place un questionnaire standardisé dans le but
d’objectiver I'adhésion a I'exercice physique prescrit pour cette affection (25), en dehors du

questionnaire ARS (Adherence Rating Scale) développé en 2018 (26).
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L’objectif principal de cette étude est de valider le questionnaire EARS, via I’étude des qualités
psychométriques, dans I'évaluation de I'adhésion a I'exercice physique prescrit, pour des

patients présentant une gonarthrose.

2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Participants

Criteres d’inclusions :

Les patients sont des hommes ou des femmes majeurs, atteints d’arthrose du genou, et inclus
sur la base du volontariat.

L'arthrose peut étre soit au stade médical, associant douleurs et images typiques
d’ostéophytes a la radiographie (< ou égal au stade 1 de Kellegran Lauwrence) avec au moins
1 des 3 critéres ACR (American College of Rheumatology) suivants : age>50ans, raideur
matinale <30 min, crépitements ; soit I'arthrose est a un stade pré chirurgical avec le projet
d’un remplacement prothétique ou au stade post chirurgical (prothése de genou).

Ces patients inclus nont pas de troubles cognitifs, ne sont pas sous mesure de protection,
telle que la tutelle ou curatelle et ne présentent pas de contre-indication a la pratique d’une
activité physique. lls doivent également étre dans la capacité de pouvoir répondre aux

questionnaires en frangais et de maniére autonome.

2.2 Intervention
Il s’agit d’'une étude observationnelle avec suivi longitudinal concernant la validation d’une
échelle préexistante dans une population de lombalgique, transposée a une population

atteinte de gonarthrose a n’importe quel stade de la maladie. Cette étude a été conduite sur
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le Service de Médecine Physique et de Réadaptation du CHU de Clermont-Ferrand, sur la
période de février 2019 a octobre 2021.

Les patients ont été recrutés en consultation de Médecine Physique et Réadaptation lors de
suivis rapprochés.

L’étude n’avait pas pour but d’influencer ou modifier leur prise en charge habituelle, ils ont
donc eu une prise en charge par une activité physique a domicile, ou une prise en charge en
kinésithérapie libérale ou en centre de rééducation.

Le jour de I'inclusion dans I'étude, le médecin investigateur a présenté de maniéere détaillée
le protocole, les finalités ainsi que les différentes étapes qui allaient se succéder.

Par la suite, les patients ont recu en format papier tous les questionnaires a compléter,
accompagnés de 3 enveloppes préaffranchies ainsi que d’un document explicatif permettant

de rendre plus clair le déroulement de cette étude.

2.3 Critéres d’évaluation

Les patients ont complété a plusieurs reprises les séries de questionnaires suivants dont la
grande majorité est utilisée en pratique clinique courante en Médecine Physique et de
Réadaptation :

- Exercise Adherence Rating Scale (EARS) (23)

Hospital Anxiety and Depression (HAD) (27)

- Arthritis Self-Efficacy Scale court (ASES) (28)

- Evaluation de la Perception de I’Activité Physique (EPAP) (29)

- Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (30)

- Impression Globale de Changement par le Patient (PGIC) (Annexe 6)

1€



2.3.1 EARS
Notre étude est centrée sur |’évaluation du questionnaire EARS. C'est le premier auto-
guestionnaire standardisé mesurant I'adhésion a des exercices physiques prescrits.
Il se compose de 3 parties (23) : (Annexe 1)

- Partie A : Questionnaire sur |'exercice physique préconisé.

- Partie B : Evaluation de I’Adhésion aux Programmes d'exercices (APE)

- Partie C: Freins et leviers a la pratique des exercices.
Avec la premiere partie du questionnaire (partie A), nous évaluons le type d’exercice physique
préconisé aux patients, ainsi que la fréquence et la date jusqu’a laquelle les exercices ont été
prescrits. Le patient peut également renseigner a quelle fréquence il arrive a effectuer ces
exercices, ou dans le cas contraire, si le patient n’effectue plus ces exercices de mentionner
depuis quand et pourquoi.
Une seconde partie du questionnaire (partie B) explore le comportement des patients vis-a-
vis de I'adhésion aux programmes d’exercices préconisés. C’est cette partie qui est validée et
qui servira d’analyse pour I'étude.
Enfin, la derniere partie (partie C) examine les raisons de réaliser ou non ces exercices.
En amont de |’évaluation pour la gonarthrose, ce questionnaire a d(i étre traduit et validé en
francais. La traduction a été menée par le service de MPR du CHU de Clermont-Ferrand en
suivant la procédure de traduction/rétro traduction conforme aux recommandations de la
littérature actuelle (31-34). Une version francaise du questionnaire EARS a été obtenue et
aucune modification n’a été nécessaire, a savoir qu’aucun des items du EARS n’a été modifié,
dans la mesure ou ces items pouvaient également s’appliquer a la gonarthrose.
Notre analyse s’est portée sur la partie B (APE) du questionnaire composé de 6 items. Chaque

item est coté « de complétement d’accord » (score=0) a « pas du tout d’accord » (score=4), la



médiane correspondant a un score de 2. Dans les analyses, ce score est inversé pour I'item 1
« Je fais mes exercices aussi souvent que prescrit », item 4 « J'ai intégré les exercices a ma vie
quotidienne » et item 6 « Je fais la totalité ou quasi-totalité de mes exercices » afin que les
items aillent dans un méme sens. Plus le score est élevé, meilleure est I'adhésion. Le score
maximum est de 24/24 et correspond a une trés bonne adhésion de I'activité physique
prescrite. Un score EARS supérieur a 17/24 apres prescription d’auto-exercices, est considéré

comme une adhésion acceptable. (34)

2.3.2 HAD

Le questionnaire HAD évalue I'anxiété et la dépression chez les patients en cotant de 0 a 3 les
réponses a chaque item (27). (Annexe 2)

Un score inférieur ou égal a 7 correspond a une absence de symptomatologie, entre 8 et 10 la
symptomatologie est douteuse, et un score supérieur ou égal a 11 correspond a une

symptomatologie certaine.

2.3.3 ASES

Le questionnaire ASES évalue le sentiment d’efficacité a gérer sa maladie. C'est une échelle
d’efficacité personnelle percue face a la gonarthrose (28,35). (Annexe 3)

Nous avons utilisé la version courte de ce questionnaire, composé de 8 items avec une
cotation de 1 a 10, pour un score pouvant aller de 8 a 80. Un score plus élevé correspond a un

meilleur sentiment du patient a gérer sa maladie.
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2.3.4 EPAP

Le questionnaire EPAP évalue 4 domaines : la motivation, les freins, les leviers et les fausses
croyances liées a I'activité physique (29). (Annexe 4)

Il s’'interpréte par dimension, avec un score qui peut étre ramené sur 100 si nécessaire.

La cotation se fait de 0 a 4 ; 0 correspondant a « Pas du tout d’accord » et 4 a « Tout a fait
d’accord ». Les scores doivent étre inversés pour les dimensions Motivation, Croyances et
Freins afin que dans le score total, le 0 corresponde a une mauvaise perception globale de
I'activité physique et que le 100 corresponde a une trés bonne perception de l'activité

physique.

2.3.5 KOOS

Le questionnaire KOOS est divisé en 5 sous parties qui permettent I’évaluation des symptomes
tels que la raideur, les douleurs, les fonctions de la vie quotidienne, I'activité physique et enfin
la qualité de vie (30). (Annexe 5)

Ce questionnaire interroge I'opinion des patients sur leur genou, il permet de mieux connaitre
leur ressenti et ce que les patients sont capables de faire dans leur activité de tous les jours.
Le questionnaire évalue également les sensations en codant les items de « absent» a
« extréme » ou « jamais » a « toujours ». Dans notre étude les réponses sont codées de « 1 a
5 » avec 1 correspondant a « absent ou jamais » et 5 les réponses « extréme ou toujours ».
Un score élevé correspond donc a un patient tres symptomatique, douloureux, avec des
raideurs, une grande difficulté dans la vie quotidienne et les activités physiques, ayant un

impact important sur sa qualité de vie.
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2.3.6 PGIC
L'impression globale de changement par le patient (PGIC) permet la qualification du
changement sur la limitation des activités, des symptémes, des émotions, et de tout ce qui

fait la qualité de la vie, en lien avec les douleurs. (Annexe 6)

2.4 Evaluation
Apres recueil de leur consentement écrit, les patients ont fourni des détails sur leur situation
socio-démographique et ont répondu a I'ensemble des questionnaires. Le questionnaire EARS
était inclus dans une évaluation multidimensionnelle de la gonarthrose. Dans l'ordre
chronologique :

- A0, les patients répondent aux questionnaires ASES, EPAP et EARS. IIs ont fourni des
données démographiques, a savoir entre autres : age, sexe, poids, mode de vie,
situation professionnelle et caractéristiques de la gonarthrose.

- A JO+48h, ils complétent a nouveau le questionnaire EARS.

- A45, soit le dernier jour du programme de rééducation, les patients ont répondus aux
KOOS, PGIC, HAD, ASES, EPAP, et EARS.

- A 3 mois de la fin de la prise en charge rééducative les patients répondent a nouveau

aux mémes questionnaires qu’a J45 (KOOS, PGIC, HAD, ASES, EPAP, et EARS).

Le déroulement de I'étude est résumé dans la Figure 1.



" ) N - - Questionnaires a compléter
Questionnaires 4 compléter: Questionnaires a compléter le jour de 3 mois aprés le début de
la fin de votre prise en charge Fétude:
Pochette bleue rééducative:
¥ APE Pochette verte Pochette rose
~ ASES
v APE
v EPAP Questionnaires & compléter + HAD “: ﬂzED
48h aprés JO0: v ASES v s
v EPAP
Pochette Jaune v KOOS ; EZ%PS
v APE ¥ PGIC v PGIC
p J+
Jo 48 heures JO + 48h 6 semaines & semaines J+ 4.5 mois

——

| prise en charge rééducative ‘

4.6 mois

I

Figure 1 : Désign de I'étude

2.5 Analyses statistiques

L’estimation des effectifs reposait sur les recommandations COSMIN (36, 37, 38), pour
garantir une puissance statistique satisfaisante pour chacune des propriétés psychométriques
a I'étude.

Les données quantitatives étaient exprimées en termes de moyenne et écart-type associé ou
médiane et intervalle interquartile au regard de la distribution statistique. L'étude de la
normalité a été réalisée par test de Shapiro-Wilk.

Les propriétés psychométriques de EARS dans la gonarthrose (33) ont été évaluées en accord
avec les recommandations COSMIN (36,37) ; acceptabilité, validité interne, reproductibilité
validité externe, et sensibilité au changement ont été étudiées.

L’acceptabilité du questionnaire a été évaluée par trois indicateurs : 1) le taux de réponse a
chacune des questions a savoir qu’un taux de réponse anormalement bas, peut refléter une
question difficile ou incomprise. 2) I’évaluation de la pertinence des items par le calcul des
effets seuil ; ces calculs correspondent aux effets plafond (ex : tout le monde répond « tout a

fait d’accord ») ou plancher (ex : tout le monde répond « pas du tout d’accord »). Un effet



seuil trop important réduit I'intérét de la question. La recherche des items redondants fait
également partie de |'évaluation de I'acceptabilité. 3) la faisabilité qui correspond
principalement au temps nécessaire pour répondre au questionnaire ; un questionnaire trop
chronophage a peu de chance d’étre efficacement exécuté.

La validité interne correspond a I’évaluation de la cohérence de I'agencement interne de
I’échelle étudiée. Les principaux outils d’évaluation sont le coefficient alpha de Cronbach et la
corrélation inter-items. Nous avons considéré un coefficient de Cronbach supérieur a 0,7
comme acceptable et satisfaisant ; les corrélations inter-items ont été considérées comme
satisfaisantes lorsque les valeurs étaient comprises entre 0,15 et 0,85 (39). Les coefficients
inter-items ont été estimées par le calcul du coefficient de corrélation de Spearman. En plus
de ces outils, la validité interne a également pu étre appréciée en mesurant les corrélations
item-rest et item-test ; les valeurs étaient attendues positives sans étre trop élevées (0,60-
0,80). Enfin, au regard des recommandations de la COSMIN, une approche par Item Response
Theory a également été proposée pour évaluer la validité interne en complément des
méthodes décrites précédemment dites classical test theory. Ainsi, une analyse par modéle
de Rasch a permis de modéliser la relation entre le trait latent de I'individu et sa probabilité
de répondre correctement a I'item (40,41). Le trait latent correspondant a la compétence, la
capacité ou l'aptitude de lindividu. Cette relation est représentée par une fonction
mathématique en courbe caractéristique en S. Théta, la capacité de la personne (8), est la
probabilité d'approuver la bonne réponse pour un élément donné. Plus la capacité de
I'individu est élevée, plus la probabilité d'une réponse correcte est élevée. De plus, la
probabilité d'approuver une réponse correcte augmente de maniére monotone a mesure que
la capacité du répondant augmente. Il est a noter que théoriquement, la capacité (0) varie de

-o0 3 +oo, cependant dans les applications, elle varie généralement entre -3 et + 3 (40).
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La reproductibilité (test-retest) évalue la stabilité de la mesure ; c’est-a-dire qu’'une mesure
répétée a deux moments différents doit étre la méme si I'état de I'élément de base mesuré
est lui-méme resté stable. Dans notre étude, les patients ont rempli le questionnaire EARS en
début de prise en charge soit JO et a 48H d’intervalle. Un coefficient supérieur a 0,7 est
considéré comme satisfaisant (38). Les coefficients de corrélation (Pearson ou Spearman au
regard de la distribution statistique) et de concordance de Lin ont permis d’évaluer la stabilité
test-retest pour les variables de nature quantitative, en complément des représentations
graphiques de Bland et Altman.

La validité de structure externe, qui correspond a la validité de construit, s’évalue en fonction
des corrélations des scores EARS avec ceux d’autres échelles qui sont des références dans le
domaine, mesurant un concept proche de celui étudié. Cette étude de la validité passe par les
analyses suivantes : 1) la validité de convergence : si I'on compare notre questionnaire a un
parameétre mesurant les mémes domaines, nos résultats devraient logiquement se corréler.
Cette convergence pourrait se vérifier avec les questionnaires ASES et PGIC. 2) la validité de
divergence : les résultats ne devraient pas trouver de liens lors de la comparaison des résultats
EARS avec des mesures n’évaluant pas les mémes domaines ; comme avec les questionnaires
HAD, KOOS ou encore EPAP qui évaluent les freins et leviers a la pratique de l'activité
physique. Selon la distribution statistique des variables a I'étude, le coefficient de corrélation
Pearson est I'outil de choix pour le calcul des corrélations des scores de plusieurs instruments
entre eux (42).

La sensibilité au changement correspond a la capacité du questionnaire a mettre en évidence
une variation pertinente selon les experts. Plusieurs outils statistiques existent pour évaluer
la sensibilité au changement d’un questionnaire, mais classiquement le calcul de I'effet de

taille et un test statistique apparié sont appropriés (43). Un instrument est dit sensible au



changement s'il est capable de mesurer avec précision les variations en plus ou en moins du
phénomeéne mesuré. Le score EARS a été évalué et comparé entre le début de la prise en
charge, puis dans un intervalle de 6 semaines a la fin de I'hospitalisation ou en suivi de
consultation. Le changement d’état a été objectivé par le PGIC. La corrélation entre le score
PGIC et la variation du score EARS a été étudiée comme décrit précédemment.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, College
Station, USA). Tous les tests statistiques étaient réalisés pour un risque d’erreur de 1 espéce

bilatéral de 5%.

2.6 Ethique

Cette étude a recu |'avis favorable du Comité régional d’éthique (comité de Protection des
Personnes Est Il n°® 19.07.25.62750) et I'ensemble des participants a donné son consentement
écrit. Elle a été menée par le Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-Ferrand, la période

d’inclusion s’est étendue du 26/02/2019 au 01/10/2021.

3 RESULTATS

3.1 Population

Un total de 100 patients atteint de gonarthrose était éligible en début d’étude. Quatre-vingt-
seize (96) patients ont complété les questionnaires a JO, réduit a 95 a JO+48h, puis 80 a la fin
du programme de rééducation (J45) et enfin 69 au troisieme mois (Figure 2).

La majorité des participants étaient des femmes (61%), agés en moyenne de 65 ans (Bornes :
34-87ans) et retraités (71%). Cinquante-deux pour cent (52%) des sujets avaient une

gonarthrose au stade pré chirurgical, 28% étaient au stade médical. Sur I'ensemble, 78% des
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patients inclus n’avaient jamais bénéficié d’'un programme de rééducation pour leur genou.
Sur ces 78 patients, 66 ont commencé un programme de rééducation apres l'inclusion dans
I’étude.

Les données socio-démographiques sont détaillées dans le tableau I.

Eligible & I'inclusion (n= 100)

L » | Réponses incomplétes (n =4)

JO (n=96)

‘ Réponses incomplétes (n =1)

l Absence de réponse (n=4)

JO + 48 h Test-retest (n=95)

v

Absence de réponse (n=20)

A\

J45 (n=80)

> Absence de réponse (n=31)

J135 (n=69)

Figure 2 : Diagramme de flux GONEARS



Variable

Effectif (n=100)

Age (années)

Sexe, femmes

Situation familiale, en couple

Mode de vie
Retraité
Actif
Invalidité

Type de travail (n=21)
Physique
Sédentaire
Mixte

Niveau d’étude

65,6 £9,7
61 %
71%

71%
21%
8%

3 (14,3 %)
7 (33,3 %)
11 (52,4 %)

Etudes supérieures 31%
Bac 20%
Inférieur au bac 45 %
Pas de dipléme 4%
Stade de I'arthrose
Pré chirurgical 52 %
Chirurgical 20 %
Médicale 28 %
Stade Kellgren et Lawrence
Stade 1 : ostéophyte de signification douteuse 1%
Stade 2 : ostéophyte net sans modification de I'interligne 12%
Stade 3 : ostéophyte net et diminution de I'interligne articulaire 53%
Stade 4 : pincement sévere de I'interligne articulaire et sclérose de I'os sous chondral 34 %
Formes
Fémoro-tibiale interne 84 %
Fémoro-tibial externe 53%
Fémoro-patellaire 67 %
Critéres ACR
Age > 50ans 96 %
Crépitants 57 %
Raideur matinale < 30 min 74 %
Antécédent de programme de rééducation (n=100) 22%

Programme de rééducation apreés inclusion (n=78)

66 (84.62%)

Questionnaire

Score (écart-type)

EARS (partie B)

HAD
Anxiété
Anxiété 211
Dépression
Dépression 211

EPAP

KOOS

Raideur (7 items)
Douleur (9 items)
Fonction (17 items)
Symptoémes (5 items)
Qualité de vie (4 items)

16,9+5,5

9,9+3,7
40%

8,2+3,2
21%

24,7+9,0

21,5+3,8
25,6+6,8
46,0 £ 13,2
20,7+4,6
14, 3+ 3,8

Tableau | : Données socio-démographiques et caractéristiques a I'inclusion (n=100)
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3.2 Propriétés psychométriques

3.2.1 Acceptabilité

L’analyse des résultats du questionnaire EARS montre un taux de réponse a 86%, sans aucune
donnée manquante a JO. Une analyse descriptive de la cotation de chaque item est illustrée
dans la Figure 3. Nous constatons une majorité de réponse « tout a fait d’accord » pour

I'ensemble des 6 items.

100%
80%
60%
40%
20%
w R . . B = .
Ears 1 Ears 2 Ears 3 Ears 4 Ears 5 Ears 6
EO0O1 02 03 m4

Figure 3 : Analyse descriptive de chaque item du questionnaire EARS (Partie B)

3.2.2 Validité interne
Nous retrouvons un coefficient alpha de Cronbach a 0,77 (1C95%=0,7-0,8). La corrélation inter-
items évaluant I'association des items entre eux, retrouve des valeurs individuelles comprises

entre 0,07 (item 2 et 4) et 0,75 (item 1 et 6) (Figure 4).



Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 Item 6
Item 1 1
Item 2 0,1362 1
Item 3 0,3068 0,5769 1
Item 4 0,7208 0,067 0,1903 1
Item 5 0,2604 0,4129 0,2903 0,2026 1
Item 6 0,752 0,127 0,2771 0,7449 0,3077 1

Figure 4: Matrice de corrélation inter-item

La corrélation item-rest évaluant I’association d’un item avec le reste du questionnaire en
excluant I'item concerné, retrouve des valeurs entre 0,36 (item 2) et 0,65 (item 6). La
corrélation item-test évaluant I’association d’un item avec I'ensemble du questionnaire
retrouve des valeurs entre 0,57 (item 2) et 0,78 (item 6). La figure 5 nous montre la distribution

des corrélations item-rest et item-test.

08

06 —

04

0,2

iteml item2 item3 item4 item5 itemé

Mitem-test MWitem-rest

Figure 5: Matrice de corrélation item-test et item-rest

La courbe caractéristique (TCC) issue du modele de Rasch montre un score total attendu a

18,5 (1C95%=4,92-23,0) (Figure 6).
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Figure 6: Courbe de test caractéristique par Analyse de Rasch

Nous constatons que les items 6, 4 et 1 sont les plus discriminants dans le questionnaire.
L'item « Je fais la totalité ou quasi-totalité de mes exercices » correspondant a la courbe rouge

(itemb) est I'item le plus informatif du questionnaire (Figure 7).
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Figure 7: Modéle de Rasch



3.2.3 Reproductibilité

Concernant le test-retest, la reproductibilité entre les mesures a JO et J0+48h retrouve un
coefficient de concordance de Lin a 0,89 (IC95% 0,84-0,93) et un coefficient de corrélation de
Pearson r=0,89 (p<0.001). La différence observée entre JO et JO+48h était de -0,25 IC95 Bland-

Altman [-6,23 ; 5,73]. (Figure 8)
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Figure 8 : Représentation graphique de Bland-Altman (test-retest)

3.2.4 Validité de construit

La mesure de la validité externe retrouve une corrélation moyenne avec le questionnaire ASES
mesurant le sentiment d’efficacité personnelle avec un coefficient de corrélation faible r=0,23
(p=0,03). Malgré I'hypothése de convergence, il n'est pas retrouvé de corrélation avec les
guestionnaires KOOS r=-0,07 (p=0,34) et EPAP r=-0,12 (p=0,28).

En accord avec I'hypothése de divergence, il n’est pas mis en évidence de corrélation avec

I’anxiété HAD-A r=-0,13 (p=0,24) ni la dépression HAD-D r=-0,2 (p=0,07).



Le delta EARS correspond a la différence entre le score EARS total en fin de prise en charge et
le score EARS a JO. Il n’est pas mis en évidence de corrélation significative entre delta EARS et

PGIC, avec r=-0,22(p=0,07).

3.2.5 Sensibilité au changement
Le score moyen EARS passe de 1716 a JO a 12+4 a M3 (N=75/85) en fin de prise en charge avec

un effet taille important a 1,05 (1C95% : 0,69 ; 1,41).

4 DISCUSSION

A notre connaissance, le questionnaire EARS n’a jamais été validé pour évaluer I'adhésion aux
exercices en dehors de la lombalgie chronique. La traduction du questionnaire selon les
recommandations de la littérature a été un succes. Apreés validation en frangais, le
guestionnaire EARS a été mis en application dans I’évaluation de sujets atteints de
gonarthrose.

Il semble utile de rappeler que les analyses statistiques concernent la partie B du
guestionnaire, qui explore I'adhésion des patients. Les résultats montrent de bonnes données
psychométriques et la possibilité d’évaluer I'adhésion aux exercices physiques aussi bien pour

les patients présentant une lombalgie chronique que ceux atteints de gonarthrose.

Les résultats de cette étude sont globalement comparables a ceux obtenus dans les études
antérieures portant sur le EARS, validant une nouvelle fois les bonnes données

psychométriques de ce questionnaire.



La validité interne évalué par le coefficient alpha de Cronbach retrouve des résultats
guasiment similaires entre notre étude et la version originale (Alpha Cronbach GONEARS=0,77
vs Alpha Cronbach EARS= 0,81) (23). Les études portant sur les autres version de EARS,
notamment la version brésilienne (34) et japonaise (44) retrouvent aussi une bonne validité
interne avec respectivement alpha Cronbach=0,80 et alpha Cronbach=0,77. Les résultats
inter-item suggérent une bonne homogénéité entre les items, en effet seul 3 scores (entre
I'item 2 et les items 1,4 et 6) sur I'ensemble des 15 score de corrélation inter-items ne sont
pas considéré comme satisfaisants (r<0,15). Aussi, les corrélations item-test sont
systématiqguement meilleures que les corrélations item-rest pour les 6 items, cela suggere
également une bonne validité interne selon la méthode classical test theory.

Ce questionnaire présente également une trés bonne reproductibilité test-retest avec un
coefficient de Lin=0,89. La bonne acceptabilité et la bonne reproductibilité renforcent le
sentiment d’'une bonne fiabilité du questionnaire.

En revanche, au vu du caractére chronique de I'affection, le délai d’évaluation de Ia
reproductibilité est seulement de 48h, or il est habituellement préconisé un délai de 1 voire 2
semaines (38). Ce délai court peut étre source d’un biais d’interprétation du résultat.

De plus, nous avons remarqué un effet plafond pour I'ensemble des 6 items sans effet
plancher. Néanmoins, il semble important de commenter ces données. En effet, il est
actuellement admis qu’il existe un effet plafond ou plancher si >15% des répondants
completent le plus petit ou plus grand score possible sur le questionnaire. Cela indique
souvent que le questionnaire manque de réponses extrémes limitant la validité interne (38).
Or nous étudions un questionnaire qui évalue I'adhésion du patient et si la population étudiée
est trés observante, nous aurons des réponses extrémes synonymes d’effet plafond sans que

nécessairement cela corresponde a une mauvaise validité interne du questionnaire. Parmi les
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autres études portant sur le EARS, seule la version Japonaise relate également un effet plafond
a 21%. Les auteurs discutent un potentiel biais de sélection pouvant expliquer cet effet
plafond.

Il serait intéressant de conduire une étude sur un échantillon de sujet plus important et plus
hétérogene, évaluant le suivi dans un panel d’atteintes musculo-squelettiques plus étendu.
La mesure de la validité externe, nous montre une faible corrélation avec le questionnaire
ASES portant sur le sentiment de la gestion de sa maladie. Il semble tout de méme que les
patients qui ont tendance a avoir une bonne adhésion aux exercices prescrits sont aussi ceux
qui ont tendance a avoir un sentiment de bien gérer leur maladie.

Néanmoins, nous ne retrouvons pas de corrélation avec les questionnaires portant sur
I'anxiété, la dépression et le KOOS avec le questionnaire EARS. Il serait intéressant de
comparer ces questionnaires a la partie C de du questionnaire EARS évaluant les freins et
leviers a I'activité physique.

Il n’est également pas retrouvé de corrélation significative avec le questionnaire EPAP, mais
ces deux questionnaires n’explorent pas les mémes domaines. L'EPAP évalue les freins et les
leviers a I'activité physique, il serait donc aussi intéressant de le comparer avec la partie C du
questionnaire.

L’évaluation de la sensibilité au changement met en évidence une baisse du score total entre
JO et M3, passant d’un score moyen de 17/24 a 12/24. Pour rappel, I’analyse a M3 s’est faite
sur 75 patients avec 10 perdus de vue. A noter un effet taille important avec r=1,05.

Il faut noter que la version brésilienne du questionnaire EARS évoque une perte de plus de 5
points comme une baisse significative de I'adhésion. Nous pouvons donc nous questionner

sur cette baisse de score en fin d’étude.



Il n’est pas certain que la baisse de ce score corresponde a une réelle baisse de I'adhésion chez
les patients a 3 mois. Ce qui peut nous faire évoquer un manque d’adhésion aux exercices en
dehors d’une prise en charge et d’'un suivi rééducatif. Mais cette différence peut-étre
également d{ au nombre de perdus de vue en fin d’étude, qui est une limite importante de
I'étude.

De plus, ce questionnaire est un auto-questionnaire; nous avons par conséquent été
confrontés aux limites qui peuvent étre classiquement rencontrées avec ce type d’outils, a

savoir les biais cognitifs comme : les troubles de la mémoire et les oublies (effet de récence)

et/ou les omissions.

Avec de bonnes données psychométriques le questionnaire EARS peut étre utile comme outils
d’évaluation en recherche clinique comme dans la pratique médicale courante aussi bien pour
les patients lombalgiques chroniques que gonarthrosiques.

Néanmoins, il serait intéressant d’appliquer ce questionnaire dans le suivi d’autres maladies
et pour une plus grande partie de la population. Il serait également intéressant de I'appliquer
en association avec un outil de mesure objectif permettant de corréler le résultat du score

avec l'activité réelle du patient.
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5 CONCLUSION

Les données scientifiques montrent que les patients atteints de pathologies chroniques ont
tendance a avoir une mauvaise adhésion aux auto-exercices qui leurs sont prescrits,
notamment dans la gonarthrose. Néanmoins a notre connaissance, les moyens de mesures
objectifs sont inexistants dans la littérature internationale.

Notre étude nous a permis de mettre en évidence que le questionnaire EARS, initialement
validé dans la lombalgie chronique peut étre élargi dans son utilisation dans le suivi de la
gonarthrose.

Nous avons mis en évidence les bonnes qualités psychométriques, tout comme les autres
études évaluant ce questionnaire. Il serait intéressant d’élargir cet outil aux autres affections

nécessitant une prise en charge par I'activité physique.

Pierre CLAVELOU Emmanuel COUDEYRE
Doyen — Directeur——=-._ Le Président du Jury

gl ===
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Les auteurs ne rapportent aucun conflit d’intérét.
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Annexe 1:

Adhésion aux Programmes d’Exercices (APE)

Exercise Adherence Rating Scale (EARS)

Prescription d’exercice physique (Partie A), Adhésion aux programmes d’exercices

(APE) (Partie B), et ce qui vous aide ou vous empéche de faire vos exercices (Partie C).

PARTIE A : Questionnaire sur I’exercice physique préconisé
Les professionnels de santé recommandent habituellement la pratique
d’activité physique et/ou d’exercices spécifiques aux patients ayant une pathologie
chronique afin d’améliorer leur qualité de vie et de mieux gérer leur état. La plupart du
temps, chacun s’approprie une fagon de faire les exercices. Nous souhaiterions savoir

comment vous faites les votres.

Veuillez cocher toutes les cases vous concernant.

1. Quel exercice physique/activité physigue vous a été prescrit ?

U Des sessions d’exercice individuel avec un professionnel de santé (kinésithérapeute,
ergothérapeute, professeur d’activité physique adaptée)

U Des sessions d’exercice en groupe

U Des exercices individuels a domicile, recommandés par un professionnel de santé
U De pratiquer une activité physique réguliére

U De marcher



U De rester actif au quotidien

Autre réponse :

2. A quelle fréguence vous a-t-on demandé de faire ces exercices et/ou activités ?

4,

U Chaque jour

U 4 3 6 jours par semaine

U 2 a 3 jours par semaine

U 1 jour par semaine

U Moins d’un jour par semaine

Autre réponse :

Pour combien de temps vous a-t-on demandé de continuer ces exercices et/ou activités?

U Pour une durée indéterminée

U Pour une durée déterminée (merci de le préciser en nombres de semaines)

Autre réponse :

A quelle fréquence réalisez-vous ces exercices et/ou activités ?

U Chaque jour

U 4 3 6 jours par semaine



U 2 a 3 jours par semaine
U 1 jour par semaine

U Jamais

5. Sivous avez arrété de faire vos exercices/activités, a quelle date et pour quelles raisons les

avez-vous interrompus ?

Date :
Motif :

6. Exprimer selon vos propres termes les raisons pour la(es)quelle(s) vous avez ou n’avez pas

réalisé ces exercices ?
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PARTIE B : Adhésion aux Programmes d’exercices (APE)

Pour chacune des six affirmations suivantes, cochez la case qui décrit le mieux
comment vous faites les exercices/activités qui vous ont été préconisés. Lorsque vous
réfléchirez a vos réponses, veuillez considérer chaque exercice/activité que I'on vous a

demandé de faire dans le cadre de votre traitement.

0 = Complétement

d'accord

Questions
4 = Pas du tout d’accord

0 1 2 3
Comportement vis-a-vis de I'observance
1. Je fais mes exercices aussi souvent que prescrit d a a a
2. J'oublie de faire mes exercices a a a a

3. Je fais moins d'exercice que préconisé par mon

professionnel de santé

4. )’ai intégré les exercices a ma vie quotidienne (| a a a
5. Je n"arrive pas a faire mes exercices a a a a
6. Je fais la totalité ou quasi-totalité de mes exercices (| a a a




PARTIE C : Ce qui vous aide ou vous empéche de faire vos exercices

Pour chacune des dix affirmations suivantes, cochez la case qui décrit le mieux

pourquoi vous faites ou ne faites pas vos les exercices/activités physiques prescrites.

Questions

0 = Complétement d'accord

4 = Pas du tout d’accord

Ce qui aide ou empéche de faire vos exercices

1. Je n'ai pas le temps de faire mes exercices

2. D'autres obligations m'empéchent de faire mes exercices

3. Je ne fais pas mes exercices lorsque je suis fatigué

4. J'ai confiance dans la maniére dont je fais mes exercices

5. Ma famille et mes amis m'encouragent a faire mes

exercices

6. Je fais mes exercices pour améliorer ma santé

7. Je fais mes exercices parce qu’ils me plaisent

8. J'adapte la facon de faire mes exercices afin qu'ils me

conviennent

9. J'arréte de faire les exercices quand la douleur augmente

10. Je ne suis pas certain(e) de la fagon de faire mes

exercices
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Annexe 2 :

Evaluation de I’anxiété et de la dépression

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HAD)

Ce questionnaire a été congu de facon a permettre a votre médecin de se familiariser avec ce
que vous éprouvez vous-méme sur le plan émotif. Lisez chaque série de questions et entourez
le chiffre correspondant a la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours
de la semaine qui vient de s’écouler.
Ne vous attardez pas sur la réponse a faire : votre réaction immédiate a chaque question
fournira probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez qu’une réponse

longuement méditée.

(8-D) J'ai I'impression de fonctionner au
(1-A) Je me sens tendu : ralenti :
3 La plupart du temps 3 Presque toujours
2 Souvent 2 Tres souvent
1 De temps en temps 1 Parfois
0 Jamais 0 Jamais

47



(2-D) Je prends plaisir aux mémes choses

qu'autrefois :

(9-A) J'éprouve des sensations de peur et

j'ai I'estomac noué :

0 Oui tout autant qu'avant
1 Pas autant
2 Un peu seulement

3 Presque plus

0 Jamais

1 Parfois

2 Assez souvent

3 Tres souvent

(3-A) J'ai une sensation de peur comme si

quelque chose d'horrible allait m'arriver :

(10-D) J'ai la bougeotte et n'arrive pas a

tenir en place :

3 Oui, trés nettement
2 Oui, mais ce n'est pas trop grave
1 Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas

0 Pas du tout

3 Oui, c'est tout a fait le cas
2 Un peu
1 Pas tellement

0 Pas du tout

(4-D) Je ris et vois le bon coté des choses :

(11-A) J'ai la bougeotte et n'arrive pas a

tenir en place

0 Autant que par le passé
1 Plus autant qu'avant
2 Vraiment moins qu'avant

3 Plus du tout

3 Oui, c'est tout a fait le cas
2 Un peu
1 Pas tellement

0 Pas du tout

(5-A) Je me fais des soucis :

(12-D) Je me réjouis a l'idée de faire

certaines choses :

3 Tres souvent

2 Assez souvent

0 Autant qu'avant

1 Un peu moins qu'avant
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1 Occasionnellement

0 Tres occasionnellement

2 Bien moins qu'avant

3 Presque jamais

(6-D) Je suis de bonne humeur :

(13-A) J'éprouve des sensations soudaines

de panique :

3 Jamais
2 Rarement
1 Assez souvent

0 La plupart du temps

3 Vraiment trés souvent

2 Assez souvent

1 Pas trés souvent

0 Jamais

(7-A) Je peux rester tranquillement assis(e)

a ne rien faire et me sentir décontracté(e) :

(14-D) Je peux prendre plaisir a lire un bon

livre ou a écouter une bonne émission de

télévision :
0 Oui, quoi qu'il arrive 0 Souvent
1 Oui, en général 1 Parfois
2 Rarement 2 Rarement
3 Jamais 3 Tres rarement

Score a remplir par le médecin
Somme des sous score A (1+3+5+7+9+11+13)
Somme des sous score D (2+4+6+8+10+12+14)

Somme totale des deux sous score



Annexe 3 :

Echelle d’efficacité personnelle percue face a la gonarthrose

(ASES Arthritis Self-Efficacy Scale adaptée a la gonarthrose chronique)

Merci de cocher la case correspondante a votre capacité a accomplir les taches suivantes.

VERSION COURTE = 8 QUESTIONS 1 =incapable 10 = tout a fait capable

Questions 1 2 3 4 5 6 7 8

1) Pensez-vous étre capable de réduire vos douleurs de

maniere significative ?

2) Pensez-vous étre capable de gérer vos douleurs liées a

I'arthrose afin qu’elles ne perturbent pas votre sommeil ?

3) Pensez-vous étre capable d’empécher vos douleurs liées a

I'arthrose de perturber ce que vous voulez faire ?

4) Pensez-vous étre capable d’adapter vos activités de

maniére a rester actif sans aggraver votre arthrose ?  a o a oo a aa

5) Pensez-vous étre capable de gérer la fatigue liée a
I'arthrose qu’elle ne perturbe pas ce que vous souhaitez QO g g g a a a

faire ?




6) Pensez-vous pouvoir faire quelque chose pour vous sentir

mieux quand vous avez le cafard?

7) Comparé a d’autres personnes atteintes d’arthrose,
pensez-vous étre capable de bien gérer vos douleurs liées a

I'arthrose au cours de vos activités quotidiennes?

8) Pensez-vous pouvoir faire face aux frustrations liées a

I’arthrose ?
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Annexe 4 :

Evaluation de la perception de I’activité physique (EPAP)

© z
. . ap| & [Z2 | 2 |agz
Questionnaire EPAP 8 a =2 g
o 9] 3‘ % g g—
(Evaluation de la Perception de I’Activité Physique) 8 § 8 8% 8 |8 &
o S g_ 3 g a o =
Gonarthrose
0 1 2 3 4
1. Je ne vois pas l'intérét de faire du sport O O O O O
2. Je n’ai jamais fait de sport et ce serait ridicule de commencer
aujourd’hui O O O [ O
3. Je ne suis pas motivé du tout pour faire une activité physique O O O O O
4. Jaipassé I'dge de faire du sport! O O O O O
Faire une activité physique va me permettre de rencontrer
d’autres personnes O O [ [ O
6. J'ai meilleur moral lorsque je pratique une activité physique O O O O 0O
7. Mes proches seraient fiers de moi si je pratiquais régulierement
s . O O O d Ul
une activité physique
8. Faire une activité physique permet de se sentir bien
physiquement O O O O u
9. Mon environnement de vie (habitation, proximité nature,
piscine, stade) va me permettre de pratiquer une activité | [] O O O O
physique réguliére
10. Ce sont mes autres probléemes de santé qui m’empéchent de
. s . f s O O I:l d Ul
pratiquer une activité physique réguliere
11. Je n’ai pas les moyens financiers de pratiquer une activité
physique réguliére O O O O O
12. Mes contraintes familiales m’empéchent de pratiquer une
Ay . C s O ] Ul Cd U
activité physique réguliére
13. Le regard des autres peut me limiter dans ma pratique d’activité
hvsi O Il O O O
physique
14. Je suis trop fatigué(e) pour pratiquer une activité physique 0 O | O 0
15. Je vais avoir encore plus mal au genou aprés ma séance
d’activité physique O O O [ O
16. Le sport va aggraver mon arthrose O O O O O
17. JVai toujours pratiqué une activité physique et a cause de
O Il O O O

I’arthrose, je vais devoir arréter




Annexe 5 :

Questionnaire de genou KOOS

Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. Il nous permeftra de mieux
connaitre ce que vous ressentez et ce que vous étes capable de faire dans voftre activité de

tous les jours.

S. Symptomes

Ces questions concernent vos symptomes au cours des huit derniers jours.

S1. Est-ce que votre genou gonfle Tout le
Jamais Rarement Parfois Souvent
? temps

S2. Ressentez-vous des ou

entendez-vous des craqguements

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
ou n‘importe quel autre type de
bruit en bougeant le genou?
S3. Est-ce que votre genou
accroche ou se bloque en Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

bougeant ?



S4. Pouvez-vous étendre votre

Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
genou complétement ?
S5. Pouvez-vous plier votre genou
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
completement ?
Raideur

Ces questions concernent la raideur de votre genou au cours des huit derniers jours. La raideur est

la sensation d’avoir du mal a bouger le genou.

S6. Le matin au réveil, la raideur Absente Légere Modérée Forte Extréme

de votre genou est :

S7. Apres étre resté(e) assis(e),
couché(e), ou au repos pendant Absente Légere Modérée Forte Extréme

la journée, la raideur de votre

genou est :
P. Douleur
Une fois
P1. Avez-vous souvent mal au Une fois Tous les Tout le
Jamais par
genou ? par mois jours temps
semaine

Au cours des huit derniers jours, quelle a été I'importance de votre douleur du genou en faisant

les activités suivantes?
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P2. En tournant, pivotant sur
votre jambe
P3. En étendant completement le
genou
P4. En pliant complétement le
genou
P5. En marchant sur un terrain
plat
P6. En montant ou en descendant

les escaliers

P7. Au lit la nuit

P8. En restant assis(e) ou

couché(e)

P9. En restant debout

A. Fonction, vie quotidienne
Les questions suivantes
concernent ce que vous étes
capable de faire. Au cours des

huit derniers jours, quelle a été

Absente

Absente

Absente

Absente

Absente

Absente

Absente

Absente

Absente

Légére

Légére

Légere

Légere

Légére

Légere

Légére

Légere

Modérée

Modérée

Modérée

Modérée

Modérée

Modérée

Modérée

Modérée

Légere | Modérée @ Forte

Forte

Forte

Forte

Forte

Forte

Forte

Forte

Forte

Extréme

Extréme

Extréme

Extréme

Extréme

Extréme

Extréme

Extréme

Extréme



votre difficulté pour chacune
des activités suivantes ?
(Veuillez cocher la case qui
correspond le mieux)
Al. Descendre les escaliers
A2. Monter les escaliers

A3. Vous relevez d’une position

assise
A4. Rester debout

A5. Vous penchez en avant pour

ramasser un objet
A6. Marcher sur un terrain plat
A7. Monter ou descendre de
voiture
A8. Faire vos courses
A9. Mettre vos chaussettes ou
vos collants
A10. Sortir du lit
A1l1l. Enlever vos chaussettes ou
vos collants
A12. Vous retournez ou garder
le genou dans la méme position

en étant couché(e)

5€



A13. Entrer ou sortir d’'une
baignoire
A14. Rester assis(e)
A15. Vous asseoir ou vous

relever des toilettes

A16. Faire de gros travaux
ménagers (déplacer des objets
lourds, récurer les sols, ...)
A1l7. Faire des petits travaux
ménagers (faire la cuisine, faire

la poussiere,...).

SP. Activités, sport et
loisirs
Les questions suivantes
concernent ce que vous
Absente
étes capable de faire au
cours d’autres activités.

Au cours des huit

derniers jours, quelle a

Légere

Modérée

Forte

Extréme
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été votre difficulté pour

les activités suivantes?

(Veuillez cocher la case

qui correspond le mieux)

SP1. Rester accroupi(e)

SP2. Courir

SP3. Sauter

SP4. Tourner, pivoter sur

votre jambe

SP5. Rester a genoux

Q1. Pensez-vous
souvent a votre

probleme de genou

Q2. Avez-vous
modifié votre fagon
de vivre pour éviter

les activités qui

pourraient aggraver

Q. Qualité de vie

(Entourez la question qui correspond le mieux)

Une fois par | Une fois par Tous les
Jamais
mois semaine jours
Pas du tout Un peu Modérément | Beaucoup

Tout le temps

Totalement

5¢



votre probleme de

genou ?

Q3. Est-ce qu’un
manque de
confiance dans
votre genou vous
géne ?

Q4. Finalement,
étes-vous géné(e)

par votre genou ?

Pas du tout

Pas du tout

Un peu

Un peu

Modérément

Modérément

Beaucoup

Beaucoup

Totalement

Extrémement



Annexe 6 :
PGIC
Depuis le début de votre traitement, comment qualifieriez-vous le changement (s’il existe)
sur la limitation de vos activités, vos symptémes, vos émotions, et tout ce qui fait votre
qualité de vie, en lien avec vos douleurs :

Faites une croix (une seule réponse possible)

Pas de changement ou c’est devenu pire

Presque pareil, pratiquement pas d’amélioration

Un peu mieux mais pas de changement notable

Plutét mieux mais le changement ne fait pas de réelle différence

Mieux, le changement est moderé mais notable

Mieux avec sans aucun doute une amélioration réelle qui fait la

différence

Nettement mieux, une amélioration considérable qui fait toute la

différence




Adaptation et validation du questionnaire EARS (Exercice Adherence Rating Scale) dans la
gonarthrose.

Résumé :

CONTEXTE : Le EARS est un auto-questionnaire anglais qui a été développé et validé en 2016
pour I’évaluation de I'observance aux exercices prescrits dans une population de lombalgiques
chroniques. Les valeurs psychométriques n’ont jamais été validées pour I’évaluation dans la
gonarthrose.

OBJECTIF : Nous avons validé le questionnaire EARS, pour les patients atteints de gonarthrose

METHODE : Aprés traduction et validation en francais du questionnaire, une étude
observationnelle avec suivi longitudinal a été menée sur 100 patients souffrant d’arthrose du
genou pour une période de 4 mois et demi. L’analyse statistique s’est basée sur I'acceptabilité,
la validité interne (Cronbach alpha), la validité externe (coefficient de corrélation), la
reproductibilité (coefficient de concordance de Lin) et la sensibilit¢é au changement du
questionnaire EARS.

RESULTATS : Une version francaise a été obtenue aprés validation en suivant les
recommandations actuelles de la littérature internationale. Nous avons inclus 100 patients au
début de I’étude. Le taux de réponse des participants est de 86%. La validité interne est bonne
avec un coefficient Alpha de Cronbach a 0,77 et une corrélation inter-item a 0,36. |l ressort
une bonne reproductibilité avec un coefficient de concordance de Lin a 0,89 et un bon
coefficient de corrélation de Pearson r=0,89.

CONCLUSION : Le questionnaire EARS permet une évaluation de I'adhésion aux programmes
d’exercices physiques chez les patients atteints de gonarthrose mais également les
lombalgiques chroniques. Ce questionnaire est un outil de suivi standardisé qui pourrait étre
utile a I'avenir comme dans le suivi des patients qui sont en programme de rééducation, ou
en recherche clinique.

Mots-clés :
- Exercices - Adhésions
- Gonarthrose - Analyse statistiques
- Auto-questionnaire - Rééducation
- Valeurs psychométriques -Traduction
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