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RESUME ET MOTS-CLES

Le nombre de personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral qui ne
nécessitent pas de réadaptation fonctionnelle intensive et qui sont renvoyées
a domicile aprés une hospitalisation augmente et représente un fardeau
economique pour le systéme de santé, les patients et leurs familles. Le
présent mémoire est une étude économique exploratoire visant a déterminer
si un programme d’exercices dispensés par téléréadaptation (TR) est plus
cout efficace que le méme programme dispensé en personne au domicile
pour la rééducation de I'équilibre des personnes atteintes d'un AVC ne
nécessitant pas de réadaptation fonctionnelle intensive. L'analyse
économique a été réalisée dans le cadre d'un essai contrdlé randomisé
multicentrique (ECR) sur la TR et a impliqué des données provenant de 38
patients, post-AVC (Tousignant et al 2017). La démarche méthodologique
est celle d'une analyse colt-efficacité et les standards de ['analyse
économique en santé ainsi que la grille consolidated health economic
evaluation reporting standards ont été suivie. Le rapport colt-efficacité (RCE)
et le ratio codlt-efficacité incrémental (ICER) ont été calculés pour la
principale variable d’efficacité "Equilibbre et mobilit¢ fonctionnelle"
(Community Balance & Mobility : CBM). Les résultats indiquent que le RCE
dans le groupe Télé est inférieur (10.57$% / point de % CBM gagné, IC a
95% : 49.19; 134.91) a celui du groupe VAD (39.66% / point de % CBM
gagné, IC a 95% : 42.13 ; 90.08). De plus, I'ICER (-63.55 $) étant en faveur
du groupe Télé, indique que l'approche Télé permet au systéeme de santé
publigue du Québec de faire une économie de 63.55 $ par point de

pourcentage de CBM gagné. La TR semble étre une option économiquement



viable pour soutenir les victimes d'AVC, mais d'autres études sont
nécessaires en vue d’envisager une généralisation a une plus grande échelle
dans une population similaire.

Mots clés : téléréadaptation ; analyse codlt-efficacité ; accident vasculaire

cérébral.
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CHAPITRE 1 - INTRODUCTION

Cette étude porte sur [I'évaluation économique d'un programme de
téléréadaptation (TR) visant une population de personnes atteintes d'un
accident vasculaire cérébral (AVC) ne nécessitant pas de réadaptation
fonctionnelle intensive et qui sont de retour a la maison. Malgré une
utilisation accrue de la TR, trés peu d’études se focalisent sur l'aspect
economique de ses différentes applications en clinique. Cependant, parmi
les études déja publiées sur la question, la TR en AVC semble présenter un
codt inférieur a la réadaptation en face a face, mais sous certaines conditions
comme la distance entre le centre de services et le domicile du patient
(Lloréns, Noé, Colomer, & Alcafiz, 2015). Toutefois, il est recommandé la
réalisation d’autres études en vue de faire ressortir et confirmer la rentabilité
de I'implantation de la TR a une plus grande échelle (Lloréns et al., 2015).
Dans le cadre d’'une étude multicentrique présentement en cours (Tousignant
et al. 2017), nous proposons une étude exploratoire des données
économiques dans le but de valider les procédures de collecte de données et

les stratégies d’analyse.
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1.1. PROBLEMATIQUE

Au Canada, une personne subit un AVC toutes les neuf minutes, faisant de
cette maladie l'une des principales causes d’invalidité (Fondation des
maladies du coeur, 2017). Ces nombreux AVC engendrent un fardeau
économique majeur non seulement pour le systtme de santé, mais aussi
pour les patients et leurs familles (Ministére de la santé et des services
sociaux Québec, 2013). Par conséquent, 'AVC qui est défini comme un
déficit neurologique focal qui survient soudainement lorsque le flux sanguin
vers une partie du cerveau rencontre un obstacle, représente un probleme
de santé publique important (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Par
exemple, pour les 400 000 Canadiens et plus qui vivent avec une incapacité
persistante liee a 'AVC, les colts associés a leur prise en charge reviennent
a 3,6 milliards de dollars par an a I'économie canadienne en termes de
services meédicaux, colts hospitaliers, pertes de rémunération et réduction
de productivité hormis les codlts indirects (Fondation des maladies du coeur,
2017; Krueger et al., 2012; Lindsay, Gubitz, Bayley, Phillips, & Smith, 2014).
Chaque année prés de 62 000 personnes (1.7 %) au Canada subissent un
AVC et, parmi les survivants, environ 6 500 ont accés aux services de
réadaptation durant leur hospitalisation (Hebert et al., 2016). Cela représente
seulement un peu plus de 10 % de la population des victimes qui recoit
effectivement des services de réadaptation, car les ressources actuelles
(financieres et humaines) ne peuvent répondre a tous les besoins (Fondation
des maladies du coeur, 2017; Lincoln, Gladman, Berman, Luther, & Challen,
1998). De fagon générale, la réadaptation repose sur une approche

multidisciplinaire qui commence pendant les soins de courte durée et se
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poursuit au besoin dans une Unité de réadaptation fonctionnelle intensive
(URFI) au besoin. Cependant, seul 37% des cas modérés a graves sont
transférés a une URFI (Canadian Stroke Network, 2011). Les autres rentrent
a la maison avec ou sans services de réadaptation, parce que leur
récupération motrice a été jugée adéquate pour un retour a domicile sécurisé
(Bates et al., 2005; Canadian Stroke Network, 2011; Chuang, Wu, Ma, Chen,
& Wu, 2005; Edwards et al., 2006; Mayo, Wood-Dauphinee, Cote, Durcan, &
Carlton, 2002). Ces derniers sont de plus en plus nombreux et bien qu’ils
aient besoin de services de réadaptation, ceux qui leur sont offerts restent
encore insuffisants malgré les contraintes (ex. : mobilité réduite, éloignement
géographique, etc.) liées a leur état de vulnérabilité (Ministere de la santé et
des services sociaux Québec, 2013; Thorsén, Holmqvist, de Pedro-Cuesta,
& von Koch, 2005). Dans ce contexte, tenant compte des contraintes
budgétaires et de [I'utilisation efficiente des ressources disponibles qui
s’imposent, il convient de trouver un mode novateur de réadaptation pour
favoriser I'accessibilité aux soins et améliorer la qualité de vie des personnes
atteintes d’'un AVC.

La TR prodiguée grace aux technologies de [linformation de type
visioconférence permet d’établir une communication a distance et en temps
réel entre un patient et un professionnel (Kairy, Lehoux, Vincent, & Visintin,
2009; Marzano & Pellegrino, 2017; Picot, 1998). Cette nouvelle fagcon de
donner des services de réadaptation apparait comme une option potentielle
pour favoriser 'accés aux services de soins de santé. De plus, il a été établi
gu’elle peut entrainer, outre les gains en santé, des bénéfices d’ordre tres

varies, tels que la réduction des colts et la possibilité de pallier la pénurie de
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professionnels (Lindsay et al., 2014; Lloréns et al., 2015). En regard de
toutes ces retombeées, la TR pourrait représenter un intérét majeur pour les
politiques de santé dans I'établissement des priorités pour I'allocation des
ressources. Toutefois, bien que la TR présente une solution pour
I'accessibilité des services, le rapport colt efficace de cette solution est peu
connu (Agostini et al., 2015).

A notre connaissance, bien que dans I'étude de Lloréns et al (2015) une
analyse cout-minimisation (ACM) de la TR des personnes atteintes d’'un AVC
ait été menée, aucune étude n’a encore directement évalué le rapport colt-
efficacité (RCE) de cette approche pour cette population (Lloréns et al.,
2015). En effet, a la difféerence de 'ACM qui fait une simple comparaison
entre les colts de deux ou plusieurs interventions ayant des résultats
equivalents, l'analyse codt-efficacité (ACE) permet de comparer des
interventions ayant les mémes indicateurs d’efficacité et faisant appel aux
mémes bassins de ressources(Drummond, Sculpher, Claxton, Stoddart, &
Torrance, 2015). De ce fait, il apparait important d’apporter des données
probantes concernant ['utilisation de 'ACE en vue de documenter et de
soutenir la prise de décision dans le domaine de la TR en AVC. La présente
etude exploratoire, qui est une étude imbriquée dans une étude principale
(Tousignant et al. 2017) portant sur l'efficacité clinique, a pour principal
objectif de déterminer si un programme d’exercices dispensé par TR est plus
colt-efficace que le méme programme dispensé en personne au domicile
pour la rééducation de I'équilibre des personnes atteintes d'un AVC ne

nécessitant pas de réadaptation fonctionnelle intensive.
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1.2. DEFINITION DES CONCEPTS CLES
1.2.1. La téléréadaptation
La TR telle que défini précédemment est composée de 3 grandes catégories.

Il s’agit d’abord de la téléconsultation qui consiste a évaluer a distance I'état

clinique des usagers et a établir un diagnostic (Agence d'évaluation des
technologies et des modes d'intervention en santé, 2006). Cette application
est utile pour soutenir des intervenants en régions éloignées et réduire le
sentiment d’isolement chez les professionnels (Lemaire, Boudrias, & Greene,
2001). Dans le domaine de la réadaptation physique, elle peut étre utilisée
pour comparer les évaluations fonctionnelles de la marche du patient, son
équilibre ou [I'évaluation de son amplitude articulaire a la suite d'une
arthroplastie du genou (Cabana et al., 2010; Durfee, Savard, & Weinstein,
2007; Hoffmann, Russell, Thompson, Vincent, & Nelson, 2008). Malgré
quelques limites (ex: mauvaise résolution ou qualité des images) que
présente la téléconsultation, les patients et les professionnels de la santé en
sont satisfaits dans I'ensemble (Cabana et al., 2010; Durfee et al., 2007;
Hoffmann et al., 2008; Lemaire et al., 2001; Whitten et al., 2002). Ensuite, le
télésuivi permet de suivre ou d’assister des patients a distance afin de
faciliter une meilleure gestion de la condition de santé par le biais de la
transmission de différentes données physiologiques vers un centre de suivi

(Currell, Urquhart, Wainwright, & Lewis, 2000). Enfin, le télétraitement se

définit comme une série d’interventions thérapeutiques en temps réel sur une
période donnée entre un professionnel de la santé et un usager (Winters,
2002). L’intervention en télétraitement se fait par entrainement, répétition

d’exercices, rétroaction ou enseignement dans le but d’améliorer la condition

14



et/ou la fonction du patient (Winters, 2002). On remarque que l'une des
différences fondamentales entre ces trois catégories en TR est que le
télésuivi et le télétraitement se réalisent la plupart du temps entre un centre
de services et le domicile de l'usager, tandis que la téléconsultation se
réalise plutét entre deux centres de services. Toutefois, quelle que soit la

catégorie, il importe de se préoccuper de l'efficacité clinique de la TR.

1.2.2. L’évaluation économique

L’évaluation économique est un outil important du processus de

détermination des priorités permettant d'évaluer les interventions
comparatives en matiere de santé. Elle a pour objectif de faire une allocation
efficace et d’utiliser au mieux les ressources disponibles afin d’éclairer dans
la prise de décisions (Drummond et al., 2015).

Le tableau suivant présente les quatre méthodes d'analyse économique

décrites dans la littérature et pouvant étre appliquées a la TR.
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Tableau 1: Types d’analyses économiques utilisés dans les évaluations

économiques (Drummond et al., 2015).

Type Colts des Identification des Mesure et
d’analyse Définition options conséquences évaluation
Analyse Compare les colts Unités Aucune Aucune
co(t- de différentes monétaires
minimisation | options présumées
produire des
résultats équivalents
et détermine la
moins colteuse
Compare des Unités Effet unique Unités
interventions du monétaires | d'intérét, commun naturelles se
Analyse méme genre faisant aux alternatives, rapportant a la
colt- appel au méme mais atteint a des santé (ex. :
efficacité bassin de ressources degrés différents. années de vie
et ayant le méme Efficacité gagnées, jours
indicateur unidimensionnelle. | d’incapacité
d’efficacité. sauvés, point
d’équilibre
gagné...)
Extension de Années en
'analyse co(t- bonne santé ou
efficacité. Consiste a Effets uniques ou valeurs
convertir les résultats multiples, pas préférentielles
cliniques (états de nécessairement de I'état de
Analyse santé) en scores Unités communs aux santé
colt-utilité d'utilité a l'aide d'un monétaires | alternatives. (généralement
instrument de Efficacité mesurées en
mesure utilitaire tel multidimensionnelle | années de vie
que le SF-6D ou ajustées en
'EQ-5D pour estimer fonction de la
les années de vie qualité)
ajustées en fonction
de la santé.
Consiste a convertir | Unités Effets uniques ou
Analyse les résultats cliniques | monétaires | multiples, pas Unités
colt- en unités monétaires nécessairement monétaires
bénéfice de maniére a pouvoir communs aux

estimer un bénéfice
net (ou un codt)

alternatives.
Efficacité
multidimensionnelle
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1.3. REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE

Nous avons mené une revue systématique visant a fournir des
connaissances en résumant les preuves portant sur: a) les études
comparant le colt-efficacité de la TR versus la réadaptation en face a face,
et b) les principales variables d'efficacité clinique utilisées pour calculer le
rapport colt-efficacité (RCE) dans le domaine. Notre approche
méthodologique était basée sur les lignes directrices PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses.) (Moher,
Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2010)). Nous fournissons une synthése
qualitative des preuves disponibles. Cependant, la méta-analyse n'a pas été
envisagée compte tenu de ['hétérogénéité meéthodologique des études

retenues (voir Résultats).

1.3.1. Stratégie de recherche

Les études ont été repérées dans huit bases de données : 1) MEDLINE, 2)
Abstract in Social Gerontology, 3) AgeLINE, 4) CINAHL, 5) PsycINFO, 6)
PsycARTICLE, 7) Cochrane Library and, 8) Canadian Agency for Drugs and
Technologies of the Health (CADTH). Les mots clés utilisés seuls ou en
combinaison avec les opérateurs booléens "OR" et "AND" sont présentés
dans le tableau 1. La période de référence s'étendait du 1°" janvier 2005 au
30 novembre 2017. Cette période de référence a été retenue afin d'obtenir
les preuves les plus récentes et d'éviter la répétition d'études plus anciennes
déja incluses dans de récentes revues ou méta-analyses. Afin de rendre la
recherche plus exhaustive et de sélectionner le nombre maximum d'études

liées a notre objectif de recherche, des recherches ont également été
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effectuées dans la bibliographie des études retenues. En outre, des
recherches ont été aussi effectuées dans les bases de données
susmentionnées afin de récupérer toutes les publications antérieures ou
ultérieures publiées par les auteurs des études retenues.

Tableau 2 : Stratégie de recherche

Base de
données Mots clés
PubMed ("telerehabilitation"[ MeSH] ) AND ("stroke"[Mesh])
("telerehabilitation"[Mesh]) AND ("cost-benefit analysis"[Mesh] )
telerehabilitation AND stroke or cerebrovascular accident AND
cost effectiveness
) telerehabilitation AND stroke or cerebrovascular accident AND
MEDLINE via cost benefit analysis
EBSCO 't analy _
telerehabilitation AND stroke or cerebrovascular accident
telerehabilitation AND stroke
CADTH telerehabilitation AND (stroke OR cost effectiveness)
Cochrane telerehabilitation AND stroke
Library telerehabilitation AND (stroke OR cost effectiveness)

1.3.2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons inclus des études qui: 1) ont été publiées en anglais ou en
frangais; 2) incluaient une évaluation économique de la TR (c.-a-d.
téléconsultation, télésurveillance et télétraitement); 3) utilisé l'une des
approches suivantes: analyse codts minimisation (ACM), analyse co0lt-
efficacité (ACE), analyse cout-utilité (ACU), analyse colt-bénéfice (ACB) ou
une analyse colt conséquence (ACC), 4) concernaient des patients ayant
subi un AVC et qui sont de retour chez eux sans réadaptation intensive; 5)

concernait des patients ayant subi un AVC ou une pathologie nécessitant
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une réadaptation par TR; 6) étaient basés sur l'un des types d’études
suivantes : revue systématique, méta-analyse; essais contrdlés randomisés
ou non randomisés, études de cohorte); 7) comprenait au moins un
comparateur. Les études ne répondant pas aux critéres d'inclusion

susmentionnés ont donc été exclues.

1.3.3. Processus de sélection des études

Il convient de souligner que deux autres chercheurs (CR et DK) ont contribué
a ce processus de sélection vu que cette revue systématique a été soumise
dans le journal "International Journal of Hospital Based Health Technology
Assessment (IJHBHTA)" (http://www.cybelepress.com/ijhbhta.html). Ainsi,
pour chacune des études retenues le premier auteur (LPC) a extrait et
regroupé les informations suivantes: 1) auteurs / année / pays 2)
interventions vs comparateur; 3) perspective, 4) type d'étude, 5) nombre de
patients, 6) durée du suivi, 7) type d'analyse économique, 8) résultats, 9)
qualité de I'étude (liste de contréle Drummond), 10) score Downs & Black,
11) score AMSTAR, 12) population, 13) variables (mesures), 14) nombre
d'études, 15) conclusion. Le deuxiéme auteur (CR) et la troisiéme (DK) ont
vérifié I'exactitude des données extraites et les désaccords ont été résolus

par la discussion.

1.3.4. Analyses des données

Premiérement, nous fournissons des statistiques descriptives sur les

caractéristiques des études examinées. Nous fournissons ensuite une
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synthése qualitative des preuves disponibles. Nous avons utilisé un p <0,05

comme seuil pour déterminer la signification statistique des résultats.

1.3.5. Evaluation de la qualité des données

L’évaluation de la qualité méthodologique et de la preuve est réalisée en
utilisant plusieurs outils. Il s’agit d’abord des 10 items de la checklist de
Drummond utilisés pour évaluer la qualité méthodologique des études
économiques (Annexe 1) (Drummond et al., 2015). Ensuite, la qualité des
méta-analyses incluses a été évaluée a l'aide de la liste de contrble
AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews) (Annexe 2)
(Shea et al., 2007). Enfin, les études primaires ont été évaluées a I'aide de la
checklist des essais contrblés randomisés et études observationnelles

développé par Downs et Black (1998) (Annexe 3) (Downs & Black, 1998).

1.3.6. Résultats de la revue

Au total, 166 articles ont été extraits a I'issue de notre stratégie de recherche.
Sur les 37 articles sélectionnés pour une évaluation plus détaillée, seuls neuf
ont été inclus dans cette revue systématique (Figure 1). Par la suite, six
articles supplémentaires ont été identifiés a partir d'une recherche dans les
bibliographies des études identifiées, portant a 15 le nombre final d'études

incluses dans cette revue systématique (Figure 1).

1.3.7. Caractéristiques des études incluses
Sur les 15 études, deux (13,3%) ont été menées en Hollande, trois (20%) au

Canada, trois (20%) en Australie, deux (13,3%) aux Etats-Unis, et une étude
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dans chacun des pays suivants : Corée du Sud, Allemagne, Espagne, Italie
et Belgique). De ces 15 articles, neuf (60%) étaient des études primaires
rapportant les variables d'efficacité clinique de TR (Tableau 3), quatre
(26,7%) des études primaires portant sur l'efficacité économique de TR
(Tableau 4), et deux (13,3%) des méta-analyses (Tableau 6).

Parmi les neuf études (Tableau 3), examinant I'efficacité clinique de la TR,
les variables d'efficacité clinique les plus fréequemment rapportées étaient la
fonction des membres, la mobilité, I'équilibre, la qualité de vie, la douleur et
la communication verbale. Ces études étaient basées sur des échantillons
allant de sept a 205 patients (Tableau 3) avec une moyenne de 60 (SD: 57,7)
et les types d'étude concernés étaient : ECR (n = 6, 66,7%), études
observationnelles (n = 2), 22,3%) et étude pré / post intervention (n = 1,
11%). Les interventions ont été appliquées avec le méme niveau d’intensité
(durée de la session, nombre de séances par semaine) aussi bien dans le
groupe de la TR que dans le groupe de contrdle dans cing études (55, 6%).
Cependant la durée d’'une séance de TR était supérieure dans une étude
(11,1%) et inférieure dans une autre (11,1%). Sur les deux études
observationnelles, lI'une (11,1%) n'a pas fourni d'informations sur la durée de
la séance et lautre (11,1%) n'a donné que le nombre d'heures sur
'ensemble de I'étude. La durée de suivi était comprise entre un et six mois et
seulement trois études (33,3%) étaient multicentriques.

Concernant les quatre études (Tableau 4) rapportant I'efficacité économique

de la TR, deux études (50%) se sont déroulées dans la perspective du

systéme de santé, une (25%) dans la perspective de la société et celle du

patient (n = 1), la derniére étude (n = 1, 25%) n'a pas précisé la perspective
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d'analyse utilisée. La taille de I'échantillon de ces études variait de 30 a 197
patients (tableau 3) avec une moyenne de 134 (SD: 63,5). Ces études
etaient des ECR (n = 4, 100%) et seules deux (50%) étaient multicentriques.
Concernant le type d’analyse économique, pour la plupart, ces études étaient
basées sur des ACM (n = 3, 75%) et une (25%) était une ACU. Les
interventions ont été appliquées avec une intensité égale (durée de la
session, nombre de séances par semaine) dans les deux groupes dans
toutes les études. La durée de suivi était de sept semaines a 12 mois. Les
colts directs et indirects étaient les seuls types de codts inclus dans ces
études (tableau 5) et les auteurs ont utilisé un horizon temporel différent
(durée de suivi) dans leur analyse économique.

Finalement, en ce qui concerne les deux méta-analyses (Tableau 6), la
premiére a résume les résultats de 12 études distinctes (n = 1236 patients)
portant en particulier sur les troubles de la fonction motrice, tandis que la
seconde qui résumait les résultats d’'un total de 13 études distinctes

concernait 1697 patients présentant des problémes musculo-squelettiques.

1.3.8. Evaluation de la qualité méthodologique

La qualité des deux meéta-analyses a été jugée tres bonne avec des scores
AMSTAR de 8/11 et 9/11. Concernant les études économiques, leurs scores
sur la grille d’évaluation de Drummond et al (2015) se situaient entre 4/10 et
7/10. La qualité des études primaires a été jugée satisfaisante avec des
scores Downs et Black compris entre 19/32 et 23/32.

Dans l'ensemble, toutes les études avaient des scores faibles pour

I'aveuglement. Les évaluateurs et les investigateurs étaient a l'insu dans
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seulement trois études (33%) lors de la répartition des patients dans les
groupes. Enfin, en ce qui concerne les études d'évaluation économique les
patients ont été évalués par un évaluateur qui ignorait leur groupe
d’appartenance (simple-aveugle) avant et aprés lintervention dans trois
etudes (75%). Cependant, dans aucune étude économique incluse, les
patients et les cliniciens n’ont été a I'aveugle simultanément. Parmi toutes les
études incluses, seuls les auteurs de quatre études ont signalé leurs conflits

d’intéréts.
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PubMed (n=18) Medline via EBSCO (n=134) CADTH (n=10) Cochrane Library (n=4)

Articles potentiellement pertinents identifiés et sélectionnés pour I'analyse (n=166)

Articlescomplets ________ | Raisons de I’exclusion?
exclus (n=31)

Enregistrements sélectionnés sur la
base des titres et résumés (n=135)

Articlescomplets | Raisons de I’exclusion®
exclus (n=98)

Articles complets évalués pour
I'éligibilité (n= 37)

Articlescomplets | Raisons de I’exclusion®
exclus (n=28)

Articles complets retenus (n=9)

Articles complets

- ’: _—
inclus (n=6) Raisons de l'inclusion

Articles retenus pour I'analyse finale
(n=15)

Figure 1 : Diagramme des résultats de la recherche documentaire effectuée au 30 novembre
2017(Inspiré et adapté du diagramme de flux PRISMA, source : Moher, D., Liberati, A.,
Tetzlaff, J., & Altman, D. G. (2010).).

(a) Doublons (n=31) ;(b) Ne disposait pas d'informations suffisantes basées sur un titre ou
un résumé pour interpréter les méthodes, les codts, les mesures et les résultats de maniére
adéquate (n=98);(c) N'a pas présenté les résultats d'intéréts (n=23) ; informations
incomplétes (n=5) ; (d) Répond aux critéres d’inclusion retenus (n=6).
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Tableau 3 : Caractéristiques des études incluses (études primaires)

Auteurs Interventions Type d’étude Durée de Durée de séance Population Praticien Variable (Mesure) Résultats Score
Année Vs Interv/ ctrl Downs
Pays Comparateur Nombre de l'intervention &
patients Nombre de Black
(intervention/ séances
contrdle) Interv/ ctrl
TR versus ECR 30 min /45 min Clientéle AVC * Usage des bras Amélioration
Huijgen et al | réadaptation en multicentrique 1 mois (ARAT) statistiquement non
(2008) face a face au n=81 5 séances par Physiothérapeute * Dextérité significative dans
semaine / 3
Hollande domicile (55/26) séances par manuelle (NHPT) 'usage des mains et 19/32
semaine
des bras entre les
deux groupes.
Kosterink et TR ECR 4 semaines Patients souffrants | Physiothérapeute *Douleur (VAS) Télétraitement semble
al. (2010) versus réadaptation | multicentrique 63 min /46 min de troubles Ostéopathe *Douleur (PDI) étre plus efficace ;
Hollande en face a face (inter pays) musculo- Chiropraticien 20/32
n=71 squelettiques au Ergothérapeute Aucune différence
(36/35) niveau du cou et Gestionnaire de statistiquement

de I'épaule

stress

significative entre les

deux groupes
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Tableau 3 (suite) : Caractéristiques des études incluses (études primaires)

*Handicap ( Berg
Balance Scale

Tousignant TR versus ECR 8 semaines | 60 min dans les 2 | Patients ayant Physiothérapeute Score ;30 s chair- TR au domicile est au
groupes stand test)
et al. 2011 réadaptation en n=41 subi une *Fonction moins aussi efficace | 21/32
2 séances / (WOMAC; TUG;
Canada face a face au (21/20) semaine dans les arthroplastie du Tinetti test); que la réadaptation en
deux groupes *Qualité de vie
domicile genou (SF-36) face a face au domicile
*Fonctions membre
inférieur (WOMAC)
Russell et TR versus ECR 6 semaines | 45 min dans les 2 | Patients ayant Physiothérapeute ; TR au domicile est au
groupes * Fonction
al. 2011 réadaptation en n=65 subi une spécifique (PSFS); | moins aussi efficace | 21/32
1 séance / * Qualité de vie
Australie face a face (31/34) semaine dans les arthroplastie du (SQLU) que la réadaptation en
2 groupes * Mobilité
genou fonctionnelle (TUG) | face a face
* Douleur (VAS)
*Indépendance
*3 télévisites de 1
Chumbler et TR versus ECR 6 mois heure Clientéle AVC fonctionnelle TR a significativement | 22/32
Téléthérapeute-
al (2012) réadaptation en multicentrique (FONEFIM) amélioré la fonction
*Utilisation
USA face a face au n=48 quotidienne par *Difficulté physique et la capacité
les participants fonctionnelle
domicile (25/23) d’'un dispositif de (LLFDI) fonctionnelle

messagerie
interne

*5 appels
téléphoniques
téléthérapeute
participant
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Tableau 3 (Suite) : Caractéristiques des études incluses (études primaires)

Russell et | Evaluation des Etude Patients Etudiants de derniére * Mobilité fonctionnelle | L'utilisation des

année en

al. (2013) | données par TR observationnell souffrants de physiothérapie et en (TUG) technologies de TR

ergothérapie ]

Australie versus évaluationdes | e non défini n.d la maladie de *Equilibre (Berg peut fournir des 20/32
données de la n=12 Parkinson Balance Scale Score) résultats d’évaluation
réadaptation en face a de données fiables
face

Langanet | TR versus | Etude 6 semaines 60 min / Clientele AVC * Fonction des TR entraine des

séance
al (2013) réadaptation en face a | d'intervention membres supérieurs améliorations
USA face au domicile pré / post n.d (ULTrA) significatives au niveau
5 séances /
n=7 semaine des fonctions motrices | 19/32

des membres

supérieurs

TR améliore la

fonction cognitive
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Tableau 3 (Suite) : Caractéristiques des études incluses (études primaires)

Moffet et TR versus ECR 2 mois 45 a 60 Patients ayant | Physiothérapeute * Fonctions membres
min dans les
al. (2015) | réadaptation en face a | n=205 deux groupes | subi une inférieurs (WOMAC) Non-infériorité de la TR | 22/32
Canada face au domicile (104/101) 16 séances arthroplastie *Fonctions, symptdémes,
dans les deux
groupes du genou qualité de vie (KOOS)
Choietal | TR versus Etude 4 semaines 30.28 — 28.72 | Patients Physiothérapeute *Fonction du langage TR a permis 19/32
expérimenté
2016 réadaptation en face a | observationnell h. souffrants (K-WAB) d’améliorer les
Orthophoniste
Corée du face e d’aphasie capacités de
sud n=8 communication verbale

ARAT :Action Research Arm Test ;

NHPT :Nine Hole Peg Test ;WOMAC : Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index ;KOOS : Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score;

K-WAB: Korean version of the Western Aphasia Battery; ULTrA :Upper Limb Training and Assessment ; TUG :Timed “Up and Go; FONEFIM : Functional Independence Measure ; LLFDI :Late-Life

Function and Disability Instrument; PSFS :Patient-Specific Functional Scale; SQLU :Spitzer Quality-of-Life Uniscale ;VAS;: Visual Analog Scale ; PDI :Pain Disability Index
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Tableau 4 : Caractéristiques des études incluses [études primaires (économiques)]

Auteurs Intervention Perspective Population Praticien Durée de Durée de Type d’analyse Résultats Qualité Score
Année Vs Type d'étude suivi séance étude selon Downs
Pays Comparateur Nombre Interv/ ctrl checklist &
Patients Drummond Black
(intervention/
contréle) Nombre de
séances
Interv/ ctrl
Kortke et al TR Patients
2006 versus cardiaques 15-30 minutes | Analyse TR entraine une réduction
par jour dans
Allemagne réadaptation | Systéme de | Essaicontrlé | n.d 6412 les deux colt-minimisation de 58% des codlts totaux
groupes
en face a santé non randomisé mois dans le groupe 4/10 19/32
face en n=170 intervention en
clinique (100/70) comparaison au groupe
contrdle.
Tousignant TR Systeme de | Arthroplastie 2 séances de
45 minutes /
et al versus santé du genou Physio semaine dans | Analyse coOt-minimisation TR permets au systéme
thérapeute les 2 groupes
2015 réadaptation ECR 8 de santé de sauver 18%
Canada en face a multicentrique semaines | 16 séances des codts totaux engagés 710 23/32
dans les deux
face au n=197 groupes pour la réadaptation d’'un
domicile (97/100) patient.

29




Tableau 4 (suite) : Caractéristiques des études incluses [études primaires (économiques)]

Lloréns et TR Clientéle AVC 3 séances TR permets de faire une
d'entrainement économie de temps ;
al ., versus ECR de 45 minutes / Le colt du transport est a la
semaine dans charge des patients et peut
2015 réadaptation n=30 Physio 7 les deux Analyse  colt- | représenter jusqu’a 88% du colt
thérapeute groupes total de I'intervention en face a
Espagne en face a Non défini (15/15) semaines minimisation face. 4/10 22/32
face en 20 séances
dans les deux
clinique groupes
Frederix et | (TR+réadapta Maladies 2 séances de 45 Pour une année supplémentaire
a 60 minutes/ de qualité de vie gagnée
al tion en face a | Société / | coronariennes semaine dans Analyse  colt- | (QALY), une économie de
les deux 21,707€ est réalisée par patient
2016 face) Patients 24 groupes utilité dans le groupe intervention 710 20/32
comparé a un patient du groupe
Belgique versus ECR n.d semaines 45 sessions contrdle.
dans les deux
réadaptation multicentrique groupes
en face a N=140 (70/70)
face
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Tableau 5 : Type de coiits inclus dans les études primaires économiques

Auteurs

Groupe de téléréadaptation

Groupe controéle

Couts directs

Couts indirects

Couts directs

Codts indirects

Kértke et al. (2006)

Salaire du clinicien

Connection télémedical
Location et livraison du vélo ergométre
Transport de 'ergométre

Consultation, formation

. Salaire du

clinicien

Consultation,

formation

Tousignant et al. (2015)

Salaire du clinicien
Acquisition du materiel

de téléréadaptation

Internet

Installation/désinstallation de la technologie
Problémes techniques

Amortisement de I'équipement ( TR /Clinique)

Temps indirect de traitement

. Salaire du
clinicien

Transport des
participants

Temps indirect de
traitement

Lloréns et al. (2015)

Salaire du
physiothérapeute

Matériel
(Laptop;Kinect)

Acces a internet

e  Salaire du
physiothérapeute

Transport (Aller-
retour))

Frederix et al. (2016)

Intervention (TR)

Soins de santé

. Intervention
( TR+ réadaptation
face a face)

Soins de santé
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Tableau 6 : Caractéristiques des études incluses (méta-analyses)

Auteurs Période de Intervention Caractéristiques Nombre Nombre de Conclusion Score
Année couverture VS comparateur des patients d’études patients AMSTAR
Pays
Agostini et | 1946 TR Patients avec des 12 1236 Pas de preuves suffisantes 8/11
al., a versus troubles au niveau des attestant que la TR serait
2015 2014 réadaptation en fonctions motrices plus efficace au niveau
Italie face a face cliniqgue que la réadaptation
en face a face
Cottrel et al., | Jusqu'a TR Patients souffrants de 13 1697 TR post-opératoire semble 9/11
2017 novembre versus problémes musculo- étre plus efficace ou au
Australie 2015 réadaptation en squelettiques moins équivalente a la

face a face

réadaptation en face a face
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1.3.9. Résultats relatifs aux variables de I'efficacité clinique de la TR

Les caractéristiques des études examinant l'efficacité clinique de la TR sont
listées dans le tableau 3. Bien que ces études aient examiné une variété de
résultats cliniques, les variables les plus récurrentes concernaient la
réadaptation des fonctions motrices, la mobilité fonctionnelle, la fonction des

membres et I'équilibre.

1.3.9.1. En général

Nous avons trouvé des preuves émergentes qui confirmaient que l'efficacité
clinique de la TR était au moins équivalente a celle de la réadaptation en
face a face pour certaines variables cliniques. Par exemple, selon les
résultats d'un ECR mené par Kosterink et al. aux Pays-Bas, le télétraitement
s'est révélé au moins efficace pour le traitement de la douleur chez les
patients présentant des troubles musculo-squelettiques du cou et des
épaules par rapport aux soins conventionnels (Kosterink, Huis in't Veld,
Cagnie, Hasenbring, & Vollenbroek-Hutten, 2010). En effet, bien que les
résultats de cette étude multicentrique incluant 71 patients aient favorisé le
télétraitement, aucune différence statistiquement significative entre les deux
groupes n'a été observée. De plus, les auteurs ont noté un taux d'abandon
élevé qui a probablement affecté les résultats obtenus.

En outre, les résultats préliminaires d’'une étude pilote menée par Russell et
al. sur I'évaluation physique a distance de 12 personnes atteintes de la
maladie de Parkinson, ont montré que l'utilisation de la TR pouvait fournir
des résultats fiables (c.-a-d) obtenir exactement les mémes résultats sous les

mémes conditions (T. Russell et al., 2013). Cependant, les auteurs ont
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recommandé qu'une étude a plus grande échelle soit menée pour confirmer
ces résultats compte tenu de la faible taille de leur étude pilote (n = 12
participants). Plusieurs études ont également examiné l'efficacité clinique de
la TR dans le cas d'une arthroplastie du genou.

Tout d'abord, en Australie, Russell et al. ont rapporté les résultats d'un ECR
de non-infériorité réalisée en simple aveugle avec 65 participants sur six
semaines (T. G. Russell, Buttrum, Wootton, & Jull, 2011). Une différence
significative au niveau de certaines variables telles que la fonction des
membres inférieurs et la mobilité fonctionnelle a été obtenue en faveur de
l'intervention de TR. Malgré ces résultats, les auteurs ont conclu que la TR a
domicile était au moins aussi efficace que la réadaptation en personne a
domicile. De méme, Tousignant et al. ont mené une étude pilote dans un
ECR incluant 48 patients suivis a domicile pendant huit semaines aprés la
sortie de I'ndpital (Tousignant et al., 2011) . L'incapacité et la fonction ont été
améliorées de maniere significative chez les patients des deux groupes.
Cependant, dans le groupe de la réadaptation en face a face, il avait une
meilleure amélioration deux mois aprés la fin du traitement en ce qui
concerne les activités fonctionnelles. Par conséquent, cette étude a suggéré
que la TR a domicile était au moins aussi efficace que la réadaptation en
face a face pour 'amélioration de I'incapacité et la fonction physique.

Ces conclusions ont été confirmées par la méme équipe de recherche plus
recemment dans une étude plus vaste. Les chercheurs de cette équipe ont
rapporté les résultats d'un ECR de non-infériorité sur l'efficacité clinique de la
TR par rapport a la réadaptation en face a face a domicile aprés une

arthroplastie du genou chez 205 patients (Moffet et al., 2015). Les résultats
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ont démontré la non-infériorité de la TR et les auteurs ont recommandé son
utilisation comme alternative potentielle a la réadaptation en face a face a la

maison.

1.3.9.2. Chez la clientéele AVC

Theodoros a mené une étude sur les développements actuels des
applications de la TR. Son étude a relevé que la TR améliore les aptitudes
de communication verbale chez les adultes aprés un AVC ou une lésion
cérébrale traumatique (D. G. Theodoros, 2008). Ces résultats ont été
confirmés plus récemment par Choi et al. dans une étude observationnelle
comprenant huit patients atteints d'aphasie a la suite d'un AVC, bien que la
taille de leur échantillon était petite (Choi, Park, & Paik, 2016).

Un ECR multicentrique incluant 81 participants sur une période d’un mois a
eté réalisé en Hollande par Huijgen et al. (Huijgen et al., 2008). Cette étude
comparait les améliorations engendrées par un programme de TR versus un
programme de réadaptation en face a face au domicile sur la fonction de la
main et du bras chez les patients ayant subi un AVC. L’étude a démontré
une amélioration dans 'usage des mains et des bras dans les deux groupes.
Cependant, la différence entre les deux approches était statistiquement non
significative. L’'une des limites de cette étude est l'inclusion de patients autres
que la clientéle AVC, souffrant par exemple de Iésions traumatiques
cérébrales ou de sclérose en plaques. De ce fait, il apparait difficile de
mesurer I'effet de 'amélioration chez la clientéle AVC uniquement.

De leur c6té, Chumbler et al ont mené un ECR d'une durée de 6 mois aux

Etats-Unis. Leur étude visait a déterminer les effets d’une intervention de TR
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en comparaison a la réadaptation en face a face au domicile, sur la fonction
physique et la capacité fonctionnelle de 48 vétérans ayant subi un AVC
(Chumbler et al., 2012). Les résultats liés aux principales variables cliniques
se sont améliorés dans le groupe de la TR et ont diminué pour le groupe en
réadaptation en face a face. Toutefois, ces différences n'étaient pas
statistiquement significatives. En somme, les résultats indiquent que la TR a
significativement amélioré la fonction physique et la capacité fonctionnelle
des participants en comparaison a la réadaptation en face a face au
domicile. Ces améliorations se sont faites de facon croissante et continue
jusqu'au troisieme mois avant de rester constantes. Par conséquent, les
auteurs recommandent la TR comme une approche complémentaire a la
réadaptation en face a face. Malgré cette recommandation, il faut noter que
ces conclusions sont peu généralisables a 'ensemble de la clientéle AVC.

Par ailleurs, une étude pilote réalisée par Langan et al aux Etats-Unis portant
sur une population d’adultes victimes d’AVC chronique a montré que la TR
pouvait entrainer des améliorations significatives au niveau des fonctions
motrices des membres supérieurs (Langan, DelLave, Phillips, Pangilinan, &
Brown, 2013). En plus de ces résultats positifs observés en faveur de la TR,
les auteurs relevent que cette intervention peut conduire a une amélioration
de la fonction cognitive. Toutefois, ces conclusions sont a prendre avec
beaucoup de réserve au regard de la trés faible taille de I'échantillon (sept
participants). Par conséquent, une étude a une plus grande échelle est

recommandée.
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1.3.9.3. Résumé

En somme, il existe de plus en plus de preuves qui confirment que la TR est
au moins équivalente a la réadaptation en face a face dans I'amélioration des
variables cliniques telles que la fonction physique et la capacité fonctionnelle.
Il existe également des preuves de la supériorité de TR en termes d'équilibre
et de mobilité. Par ailleurs, pour les variables de mobilité fonctionnelle, de la
fonction des membres et d’équilibre, certaines études ont mis en évidence
qu’il avait des différences au niveau de I'amélioration entre les patients du
groupe de TR et ceux du groupe contrdle, et d’autres pas. En outre, il est a
noter que les résultats des études dans le cas de la TR aprés une
arthroplastie du genou étaient homogénes, tandis que ceux des patients
ayant subi un AVC étaient hétérogénes. D'autres études sont nécessaires

pour mieux documenter les variables d'efficacité clinique.

1.3.10. Résultats relatifs a I'efficacité économique de la TR
Les caractéristiques des études examinant l'efficacité économique de TR

sont énumérées dans le tableau 4.

1.3.10.1. En général

Plusieurs études ont montré que les colts totaux associés a la TR étaient
inférieurs a ceux de la réadaptation en face a face (Frederix et al., 2016;
Kortke et al., 2006; Tousignant et al., 2015). Par exemple, Kortke et al. ont
mené une étude pilote dont 'un des objectifs consistait a comparer les colts
entre la TR et la réadaptation en face a face des patientes (en clinique) suite

a une chirurgie cardiaque (Kortke et al., 2006). Cette étude incluait 170
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patients non randomisés (groupe intervention = 100 et groupe contrdle = 70)
et s’est déroulée sur une période de trois mois pour le groupe intervention et
trois semaines pour le groupe contrdle. Les résultats montrent que la TR
pourrait entrainer une réduction de 58% des colts totaux dans le groupe
intervention en comparaison au groupe contréle. Toutefois, cette étude
présente de nombreuses limites dont I'absence de randomisation, le manque
d’équivalence et la durée inégale de lintervention entre les groupes. Ces
limites affaiblissent la crédibilité des résultats et limitent leur généralisation.

Par ailleurs, I'étude multicentrique de Tousignant et al. avait pour objectif de
comparer les colts entre la TR et la réadaptation en face a face des patients
(au domicile) suites a un remplacement du genou (Tousignant et al., 2015).
Cet ECR incluait 197 patients et s’est déroulé sur une période de huit
semaines. La méthode d’analyse utilisée est celle d'une étude colt-
minimisation. Les auteurs mettent en évidence que la TR permet au systéme
de santé de sauver 18% des colts totaux engagés pour la réadaptation d’'un
patient, comparativement a la réadaptation en face a face au domicile
(Tousignant et al., 2015). Toutefois, ils relévent que dans les conditions d’un
ECR, un différentiel de colts en faveur de la TR est observé seulement
lorsque le patient réside a plus de 30 km du centre de services de
réadaptation. Pour ce qui est de la validité interne, les auteurs ont pris les
dispositions afin de minimiser les biais de mémoire et limiter le nombre de
données manquantes. Concernant la validité externe, bien que la
randomisation ait permis de contrbler les biais de sélection, les auteurs
recommandent une plus grande taille d’échantillon avant d’envisager une

généralisation des résultats a la population AVC.
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De leur coté, Frederix et al. ont mené une ECR multicentrique en Belgique
sur une période de 24 semaines (Frederix et al., 2016). L’objectif principal
était d’évaluer le rapport codlt-efficacité d'une intervention mixte
Téléréadaptation+réadaptation en face a face versus la "réadaptation en face
a face" dans la réadaptation cardiaque de patients victimes de maladies
coronariennes. La taille de I'échantillon était de 140 patients randomisés et la
démarche d’évaluation économique retenue était celle d’une étude colt-
utilité au lieu d’'une étude codt-efficacité comme annoncée par les auteurs.
Les résultats présentés indiquent que pour une année supplémentaire de
qualité de vie gagnée (QALY), une économie de 21,707€ est réalisée par
patient dans le groupe intervention comparé a un patient du groupe contréle.
Selon cette étude, lintervention mixte est plus colt efficace que la
réadaptation en face a face prise seule. Toutefois, 'une des principales
limites est qu’il est difficle de déterminer l'effet direct de [lefficacité
économique de la TR lorsqu’elle est combinée a la réadaptation en face a
face. Aussi, les auteurs soulignent I'aspect novateur et I'impact que pourrait
avoir cette étude colt-efficacité dans le domaine de la réadaptation et de la
prise de décision au niveau de l'affectation des ressources et la priorité
accordée au développement de la recherche en TR. Concernant la validité
interne, la démarche méthodologique a permis de minimiser les différents
biais et les résultats obtenus sont issus d’'une démarche rigoureuse.
Cependant, d’'un point de vue de la validité externe, la généralisation a une
population identique plus large doit se faire avec beaucoup de prudence, car

comme 'ont mentionné les auteurs, il existe encore des contradictions avec
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les résultats d’autres études. Il est donc recommandé de réaliser d’autres

études sur la question.

1.3.10.2. Chez la clientele AVC

Pour cette clientéle, notre stratégie de recherche n’a permis a ce jour de
trouver qu’une seule étude ayant comparé les différences de colt entre un
groupe de patients soumis a la TR d’une part et a la réadaptation en face a
face en clinique d’autre part. Il s’agit d'un ECR mené en Espagne par Lloréns
et al. incluant 30 patients non hospitalisés qui souffraient d’'une hémiparésie
résiduelle suite a un AVC (Lloréns et al., 2015). Les résultats indiquent que la
TR permet de faire une économie de temps, car la durée de l'intervention du
physiothérapeute dans le groupe contrdle était largement plus élevée que
dans le groupe expérimental (8,34 + 0,36 heure vs 1,63 + 0,78 heure). De
plus, dans cette étude le colt du transport est a la charge des patients et
peut représenter jusqu'a 88% du colt total de l'intervention en face a face.
Par ailleurs, les auteurs indiquent mener une analyse cout-bénéfice (ACB)
qui consiste a attribuer une valeur monétaire a tous les résultats (Drummond
et al., 2015). Or, la méthodologie et les résultats présentés sont ceux d’une
analyse codt-minimisation (ACM), car les auteurs font une simple
comparaison de colts entre les 2 approches et ne mesurent aucun bénéfice
en termes monétaires. Par conséquent, Lloréns et al. n‘ont pas utilisé la
méthode d’analyse économique annoncée dans leur étude. Bien que cette
étude présente des biais méthodologiques et souffre d’'une faible taille

d’échantillon, les conclusions sont en faveur de la TR qui nécessite des colts
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par patient inférieurs a ceux de la réadaptation en face a face en clinique

(Lloréns et al., 2015).

1.3.10.3. Résumé

Dans la plupart des études incluses, les auteurs comparent simplement les
couts entre la TR et la réadaptation en face a face (au domicile ou en
clinique) sans évaluer le RCE. Il est possible que les résultats de certaines
etudes souffrent de biais méthodologiques limitant ainsi la confiance envers
leurs résultats. En outre, on note que les auteurs n'ont pas justifié la taille
des échantillons ni précisé la méthode de calcul pour I'obtenir dans certaines
études. En clair, certaines de ces études sont basées sur des échantillons de
faible taille comprise entre huit et 81 participants d’'une part, et de taille
moyenne c'est-a-dire entre, 140 et 205 participants d’autre part. Par
conséquent, pour les échantillons de petite taille un manque de puissance
statistique et un possible biais d’échantillonnage pourraient étre présents

malgré le devis d’essai randomise.

1.3.11. Méta-analyses

Deux méta-analyses incluaient respectivement 1236 patients présentant des
troubles de la fonction motrice et 1697 patients avec des problémes
musculo-squelettiques (tableau 6) (Agostini et al., 2015; Cottrell, Galea,
O’Leary, Hill, & Russell, 2017). Ces méta-analyses ont révélé que I'équilibre,
la mobilité et la capacité de marcher étaient les problémes les plus
importants chez les patients nécessitant une réadaptation physique.

Cependant, leurs conclusions divergeaient sur l'efficacité de la TR.
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En effet, Agostini et al. ont inclus 12 essais randomisés comparant I'efficacité
clinique de la TR a celle de la réadaptation en face a face dans le cas de la
récupération motrice pour différentes catégories de patients (par exemple,
maladies neurologiques, arthroplastie du genou, problemes cardiaques)
(Agostini et al., 2015) . Leur conclusion générale stipule qu'’il n'existe pas
suffisamment de preuves qui confirment I'efficacité clinique de la TR par
rapport a la réadaptation en face a face. Par ailleurs, la méta-analyse de
sous-groupes effectuée par ces auteurs a révélé une grande hétérogénéité
statistique (I> = 84%) et ils ont également suggéré la nécessité de réaliser
d'autres études..

En revanche, Cottrell et al. ont conclu que la TR postopératoire semble étre
plus efficace ou au moins équivalente a la réadaptation en face a face pour
améliorer la fonction physique (Cottrell et al., 2017). Cette méta-analyse
comprend 13 études randomisées et inclut des patients présentant diverses
affections musculo-squelettiques. La durée de l'intervention variait de quatre
a 52 semaines selon le probléme musculo-squelettique traité et la conclusion
était en faveur du TR. Les résultats agrégés de I'hétérogénéité statistique
substantielle réalisée par ces auteurs ont montré une hétérogénéité modérée
(> = 61%) pour la fonction physique et le sous-groupe des incapacités et une
grande hétérogénéité statistique (1> = 96%) pour le sous-groupe de la

douleur.

1.3.12. Forces et limites de cette revue systématique
Cette revue systématique de la littérature a mis en évidence les variables

d'efficacité clinique dans le cas de la réadaptation physique des victimes
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d'AVC. Cela permet de documenter la littérature et de connaitre les variables
d'intérét a prendre en compte pour réaliser une étude coult-efficacité
concernant cette population. De plus, cette revue comprend principalement
des études primaires et des méta-analyses qui lui conférent une plus grande
crédibilité. En outre, I'évaluation de la qualité méthodologique des études
incluses a été réalisée a l'aide d'outils reconnus pour leurs bonnes qualités
psychométriques. Allant dans ce sens, les résultats montrent que la majorité
de ces études présente de bonnes qualités psychométriques. Cela vient
donc renforcer la qualité de notre revue systématique. Cependant, les
principales limites de cette revue sont liées au fait que l'extraction des
données a été effectuée par un seul chercheur (LPC) et I'évaluation de la
qualité effectuée par ce méme chercheur. Bien que deux autres chercheurs
aient vérifié la cohérence des résultats rapportés, cette revue de la littérature
pourrait étre plus crédible si un autre évaluateur avait contribué de maniéere
indépendante a la sélection, a I'extraction et a I'évaluation de la qualité des
résultats. Enfin, les critéres d’éligibilité auraient pu étre élargis en tenant
compte des études existant dans la littérature grise (affiche, résumé, ...)

dans le but de trouver plus d’informations sur la question.

1.3.13. Forces et limites des études incluses

La randomisation effectuée dans la plupart des études incluses a permis de
contrbler les biais de sélection conférant ainsi une plus grande validité
interne. |l convient de noter que dans les méta-analyses, les auteurs ont
discuté de I'nétérogénéité statistique, ce qui vient renforcer considérablement

leurs conclusions. Par ailleurs, il conviendrait de relever que parmi les études
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economiques, les auteurs ont parfois confondu les méthodes d’analyse. Par
conséquent, dans ces cas de figure, il apparait un manque de cohérence
entre les résultats attendus et ceux effectivement obtenus. En effet, la plupart
des études économiques se limitent a une simple comparaison des codts
entre la TR et réadaptation en face a face (domicile ou en clinique) sans
évaluer le rapport colt-efficacité. Par ailleurs, les auteurs n'ont pas justifié
leur choix de I'horizon temporel (durée de la mesure des colts et les effets
sur la santé). En outre, dans la plupart des études économiques, I'absence
de la prise en compte des réhospitalisations et des visites aux urgences liées
a ’AVC ainsi que les colts qu’auraient supportés les patients a pu conduire a
une sous-estimation des codlts réels. Enfin, les auteurs n’ont pas abordé la
question des colts sociaux pouvant étre encourus ou épargnés par la
communauté dans son ensemble.

De plus, il est possible que les résultats de certaines études souffrent de
biais méthodologiques, limitant ainsi la confiance dans leurs résultats. Nous
notons dans certaines études que les auteurs ne justifiaient pas la taille des
échantillons ou ne spécifiaient pas la méthode de calcul pour 'obtenir. De
toute évidence, certaines de ces études sont basées sur de petits
eéchantillons et de taille moyenne. Par conséquent, pour les petits
eéchantillons, un manque de puissance statistique et un biais
d’échantillonnage possible peuvent étre observés malgré le devis d'ECR.
Dans I'évaluation de la qualité de I'étude, les études avaient tous un faible
score relatif a la question de I'insu. De fait, le double insu des patients et des
cliniciens n’était pas possible, compte tenu de la nature de lintervention

(Moffet et al., 2015). Il convient également de noter qu’au regard de toutes
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ces limites, la généralisation des résultats de ces études a une population

plus large et identique est limitée.

1.3.14. Conclusion de la revue systématique de la littérature

Cette revue systématique synthétise les preuves comparant le rapport cout-
efficacité de la TR versus la réadaptation face a face pour les patients ayant
subi un AVC en mettant en évidence les principales variables d'efficacité
clinique utilisées pour calculer le RCE. En conclusion, cette revue
systématique a montré que, a notre connaissance, il n'existe actuellement
aucune étude évaluant les aspects codt-efficacité chez les patients ayant
subi un AVC. De plus, les résultats indiquent que I'équilibre et la mobilité sont
les principales variables d'efficacité clinique prises en compte dans les
études existantes. Par ailleurs, cette étude montre que l'effet de la distance
entre le domicile d’'un patient et le centre de réadaptation a un impact en
termes d’économie de temps et par conséquent sur les colts reliés au
transport. Enfin, des recherches supplémentaires dans ce domaine
s'imposent pour mieux documenter le RCE de la TR, car cette approche
pourrait accroitre de maniére significative l'accessibilité aux services de
réadaptation pour les personnes vivant dans des zones reculées et

actuellement mal desservies.

1.4. QUESTION DE RECHERCHE
Considérant la conclusion de la revue systématique de la littérature sur
I'aspect économique de la TR, la question de recherche de notre étude est la

suivante :
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Quel est le colt-efficacité des interventions de TR versus la réadaptation en
face a face dans la rééducation physique de I'équilibre des personnes ayant

eu un AVC et qui sont de retour a domicile sans réadaptation intensive ?

1.5. OBJECTIF
L’objectif principal qui découle de la question de recherche est de déterminer
si un programme d’exercices dispensés par TR est plus colt efficace que le

méme programme dispensé en personne au domicile.

1.6. HYPOTHESE
Au regard de la recension des écrits, nous postulons I'hypothése que la TR

est plus colt efficace que la réadaptation en face a face.

1.7. CADRE CONCEPTUEL
Notre recherche est basée sur le modéle « Evaluation of Telemedicine

Success », développé par Hu au début des années 2000 (Hu, 2003).

CREATION DU UTILISATION DU IMPACTS DU
SYSTEME SYSTEME SYSTEME

Qualité exigées : \ T

Utilisation du
svstéme
. Impacts sur
° Données ; Impacts sur Impacts sur i p U
d'entrée les Services I'Individu > I'Organisation
. Systeme Satisfaction de
. Informations I'utilisateur

/I\

Figure 2 : Cadre conceptuel inspiré et adapté de Hu (2003)
Source: Hu, P. J. (2003). Evaluating Telemedicine Systems Success : A Revised Model,
0(C), 1-8.
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Le modéle de Hu (2003) vise a décrire les relations qui existent entre les
principales dimensions qui le constituent (Hu, 2003). Le choix de ce modéle
se justifie premiérement par le fait que la TR est une application de la
télémédecine. Par conséquent, ces deux approches ont plusieurs
caractéristiques communes. Deuxiémement, nous pensons que notre
objectif, qui est d’évaluer le colt-efficacité de la TR vs la réadaptation en
face a face, va dans le méme sens que I'évaluation du succes de la
télémédecine. En effet, un codlt-efficacité favorable a la TR viendrait
confirmer le succeés de la télémédecine d’un point de vue économique.

D’abord, dans la dimension "création du systéme", I'accent est mis sur la

qualité¢ des données d’entrée, la qualité du systéme et la qualité de
linformation. La qualité de ces différents éléments doit étre jugée
satisfaisante du point de vue de la fiabilité et de la précision afin de favoriser
une bonne transmission des données, des images claires, une écoute
sonore nette en temps réel des utilisateurs. En effet, dans un systéme de
télésanté, la qualité du systéeme et la satisfaction de [l'utilisateur sont
fortement liées (Garcia, Olayele, & Han, 2017).

Pour sa part, la dimension utilisation du systéme englobe d’une part

I'utilisation qui fait référence a la fréquence d'utilisation, au temps
d'utilisation, au mode d'utilisation, et au nombre d'accés au systéme
(Holliday, Udo, Houwelingen, & Moreno, 2014). D’autre part, elle comprend
la satisfaction de I'utilisateur qui est définie comme le degré auquel une
personne est satisfaite de son utilisation globale du systéme évalué (Hu,
2003). Dans ce modele, Il'utilisation précéde la satisfaction de [l'utilisateur,

méme si ces deux composantes reposent fortement sur les éléments de la
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qualité du systéme de création. Par ailleurs, une expérience positive
d’utilisation conduit a@ une plus grande satisfaction de [utilisateur et
inversement. En revanche, une expérience négative est susceptible de
conduire a une diminution de l'utilisation et a une interruption éventuelle du
systéme d’information (Hu, 2003). Enfin, a la sortie du systéme d’information,

les conséquences sont évaluées en termes d'impacts du systéme sur les

services, les individus et I'organisation de fagon plus large.

En somme dans notre étude, on s’intéresse particulierement a la dimension
impacts du systéme sur les services de ce modéle puisque les résultats de
notre analyse coult-efficacité pourraient orienter le choix des décideurs a
opter pour la TR. De ce fait, cela favoriserait une plus grande accessibilité
aux services de réadaptation en général et améliorerait la qualité de vie des

personnes atteintes d’AVC en particulier.
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CHAPITRE 2- METHODOLOGIE

Cette étude est imbriquée dans une étude principale multicentrique
actuellement en cours. Ce chapitre 2 rappelle la description de I'étude
principale qui se trouve en annexe et les considérations éthiques. De plus, ce
chapitre met l'accent sur les aspects de la démarche méthodologique de

I'analyse économique qui a été menée.

2.1. DESCRIPTION DE L’ETUDE PRINCIPALE

L’étude principale est décrite a 'annexe 4.

2.2. CONSIDERATIONS ETHIQUES

L'étude est menée conformément a la Déclaration d'Helsinki (Doucet, 2002).
Les participants ont été informés du but, de la procédure ainsi que la durée
de l'étude et ont signifié¢ leur accord en signant un formulaire de
consentement conformément aux exigences du comité d’éthique de chacun
des sites de recrutement. Par ailleurs, les approbations éthiques ont été

obtenues dans chacun des sites.

2.3. DESCRIPTION DE L’ETUDE IMBRIQUEE : ANALYSE
ECONOMIQUE

Afin de respecter les standards de I'analyse économique en santé, nous

suivons la grille Consolidated health economic evaluation reporting standards

(CHEERS) ainsi que le guide de I’Agence canadienne des médicaments et

des technologies de la santé (ACMTS) (ACMTS, 2017; Husereau et al.,

2013).
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2.3.1. Type d’analyse économique

La démarche méthodologique retenue est celle d’'une étude coult-efficacite.
Ce type d’analyse a été retenu parce que nous comparons d’une part des
interventions ayant les mémes indicateurs d’efficacité et faisant appel au
méme bassin de ressources (Drummond et al., 2015). D’autre part, parce
gu’au niveau de l'identification des conséquences de santé, c’est une mesure
unique commune a I'approche de TR et a celle des VAD qui traduit I'efficacité

de l'intervention.

2.3.2. Population cible

La population cible de I'étude principale est constituée de personnes agées
de 45 ans et plus qui ont été victimes d’'un AVC. Il convient de relever que le
recrutement étant en cours, nous ne disposons des données complétes que
sur les premiers participants déja recrutés et randomisés dans le cadre de
I'étude principale. Seuls ces derniers sont pris en compte dans le cadre de
notre étude. lls représentent un échantillon de taille n=38, réparti comme

suit : groupe télé, n=19 et groupe visite a domicile (VAD), n=19.

2.3.3. Perspective d’analyse

La perspective d’analyse retenue (c.a.d. le point de vue selon lequel se
déroule 'étude) est celle du systéeme de santé publique du Québec sur une
période de quatre mois (120 jours) suite & la premiére séance de TR. Etant
donné que la période de suivi est inférieure a un an, aucun calcul

d’actualisation des colts ne sera effectué.

50



2.3.4. Interventions évaluées

Nous avons comparé un programme d’exercices basés sur le tai-chi,
dispensé par TR, a un programme similaire offert en personne au domicile
du patient ayant une déficience physique ou présentant des séquelles suite a
un AVC. Le Tai Chi est un art martial méditatif chinois qui consiste a
exécuter une série coordonnée de mouvements lents et doux impliquant tout
le corps en vue de le détendre et de renforcer son équilibre (Desrochers,
Kairy, Pan, Corriveau, & Tousignant, 2017; Huston & McFarlane, 2016; Wolf,
Coogler, & Xu, 1997). Par ailleurs, cette pratique présente I'avantage de
pouvoir étre dispensée a distance sans exiger un contact direct entre le
praticien et son patient. Le tai-chi améliore non seulement la fonction de
I'équilibre, la capacité d’aérobie, mais peut étre aussi utilisé a titre préventif
pour anticiper les chutes chez les personnes agées par exemple (Desrochers
et al., 2017; Hong, Li, & Robinson, 2000; Kuramoto, 2006). Ainsi, la

téléphysio tai-chi apparait comme un programme d'exercices basé sur le tai-

chi et supervisé par un physiothérapeute qui se fait a distance a partir des

techniques de télécommunication. La réadaptation en face a face c.a.d. les

VAD a été décrite comme une pratique de soins de santé mettant face a face
le patient et le professionnel de la santé qui lui offre un traitement pour soit
développer, soit maintenir et/ou restaurer au maximum ses niveaux
fonctionnels physiques, sensoriels, intellectuels, psychologiques et sociaux

optimaux (Cabana et al., 2010; Durfee et al., 2007; Wolf et al., 1997).
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2.3.5. Principal indicateur de résultats

Pour évaluer le coit-efficacité du programme d'exercices basés sur la TR
pour les patients post-AVC, nous avons utilisé le Ratio Co0t-Efficacité
incrémental (Incremental cost-effectiveness ratio - ICER) (Drummond et al.,
2015; Goeree & Diaby, 2013; Haesum et al., 2012; Ramsey et al., 2005)
comme principal indicateur de résultat. L'ICER fournit une mesure du codt
nécessaire pour gagner une unité d'effet (ex. : colt par année de vie, gain ou
cout par AVC évité) (Drummond et al., 2015; Goeree & Diaby, 2013). Ce
ratio correspond a la différence dans les coults (AC) divisés par la différence
dans les effets (AE) des deux interventions comparées, soit :

ICER= (CoUtisigphysiotaichi — COUtvisite a domicile) / (Effetisiephysiotaichi— Eff€tyisite a domicile).

Téléphysio
n=18 Coltielephysio
I:I
Effettelephysio
Coﬂttéléphysio — Coltvap
Réadaptation ] ICER=
pOSt AVC . Effetisisnn<in— Effetvan
Coltvap
o
Visite a domicile (VAD) Effetvap
n=18

Figure 3 : Représentation schématique du calcul de 'ICER

2.3.6. Variables de I'efficacité clinique

La principale variable d’efficacité clinique retenue est "I'équilibre et la mobilité
fonctionnelle". En effet, aprés la période d’hospitalisation, I'équilibre et la
mobilité fonctionnelle sont les principaux probléemes auxquels la clientéle
AVC doit faire face dans le cadre de la réadaptation une fois de retour chez
elle. Ces variables dérivent de I'hypothése de recherche de [I'étude

principale. Elles ont été mesurées a l'aide de différents instruments tels que
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I'échelle d’équilibre et de mobilité communautaire (CB&M) qui a été validée
chez les individus suite a un AVC, et du Berg Balance Scale utilisé pour

évaluer I'équilibre chez les participants (Tousignant et al., 2014).

2.3.7. Variables de coiits
Dans le cadre de cette étude, la variable liée aux colts est décomposée en
deux catégories a savoir : variable colts directs et variables colts indirects.

Les colts directs se définissent comme les colts indispensables a la

réalisation de I'intervention clinique. D’une part, ils concernent précisément la
rémunération liée a la durée du contact entre le physiothérapeute et le
patient dans les deux groupes. D’autre part, ces colts font référence a
I'acquisition de la technologie (plateforme de TR) et concernent uniquement
le groupe téléphysio tai-chi. En ce qui concerne les codts indirects en
revanche, ils sont nécessaires pour optimiser la réalisation de l'intervention
clinique. Le tableau 7 présente la liste des colts directs et indirects a prendre
en compte pour le programme de téléphysiothérapie et le programme de

VAD.
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Tableau 7 : Liste des codts en téléphysiothérapie et en visite a domicile.

Types Téléphysio (Télé) Visite a domicile (VAD)
de coits
Physiothérapeute'’ Physiothérapeute’
- Rémunération temps de traitement - Rémunération temps de
direct traitement direct
Technologie
Colts - Acquisition plateforme TR
directs (clinicien/patient)
Coordonnateur ou technicien en TR
- Rémunération coordonnateur?
- Rémunération technicien?
Physiothérapeute Physiothérapeute
- Temps de traitement indirect - Temps de traitement
(Planification de la séance, rédaction du indirect (Planification de
rapport et suivi des notes) la séance, rédaction du
Coordonnateur ou technicien en TR rapport et suivi des
- Planification de la séance, rédaction du notes)
Colts rapport et suivi des notes
indirects Internet/Technologies - Distance parcourue*

- Temps de déplacement pour
l'installation de I'équipement

- Distance parcourue pour l'installation de
I'équipement

- Temps nécessaire pour installer
I'équipement

- Temps de déplacement pour la
désinstallation de I'équipement

- Distance parcourue pour la
désinstallation de I'équipement

- Temps nécessaire pour désinstaller
'équipement

- Frais d'activation Internet

- Frais d'internet mensuels (X 2 mois)

- Location de modem (X 2 mois)

Problémes technigues

- Temps de déplacement pour le support
technique en cas de besoin

- Distance parcourue pour le support
technique en cas de besoin

- Temps pris pour le support technique en
cas de besoin

- Temps pris pour le support technique a
distance en cas de besoin

Colt du matériel de TR amorti sur 3 ans

- Temps de déplacement

1 Calculé en utilisant le taux de salaire horaire d’un physiothérapeute (échelon 18) dans le systéme de santé
publique au Québec.

2 Calculé en utilisant le taux de salaire horaire moyen d'un coordonnateur (échelon 15) selon convention collective

du CIUSSS

3 calculée en utilisant le taux de salaire horaire d’un technicien (échelon 8) selon convention collective du CIUSSS

4Calculé en utilisant le taux au kilométrage (0,43% / km)
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2.3.8. Procédure de collecte des données économiques

La collecte des données économiques a été réalisée en méme temps que
celle des données cliniques dans le cadre du projet principal. Cette collecte a
eté faite pendant la période de l'intervention c’est-a-dire de T1 a T3 pour les
deux groupes. Ces données économiques ont été recueillies soit par un
physiothérapeute aprés chaque séance ou par un technicien aprés son
intervention a l'aide d'une feuille de colts normalisée sur cette période. Les
informations recueillies sont liées aux colts directs et codts indirects
engagés et demeurent dispersées dans les dossiers comptables, patients,
administratifs et fichiers Excel. Nous avons fait une synthése en construisant
une base unique de données économiques. Ces données ont été regroupées
par participant et par groupe de traitement (voir tableau 8). Les données
(2017) sur la rémunération des physiothérapeutes ont été obtenues en
s’appuyant sur les informations provenant du secrétariat du Conseil du trésor
du Québec et le taux horaire des physiothérapeutes impliqués dans cette
étude correspond a celui de I'échelon 18 de I'échelle de traitement en
vigueur (Secrétariat du Conseil du tresor Québec, 2018). Celles sur la
rémunération des techniciens et coordonnateurs en TR ont été calculées en
fonction du taux moyen horaire actuellement en vigueur selon la convention
collective du Centre intégré universitaire de santé et des services sociaux de
'Estrie (CIUSSSE) (CIUSSS Estrie, 2016). La rémunération pour chaque
catégorie a été obtenue en multipliant les taux horaires respectifs par le
nombre d’heures travaillées. Les autres codts, tels que le service internet et
celui de 'amortissement de I'équipement technique / clinique ont été calculés

en utilisant le colt réel du service et le prix d'achat en vigueur de
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I'équipement. Tous les colts ont été exprimés en dollars canadiens (CAD) de
2017. Les données ont été collectées en dollars courants et ont ensuite été
actualisées gréace a lindice des prix a la consommation fourni par
Statistiques Canada (Statistique Canada, 2017). Durant les opérations de
saisies, des vérifications réguliéres ont été faites afin de minimiser les
erreurs de calculs et de saisies survenues lors de I'opération.

Tableau 8 : Structure des colts par groupe de traitement

Catégorie de colits (rY::IDQ) (:2!199
Colts directs

Physiothérapeute

Technologie

Coordonnateur et technicien en TR

Sous-total colits directs

Colts indirects

Physiothérapeute

Internet /Technologies

Problémes techniques

Co(t du matériel de TR amorti sur 3 ans

Colts de déplacement

Sous-total colts indirects

Colts totaux

2.3.9. Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide de STATA
Windows version 12.0. et de SPSS statistics 24. L’'ICER a été calculé pour la
principale variable d’efficacité "Equilibre et mobilit¢ fonctionnelle"(CBM).
Dans le cas ou la distribution était normale, des tests t de Student ont été
effectués pour comparer la différence de moyenne dans le colt et I'efficacité
pour chaque groupe de patients ainsi que pour les caractéristiques
sociodémographiques des patients a linclusion. Dans le cas contraire

(distribution non normale) nous avons effectué le test non paramétrique de
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Wilcoxon-Mann-Whitney. Pour les variables catégoriques, nous avons utilisé
le test de chi-deux.

Afin de vérifier la robustesse des résultats de colt-efficacité, compenser la
petite taille de notre échantillon (n=38), réduire lincertitude et corriger la
distribution de nos variables d’intérét, nous avons procédé au calcul des
ICER par ré-échantillonnages bootstrap avec 5000 réplications (Beech,
Rudd, Tilling, & Wolfe, 1999). De fait, en utilisant une méthode de re-
échantillonnage avec trois types de simulations bootstrap (non paramétrique,
paramétrique univariée et paramétrique multivariée), nous pouvons calculer
et explorer les propriétés asymptotiques de toutes les statistiques qui nous
intéressent dans nos analyses. Concernant le bootstrap paramétrique, des
tests de corrélation de Spearman ont été réalisés entre les variables des
colts et des effets afin de déterminer le choix de notre méthode d’estimation.
Si nous observons une corrélation entre la variable de colt et la variable
d’efficacité, nous procédons a des estimations bootstrap avec la méthode
SUR (Seemingly Unrelated Regression). Sinon, nous procédons a des
estimations bootstrap en moindres carrés ordinaires (MCO). Pour ce qui est
du bootstrap non paramétrique, aprés ré-échantillonnage et calcul des
moyennes des variables de colts et d’efficacité pour chacun des groupes,
nous avons calculé I'ICER en procédant ainsi : bsICER = (1/B) X Zb=18
bsICER, avec B=nombre total d’échantillons bootstrap. Les biais
d’estimations issus de nos calculs ont été corrigés en faisant la différence
suivante : bsICERbc = 2 x ICER - bsICER.

Dans l'analyse principale, les données de colts et d’efficacité manquantes

ont été corrigées en faisant une imputation multiple. Notre choix se justifie
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par le fait que cette méthode fait partie des plus robustes en ce sens qu’ elle
permet de remplacer les valeurs manquantes par celles des individus qui ont
les caractéristiques les plus proches possible de celles de [lindividu
concerné. Pour tester la robustesse de nos résultats, nous avons aussi
constitué quatre strates en fonction de la distance entre le centre de
réadaptation et le domicile du patient. L'ICER a été calculé pour chacune des
strates afin d’observer sa variation. Une valeur de p bilatérale <0,05 a été
considérée comme statistiquement significative.

Afin de représenter graphiquement nos résultats, nous avons construit des
diagrammes de distribution conjointe ainsi que des courbes d’acceptabilité
de coult-efficacité (Cost-effectiveness acceptability curves) pour comparer
sur une base probabiliste le ratio cout-efficacité pour différents seuils de
colts par unité d’équilibre et mobilité fonctionnelle obtenue (Fenwick,

O'Brien, & Briggs, 2004).
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CHAPITRE 3 - RESULTATS

3.1. ANALYSE DES DONNEES MANQUANTES

Dans le groupe Télé, les données économiques d’un des participants ont été
reconstituées au mieux avec les informations de colts dont nous disposions.
Par contre, trois patients de ce groupe qui n’avaient aucune donnée clinique
ont été supprimés de la base de données. Les patients du groupe VAD
n‘avaient aucune donnée économique manquante. En somme, sur les 38
participants a l'inclusion, nous avons ftraité les valeurs manquantes de 35
patients aprés suppression. Les variables McMasterT1_jambe et
McMasterT1_pied présentent les plus fortes proportions d’observations avec
valeurs manquantes (68.6%) et (71.4%) tandis que les variables berg T2,
com_T2, tug_T2, McMasterT2_jambe, McMasterT2_pied affichent la plus
faible (0%). Les variables berg T3, berg T2, tug T2 présentent
respectivement 5, 4, et 3 comme nombres les plus élevés de valeurs

extrémes.
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Tableau 9 : Statistiques univariées des données manquantes

5 Manquant Nombre d'extrémes
Variables cliniques N Moy Ecart type =
Eff % Faible Elevée
berg_T1 (/56) 34 48.82 6.548 1 29 2 0
berg_T2 (/56) 35 53.03 5.798 0 0.0 4 0
berg_T3 (/56) 31 54.48 2.976 4 11.4 5 0
cbm_T1 (/96 ) 34 40.09 19.664 1 29 0 0
cbm_T2 (/96) 35 63.77 21.438 0 0.0 2 0
cbm_T3 (/96 ) 32 69.44 18.497 3 8.6 0 0
tug_T1sec 34 11.32 4.388 1 2.9 0 1
tug_T2sec 35 9.43 4.654 0 0.0 0 3
tug_T3sec 31 8.23 2.247 4 11.4 0 1
McMasterT1_jambe ( /7) 11 5.27 0.647 24 68.6 0 0
McMasterT2_jambe ( /7) 35 6.43 0.850 0 0.0 1 0
McMasterT3_jambe ( /7) 32 6.75 0.440 3 8.6 0 0
McMasterT1_pied ( /7) 10 4.60 0.843 25 71.4 0 0
McMasterT2_pied ( /7) 35 6.29 0.860 0 0.0 1 0
McMasterT3_pied ( /7) 32 6.66 0.602 3 8.6 0 0
ah
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Figure 4: Test Missing Complete At Random (MCAR) Little

La valeur de signification du test MCAR de Little étant supérieure a 0.05 (p>

0.05) permet de conclure que les données sont des valeurs manquantes

complétement aléatoires. Par conséquent il serait approprié de les traiter en

faisant une imputation multiple.
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3.2. STATISTIQUES DESCRIPTIVES

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques a linclusion des
patients sont fournies dans le tableau 10. Ce dernier indique qu’il n'y avait
pas de différences statistiquement significatives (p> 0.05) au départ entre les
groupes Teélé et VAD sur les différentes variables, excepté la variable
"Equilibre de Berg" (p<0.05). Toutefois, il importe de relever que la différence
de 3.14 points (50.47- 47.13) entre les deux groupes pour cette variable est
cliniquement non significative. Le tableau 11 donne les détails de l'effet de la
TR et des VAD sur les trois variables cliniques choisies comme mesures de
résultats. Dans chaque groupe télé, on assiste a une amélioration
statistiquement significative au niveau de l'efficacité clinique (score Timed Up
& Go et Equilibre-Berg) en termes de point de pourcentage. En revanche,
dans le groupe VAD, bien qu’il ait une amélioration statistiquement
significative pour I'Equilibre de Berg cela n’est pas le cas pour le Timed Up &
Go (p>0.05). Concernant notre principale variable d’efficacité (CBM), le
groupe Télé semble présenter une efficacité clinique supérieure a celle des
VAD avec une différence de 25.94% en sa faveur. Cependant, cette
amélioration n’est pas significative quand on compare les deux groupes
(p>0.05). Entre T1 et T3 on constate une amélioration statistiquement
significative du CBM en termes de point de pourcentage (tableau 12). Cette
amélioration a été calculée a partir de la formule [(T2 + T3) /2 — T1] qui
permet de prendre en compte I'amélioration entre T1 et T3 de facon
progressive comprenant le temps T2. Le groupe Télé semble présenter une
efficacité clinique supérieure a celle des VAD avec une différence de 20.77%

en sa faveur.
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Cependant, cette amélioration n’est pas significative quand on compare les

deux groupes (p>0.05). De ces résultats, on pourrait en déduire que bien que

le traitement ait pris fin en T2, il y a un effet positif dans le temps qui se

traduit par une amélioration continue.

Tableau 10 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques a I'inclusion des

patients

Variable

Genre (%)

Femme (%)

Age (années)

Années de scolarité
Paramétres cliniques
Poids (kg)

Taille

Indice de masse corporelle
(IMC) (kg/m2)

Timed Up & Go (s)
Equilibre-Berg ( /56)

Community Balance and
Mobility (CBM) ( /96)

Groupe Télé
moy (écart type) ; n

37.50; 16
71.94 (10.34) ; 16

11.38 (3.48) ; 16

72.73 (18.51) ; 16

169.43 (13.53) ; 16

25.18 (4.89) ; 16
12.70 (4.39) ; 16

4713 (5.44) ; 16

35.81(20.51) ; 16

Groupe VAD
moy (écart type) ; n

44.44 - 18
67.06 (12.67) ; 17

11.88 (3.60) ; 17

79.88 (22.26) ; 17

167.83 (12.37) ; 17

28.19 (6.38) ; 17
9.72 (4.46); 19

50.47 (7.03) ; 19

45.05 (18.80) ; 19

p-value

0.681
0.2364

0.6840

0.4493

0.7244

0.1349

0.0556

0.0082

0.1739
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Tableau 11 : Caractéristiques a T1 vs T2 des patients

12.70 10.72 -1.98 9.72 -1.34

(4.39) (5.90) (0.0582) (23.79) (4.46) (2.88) (0.3163) (76.28)
47.13 52.13 5 10.66 0.0017 50.47 53.79 3.32 8.13 0.0112 0.5374
(5.44) (6.97) (0.0006) (11.23) (7.03) (4.66) (0.0009) (12.55)

35.81 58.38 22.56 92.05 0.0004 45.05 68.32 23.26 66.11 0.0000 0.2515
(20.51) (19.58) (.0001) (80.44) (18.80) (22.38) (0.0000) (49.74)

Tableau 12 : Caractéristiques a T1 vs T3 des patients (aire sous la surface)

-2.88 -21.36 0.0001 9.72 -1.61

8.11 -8.32
(4.39) (4.21) (0.0006) (16.53) (4.46) 073 (0.2167) e

4713 5253 5.41 11.69 0.0003 50.47 54.16 3.68 9.27 0.0177 0.5954
(5.44)  (6.37) (0.0001) (10.09) (7.03) (3.88) (0.0010) (15.47)

35.81 62.41 (022650%) (]fg'gg) 0.0004 45.05 69.92 24.87 104.02 0.0190 0.6854
(20.51) (17.31) : : (18.80) (20.43) (0.0000) (175.91)
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'Une baisse du score indique une amélioration dans la performance de marche.
2Une augmentation du score indique une amélioration dans I'équilibre.
3Une augmentation du score indique une amélioration dans I'équilibre et la mobilité.
Note : (p-value) pour la colonne % amélioration

p-value double différence (entre le groupe Télé et VAD)
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Le détail des données des colts moyens par patient est donné dans le

tableau 13. Le colt moyen par patient est significativement plus faible dans

le groupe Télé (973.52 $) que dans le groupe VAD (2622.04 $) avec un p-

value inférieur a 0.05. Bien qu'il ait une Iégére augmentation (dG aux coUlts

liés a I'évaluation au temps T3) par rapport au résultat entre T1 et T3, le colt

moyen par patient reste significativement plus faible dans le groupe Télé

(1034.37 $) que dans le groupe VAD (2760.04 $) avec un p-value inférieur a

0.05 (Tableau 14).

Tableau 13 : Structure des codts par groupe de traitement entre T1 et T2

Catégorie de colits

Télé
(n=16)
Colits moyens ($)
par patient
(Ecart type)

VAD
(n=19)
Codts moyens ($)
par patient
(Ecart type)

Colts directs

Physiothérapeute (salaire)

Sous-total colits moyens
directs

544.87 (77.91)

544.87 (77.91)

548.54 (136.40)

548.54 (136.40)

Colts indirects

Temps de traitement indirect
physio

Déplacement Physiothérapeute
Internet /Technologie

Problémes techniques

Amortissement de I'équipement
technologique

Sous-total colits moyens
indirects

Colts moyens totaux

138.33 (55.29)

216.25 (126.53)

13.58 (17.43)

60.49 (.5955)

428.65 (141.26)

973.52 (174.71)

78.18 (63.79)

1995.31 (1055.75)

2073.49 (1059.32)

2622.04 (1021.92)
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Tableau 14 : Structure des codts par groupe de traitement entre T1 et T3

Télé VAD
(n=16) (n=19)
Catégorie de codts Codts moyens (%) Codts moyens (%)
par patient par patient
(Ecart type) (Ecart type)
Coiits directs
Physiothérapeute (salaire) 544.87 (77.91) 548.54 (136.40)
3?“s't°ta’ codts moyens 544.87 (77.91) 548.54 (136.40)
irects
Coiits indirects
Temps de traitement indirect 138.33 (55.29) 78.18 (63.79)
physio
Déplacement Physiothérapeute - 1995.31 (1055.75)

Internet /Technologies 216.25 (126.53) -

Problémes techniques 13.58 (17.43) -

Amortlsse.ment de I'équipement 60.49 (.5955) -
technologique

Sous-total colits moyens

indirects 428.65 (141.26) 2073.49 (1059.32)
Co(t de la 3° séance 60.85 138.00
Colts moyens totaux 1034.37 (174.71) 2760.041021.92)

3.3. RCEETICERENTRE T1 ET T2

Les résultats du tableau 15 nous indiquent que I'approche Télé est d’'un point
de vue clinique plus efficace que la VAD en termes de point de pourcentage
en CBM. Par ailleurs, le RCE dans le groupe Télé est inférieur (10.57$ / point
de % CBM gagné) a celui du groupe VAD (39.66% / point de % CBM gagné).
De plus, le codt incrémental étant en faveur du groupe Télé, I'lCER [(973.52 -
2622.04) / (92.05 - 66.11)] = -63.55 $ indique que I'approche Télé permet au
systéme de santé publique du Québec de faire une économie de 63.55 $ par

point de pourcentage de CBM gagné.
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Tableau15 : Tableau des RCE et de I'IlCER (entre T1 et T2)

Colts totaux ($) CBM (% amélioration) | Ratio cout-efficacité ($) /
point de % CBM gagné

973.52 92.05 10.57

Groupe Télé (880.43 ; 1066.62) (49.19; 134.91)
2622.04 66.11 39.66

Groupe VAD (2129.49 ; 3114.59) (42.13; 90.08)

Incrémental -1648.52 25.94 -63.55
(.0000) (.2515)

Note : (Intervalle de confiance) pour les lignes Télé et VAD ; (P-value) pour la ligne incrémentale

3.4. RCEETICERENTRET1ETT3

Les résultats du tableau 16 nous indiquent que I'approche Télé reste toujours
d’'un point de vue clinique plus efficace que la VAD en termes de point de
pourcentage. Par ailleurs, les RCE et 'ICER dans les 2 groupes semblent
étre meilleurs entre T1 et T3 comparativement a T1 et T2. En somme, I'lCER
indique que l'approche Télé permet au systéeme de santé publique du

Québec de faire une économie de 83.04 $ par point de pourcentage de CBM

gagne.

Tableau 16 : Tableau des RCE et de 'ICER entre T1 et T3

Codts totaux ($)

CBM (% amélioration)

Ratio cout-efficacité ($) /
point de % CBM gagné

1034.37 124.79 8.22
Groupe Télé (941.27 ; 1127.46) (65.90 ; 183.69)
Groupe VAD 2760.04 104.02 26.53
(2267.49 ; 3252.59) (19.24 ; 188.81)
Incrémental -1725.67 20.77 -83.04
(0.0000) (0.0000)
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Ces résultats peuvent étre représentés dans un plan codt-efficacité ou I'axe
horizontal représente la différence dans l'efficacité entre les deux approches
et I'axe vertical celle entre les colts. Ces deux axes subdivisent le plan en
quatre quadrants ou pourrait se situer notre intervention (Télé) par rapport a
I'alternative (VAD) qu’on maintient en statu quo a lintersection des deux
axes (figure 5). Au regard de nos résultats, 'approche Télé se situerait dans
le cadran Il, car elle semble étre plus efficace et moins chere que I'approche

VAD.

Différence de colts

+
TR moins efficace et TR plus efficace et plus
plus cher aue VAD cher que VAD

_ + Différence d’effets

TR moins efficace et

) TR plus efficace et
moins cher que VAD

moins cher que VAD

o [ Téléphysio-taichi }

Figure 5 : Plan colt-efficacité 1
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3.5. CALCULS BOOTSTRAP ENTRE T1 ET T2

Au regard de la faible taille de [I'échantillon, le résultat de I'ICER
précédemment obtenu doit étre considéré avec réserve. Aussi, il importe
d’estimer dans quelles proportions varie ce ratio en utilisant les différentes
méthodes de bootstrap mentionnées dans la méthodologie pour calculer son
intervalle de confiance. Pour chaque ré-échantillonnage en bootstrap nous
avons calculé un ICER associé a [I'échantillon généré. L’ICER final
correspond a la moyenne de I'ensemble des ICER de chacun des 5000 re-
échantillonnages. Les résultats de nos tests de corrélation de Spearman
indiquent qu’il 'y a pas de corrélation entre la variable de colt et la
principale variable d’efficacité (CBM) (tableau 17). Par conséquent, nous
avons retenu la méthode des moindres carrés ordinaires (MCO) pour faire

nos estimations bootstrap. Dans le tableau 18, nous avons les ICER obtenus

a partir de chaque méthode de calcul.

Tableau 17 : Tableau des corrélations de Spearman

% d’amélioration CBM

% d’amélioration tug

% d’amélioration Berg

Coat -0.0611 -0.1312 -0.1224
(0.7275) (0.4594) (0.4835)
(p value)
Tableau 18 : Tableau des ratios colt-efficacité incrémentaux (ICERs)
ICER ICER corrigé du biais
Simple -63.55 -
Bootstrap non -60.40 (-146.73 ; 25.93) -66.79 (-153.03 ; 19.63)
Community paramétrique
Balance and Bootstrap
Mobility (CBM)  paramétrique -70.27 (-126.62 ; -13.92) -56.83 (-113.18 ; -.4796)
univarié
Bootstrap
paramétrique -56.21 (-108.16 ; -4.25) -70.89 (-122.85 ; -18.94)
multivarié
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Tableau 19: Résultats des estimations en bootstrap paramétrique univarié et

Multivarié
Modéle univarié Modéle multivarié
Cout CBM Cout CBM
-1648.52 22.97 -1319.13 37.06
Groupe (-2175.84 ; -1121.19) (-21.75 67.70) | (-1659.27 ; -978.98) (-19.24 ; 93.36)
11.99
-271.53 (-104.95 ; 128.93)
Nb séances (-973.49 ; 430.43)
-0.0961
0.3777 _
Durée intervention (07274 :1.4g)  (-0-2783;0.0861)
17.25
Distance (12.87 ; 21.63)
Age 2.67
(-0.8154 ; 6.15)
Sexe 54.81
(5.92 ;103.69)
IMC 2.41
(-2.75 ; 7.58)
Berg
5.34
(-2.17 ;12.84)
9.11
Tug (1.41;16.81)

3.6. ANALYSE DE SENSIBILITE

Le tableau 20 indique que pour les patients qui résident a une distance < 10
km du centre de réadaptation, I'approche Télé est moins colt efficace
(43.83% / point de % CBM gagné) que I'approche VAD (11.61$ / point de %
CBM gagné). Aussi, du point de vue de I'amélioration en termes de point de
pourcentage de CBM, les patients du groupe VAD ont une plus grande
amélioration. Toutefois, le colt incrémental reste en faveur de la Télé avec
un ICER de 3.34 $. En revanche, pour les strates 2 et 3 la Télé semble étre
plus colt efficace avec une meilleure amélioration en points de pourcentage
de CBM. Quant a la strate 4, 'approche Télé reste toujours plus efficace
cliniquement que la VAD. Par ailleurs, la Télé reste plus colt efficace avec

une différence de colts importante (-2154.22%) en sa faveur. En somme,
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plus loin les patients résident, plus il est colt efficace d’adopter I'approche

Télé qui reste au moins aussi efficace d’un point de vue clinique que la VAD.

Tableau 20: Subdivision en strates

Strate 1 Strate 2 Strate 3 Strate 4
(dist < 10km) (10 =dist< 30 km) (30 =dist< 50 km (= 50 km)
Télé VAD Télé VAD Télé VAD Télé VAD
(n=4) (n=1) (n=4) (n=5) (n=5) (n=3) (n=3) (n=10)
Codt total 935.72 1225.44 886.52 1638.33 | 969.15 | 2462.39 | 1147.22 | 3301.44
CBM 18.78 105.56 119.24 27.05 126.23 78.69 96.54 83.56
Ratio colt- 49.83 11.61 7.43 60.57 7.68 31.30 11.88 39.51
efficacité
Cout -289.72 -751.81 -1493.25 -2154.22
incrémental
CBM -86.78 92.19 47.54 12.97
incrémental
-8.16
ICER 3.34 -31.41 -166.10

Les résultats de cette analyse de sensibilité peuvent aussi étre représentés

dans un plan co(t-efficacité (figure 6). Ces résultats indiquent que lorsque les

patients résident dans la strate 1 I'approche Télé se situe dans le quadrant

lll, c.-a-d. qu’elle semble étre moins efficace et moins chére que I'approche

VAD. En revanche, pour les patients des autres strates, la Télé est le cadran

Il (Télé plus efficace et moins cher que VAD).
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?
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Figure 6: Plan cout-efficacité 2
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CHAPITRE 4 - DISCUSSION

Ce chapitre de discussion comprend cingq sections. Tout d’abord seront
discutés le RCE et I'ICER avant d’aborder les implications au niveau
economique de cette étude ainsi que l'efficacité clinique de la TR et ses
impacts sur la pratique. Ensuite il sera question de relever les défis liés a
I'implantation de la TR ainsi que les forces et les limites de cette étude. Nous
finirons en abordant la pertinence, la contribution et lintérét de cette
recherche.

De fait, I'objectif de cette étude était de déterminer si un programme
d’exercices dispensés par TR était plus colt efficace que le méme
programme dispensé en personne au domicile dans le cas de la rééducation
physique de I'équilibre des personnes ayant eu un AVC et qui sont de retour
chez elles sans réadaptation intensive. Nos résultats ont montré que : 1) le
rapport colt-efficacité de la TR est supérieur a celui de la réadaptation en
face venant ainsi confirmer I’hypothése de départ ; 2) le colt incrémental est
en faveur du groupe Télé avec un ratio colt-efficacité incrémental négatif ; 3)
il N’y a pas de différence significative dans I'amélioration au niveau clinique
entre les deux groupes ; 4) il y a une amélioration continue de l'efficacité
clinique et cette tendance est maintenue dans le temps. Ces résultats

complets seront discutés dans 'ensemble des sous-sections suivantes.

41. RCEETICER

Cette étude démontre que la TR nécessite des colts par patient inférieurs a
ceux de la réadaptation en face a face comme le relévent certains auteurs

dans la littérature (Frederix et al., 2016; Kortke et al., 2006; Lloréns et al.,
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2015; Tousignant et al., 2015). Le RCE de I'approche Télé étant meilleur a
celui de la VAD signifie que cette approche colte moins cher et est plus
efficace que la VAD. En d’autres termes, un pourcentage de CBM gagné
revient moins cher en adoptant I'approche Télé au lieu de la VAD. Ceci
pourrait s’expliquer principalement par la grande différence observée entre
les colts indirects générés par chacune des deux approches. De fait, I'écart
important dans les colts indirects notamment ceux affectés au transport
serait I'une des principales raisons (Lloréns et al., 2015; Tousignant et al.,
2015). En effet, les frais de déplacement, qui sont nuls en TR, représentent
une part trés importante du codt total de la réadaptation par VAD (Lloréns et
al., 2015; Tousignant et al., 2015). Dans le cas de la TR, exceptés les colts
directs sensiblement égaux a ceux de la VAD, les colts liés a l'installation /
désinstallation de I'équipement (ex. Webcam, ordinateur, grande TV) et au
soutien technique lors de l'intervention sont trés faibles (Tousignant et al.,
2015). En somme, la TR a permis de réduire considérablement les colts de
transport, de sauver du temps. Ces économies en argent et en temps
pourraient étre utilisées afin d’étendre le bassin de la population
demandeuse en services de réadaptation et accroitre la disponibilité des
professionnels de la santé.

Concernant I'ICER, une valeur négative comme celle obtenue dans le cadre
cette étude indique que la TR permet au systeme de santé de sauver de
I'argent. Dans le contexte d’austérité et de coupures budgétaires auquel est
confronté le systéeme de santé québécois, ces économies d’argent réalisées
pourraient servir a améliorer la performance de ce systéme et favoriser une

plus grande accessibilité aux services de santé. De fait, les économies
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réalisés peuvent étre réinvestis pour augmenter le nombre de bénéficiaires
de soins (Tousignant et al., 2011).

On note aussi une amélioration continue du codlt-efficacité et de I'NCER
plusieurs mois apres l'intervention en faveur du groupe Télé. Cette tendance
est justifiee par le fait que l'efficacité clinique de la TR continue d’augmenter
dans le temps. Il y a donc une relation positive entre ces indicateurs
economiques et 'effet clinique obtenu.

Il convient aussi de relever que cette étude apporte un supplément de
preuves qui permettent d’affirmer que la TR est une option économiquement
viable pour les personnes qui rencontrent des contraintes a se déplacer vers
les centres de réadaptation et/ou qui résident dans des zones enclavées. En
effet, plus les patients demeurent loin du centre de réadaptation, plus la TR
est colt efficace et plus les économies réalisées par le systeme de santé
sont importants. De ce fait, il apparait pertinent d’accorder la priorité aux
patients qui habitent dans les zones reculées et enclavées. Cette démarche
pourrait étre considérée comme une discrimination positive. Toutefois, elle
n‘est pas synonyme d’exclusion des patients résidant a proximité. Ces
derniers pourraient étre pris en charge par la TR, mais cela prendrait des

raisons bien justifiées.

4.2. IMPLICATIONS ECONOMIQUES DE CETTE ETUDE

Il est reconnu que les décideurs font de plus en plus face a des contraintes
budgétaires dans leur mission de favoriser l'accés a des soins de
réadaptation de qualité a un plus grand nombre de patients aprés un AVC.

Dans ce contexte, les résultats de cette étude viennent non seulement
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renforcer l'efficacité clinique déja mentionnée par certains auteurs, mais
aussi fournir des preuves additionnelles de l'efficacité économique de la TR
par rapport a la réadaptation en face a face. Ces preuves contribueront a
lever les obstacles qui ralentissent encore la généralisation de I'approche
Télé et augmenteront le niveau de priorité accordé a l'affectation des
ressources et au développement de la recherche en TR (Frederix et al.,
2016). A titre d’'exemple, il importe de rappeler que I'élaboration de codes et
de procédures spécifiques pour le remboursement des services de TR dans
les systéemes de santé rencontre encore des difficultés (T. G. Russell et al.,
2011; D. Theodoros, Russell, & Latifi, 2008). En ce sens, l'apport des
résultats et recommandations assortis de cette étude pourrait constituer des
données probantes dont I'impact ferait changer les choses positivement.

En outre, cette étude pourrait permettre aux décideurs de connaitre les colts
encourus pour gagner un pourcentage d'efficacité clinique pour la
réadaptation a domicile des victimes d’AVC en optant pour la TR (ex. CBM).
A partir de cette information, ils pourraient avoir une meilleure lisibilité et
compréhension de l'efficacité économique de TR par rapport aux gains
cliniques obtenus. En termes de priorités en politiques de santé dans le
domaine de la réadaptation physique suite a un AVC, cela pourrait influencer
la prise de décision en faveur de la TR. En outre, avec un plus grand nombre
de patients en TR, des économies d'échelle peuvent étre réalisées, et les
économies financiéres qui en résultent pourraient étre réinvestis afin d'élargir
le bassin de TR dans le cadre de leur offre de réadaptation et en méme

temps augmenter l'accessibilité a la réhabilitation prestations de service.
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4.3. EFFICACITE CLINIQUE ET IMPACTS SUR LA PRATIQUE

Dans notre étude, nous avons spécifiquement choisi le pourcentage
d’amélioration de CBM comme parametre d’efficacité. Ce choix repose d’une
part sur le fait qu’avec ce critére, nous avons un meilleur colt-efficacité et
d’autre part, ce dernier facilite la compréhension pour des non cliniciens.
Notre étude a par ailleurs démontré qu’il y a une amélioration de I'efficacité
clinique et que celle-ci est maintenue et continue dans le temps dans les
deux groupes. Toutefois, la différence est non significative entre les deux
groupes. Cela vient confirmer ce qui est dit a ce sujet dans la littérature. En
effet, il est reconnu que la TR est au moins aussi efficace que la réadaptation
en face a face (Kosterink et al., 2010; T. G. Russell et al., 2011; Tousignant
et al., 2011). Cependant, nous postulons I'hnypothése que cette amélioration
continue dans le temps a pu étre renforcée par le respect des instructions
laissées aux patients par les physiothérapeutes (Tousignant et al., 2011).
Cette preuve de l'effet bénéfique de la TR au niveau clinique jumelée a celle
apportée sur le plan économique pourrait impacter la pratique des cliniciens
en favorisant une adoption courante et plus large de la TR. Cependant,

certains défis pour une plus large implantation restent a relever.

4.4. DEFIS DANS L'IMPLANTATION DE LA TR

Nous pouvons distinguer les défis technologiques et organisationnels. Au
niveau technologie, I'appropriation du fonctionnement du dispositif de TR par
le clinicien et le patient peut constituer une barriére importante (ex. non
familier avec les NTIC). Pour lever ces barriéres, quelques principes

directeurs en TR doivent étre respectés. Entre autres, le clinicien doit détenir
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un minimum de connaissances et d’habiletés nécessaires a I'utilisation de la
technologie (D. Theodoros et al., 2008). Il doit aussi pouvoir s’adapter
rapidement aux changements et a I'avancée technologique. Cela exige une
mise a jour réguliére de ces connaissances dans le domaine. Pour le patient
il y a moins d’exigences, en ce sens que la mise en marche et I'arrét du
dispositif restent les seules pré-requis a avoir. Par ailleurs, la technologie doit
étre disponible et 'on doit s’assurer de la qualité dans la transmission et la
réception des données d’'images et de son en temps réel.

L'adoption de la TR dans la pratique clinique nécessite aussi des
changements organisationnels qui peuvent étre difficiles a mettre en ceuvre.
De fait, les services de TR représentent une nouvelle approche comparée a
ce qui se faisait déja. Par conséquent, leur adoption comprend des
procédures, accords et critéres d’évaluation rigoureux a élaborer et respecter
(Marzano & Pellegrino, 2017). En somme, pour surmonter les barriéres liées
a limplantation de la TR, il faut une certaine volonté politique et une

acceptation de la part des utilisateurs.

4.5. FORCES ET FAIBLESSES DE CETTE ETUDE

Cette étude économique exploratoire s’inscrit dans le cadre d'une plus
grande étude multicentrique regroupant plusieurs chercheurs. A notre
connaissance cette étude imbriquée dans un ECR est la premiére dans le
domaine de la TR a évaluer le codt-efficacité chez une population d’AVC.
L’'une de ses principales forces est que les données de colts et d’efficacité
pour chacun des patients étaient déja disponibles. Cela représente un

avantage qui a permis de gagner du temps et de faire des économies
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d’argent. Une autre force de notre étude est que nous avons ré-échantillonné
un grand nombre de fois notre échantillon afin de réduire le biais lié a sa
faible taille, réduire l'incertitude et corriger la distribution des variables
d’'intéréts. La robustesse des résultats de codt-efficacité a été vérifiee et
confirme que ces résultats restent stables malgré la faible taille de
I'échantillon. Par ailleurs, le fait que ces travaux soient soutenus et encadrés
par le Pr Michel Tousignant qui a une grande expérience dans le domaine de
la TR et par Pr Thomas Poder qui est un économiste de la santé, est un
avantage et apporte une valeur ajoutée a cette étude pilote.

Il importe aussi de rappeler que la population cible dans le cadre de ce projet
de recherche est représentée par des personnes ayant eu un AVC avec
retour a domicile sans réadaptation intensive. Les résultats ne peuvent donc
étre généralisés aux patients qui souffrent d’autres pathologies. D’autre part,
notre étude ne possédait suffisamment pas de participants pour avoir une
puissance statistique acceptable. Par conséquent, la faible taille de cet
échantillon impacte sur la puissance statistique des résultats. Toutefois, vu la
nature exploratoire de l'étude, il était difficile de calculer a priori la taille
d’échantillon nécessaire a I'obtention d’'une puissance statistique suffisante,
car nous n’avons inclus dans l'étude que les premiers participants
randomisés. De plus, on note l'absence d'une mesure d’années de vie
ajustées par la qualité (AVAQ ou QALY). De fait, les mesures de QALY
auraient permis de faire une ACU et ainsi permettre de faire une
comparaison avec d'autres interventions en santé. Aussi, la faible durée de
I'étude ne permet pas d’estimer des résultats a plus long terme. Par ailleurs,

'absence de certaines données cliniques et économiques vient accentuer
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ces limites. Bien que ces données manquantes aient été traitées par la
meéthode d’imputation multiple qui était la mieux adaptée a cette situation a
notre sens, il convient de reconnaitre que nous perdons tout de méme
certaines informations. Nous notons aussi un biais de sélection a l'inclusion
marqué par les valeurs extrémes dans chacun des deux groupes.

Il aurait été pertinent de construire des diagrammes de distribution conjointe
ainsi que des courbes d’acceptabilité de colt-efficacité (Cost-effectiveness
acceptability curves) pour comparer sur une base probabiliste le ratio cout-
efficacité pour différents seuils de colts par unité d’équilibre et mobilité
fonctionnelle obtenue (Fenwick, O'Brien, & Briggs, 2004). Mais, dans le
cadre de cette étude nous avons choisi de ne pas faire ces représentations
graphiques parce qu'on ne sait pas quelle valeur monétaire donner a une
amélioration d'une unité de ces indicateurs cliniques.

Par ailleurs, le fait de ne pas considérer les réhospitalisations, les visites aux
urgences liées a 'AVC ainsi que certains colts (ex. frais internet) qu’auraient
supportés les patients a pu conduire a une sous-estimation des codts réels.
De plus, les colts d’amortissement sont ici biaisés dans la mesure ou il est
difficile de déterminer le "temps d’inutilisation" du dispositif de TR entre deux
patients. Cela vient contribuer a la sous-estimation du colt de
I'amortissement et par conséquent celui des coUlts totaux. Aussi, considérant
les meilleurs résultats qu'on obtient avec I'utilisation de différence de
variation en pourcentage, nous avons opté pour cette derniere contrairement
a ce qui se fait en général dans le domaine. Cela peut étre considéré comme
une limite qu’il conviendrait de corriger dans l'analyse de ['échantillon

complet en utilisant la variation dans les scores. Enfin, le recrutement étant
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en cours, nous courons le risque de commettre une erreur de type 2, c’'est-a-
dire ne pas rejeter I'hypothese nulle (pas de différence significative) alors

qgu’elle pourrait étre fausse (Fortin & Gagnon, 2015).

4.6. PERTINENCE, CONTRIBUTION ET INTERET DE LA RECHERCHE

A notre connaissance, I'efficacité économique de la téléphysio tai-chi n’a pas
encore été évaluée en menant une analyse codt-efficacité pour les
personnes atteintes d’'un AVC. Il importait pour nous de savoir si ce type de
réadaptation était économiquement viable dans un contexte de TR par la
réalisation d’'une étude économique exploratoire. Cette étude a permis de
démontrer que la téléphysio tai-chi peut entrainer une baisse du codt par
patient sur une période de temps estimée en comparaison au programme de
réadaptation tai-chi en face a face sur la base du principal critere d’efficacité
clinique qu’est I'équilibre et la mobilité fonctionnelle. Par ailleurs, elle a aussi
permis d’'une part de construire une base de données économique et d’autre
part de mettre en place un plan d’analyse économique sur lequel on
s’appuiera pour I'échantillon complet. Aussi, elle permettra de considérer les
colts de réhospitalisations et de visites aux urgences liés a 'AVC dans
'étude principale. Cela ouvre de nombreuses pistes de recherche a
envisager. En outre, les résultats préliminaires non seulement constituent
une base dans la réalisation de I'étude principale, mais ils permettront aussi
d’éclairer les décideurs dans [lorientation des priorités en termes de
politiques de santé dans le domaine de la réadaptation physique suite a un

AVC. lIs serviront enfin a étendre le bassin de la population qui pourra
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bénéficier de la téléphysio tai-chi dans le cadre de leur réadaptation et du

méme coup, augmenter I'accessibilité aux services de réadaptation.
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CHAPITRE 5 - CONCLUSION ET PISTES DE RECHERCHES FUTURES

5.1. CONCLUSION

Cette étude qui est la premiére dans le domaine au mieux de nos
connaissances a permis de déterminer si un programme d’exercices
dispensés par TR est plus colt efficace que le méme programme dispensé
en personne au domicile. Les résultats montrent que la TR semble étre plus
cout efficace que la réadaptation en face a face dans le cas des personnes
ayant eu un AVC avec retour a domicile sans réadaptation intensive. De
plus, 'adoption de cette approche permettrait au systéme de santé de sauver
de l'argent et augmenter la disponibilité des professionnels de la santé. En
outre, cette étude a permis de démontrer que la priorité devrait étre accordée
aux patients qui résident dans les zones enclavées. Bien que la taille de
notre échantillon soit faible, les analyses de sensibilit¢ ont confirmé la
robustesse de nos résultats de cout-efficacité, de réduire l'incertitude et de
corriger la distribution de nos variables dintéréts. De plus, il serait
intéressant dans l'analyse de I'échantillon complet de tenir compte des
limites de cette étude afin de pouvoir généraliser les résultats a une plus
grande population identique. Finalement, d'autres études sont nécessaires
afin de confirmer le codlt-efficacité de cette nouvelle fagcon de fournir des

services de réadaptation pour soutenir les victimes d'AVC.
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5.2. PISTES DE RECHERCHE

Tout d’'abord dans une perspective immeédiate, il serait intéressant de
participer activement a la collecte des données économiques de I'étude
principale et contribuer a I'analyse de I'échantillon complet. En outre, parmi
les pistes de recherche découlant de notre étude, il pourrait étre envisagé de
déterminer la capacité et la volonté de payer de cette population de
personnes atteintes d’AVC. De fait, a partir de la volonté a payer il est
possible de déterminer la probabilité a partir de laquelle 'approche Télé est
colt efficace. Cette information est trés pertinente dans un contexte
d’incertitude, car, elle permet d’orienter et renforcer la prise de décision.
Ensuite, dans l'optique d’observer l'effet de la TR dans le temps, il serait
intéressant de mener une analyse de survie qui consisterait a déterminer
l'effet de la TR sur le temps de survenu de la premiére chute aprés
l'intervention. En fin, il serait aussi pertinent de mener une analyse fondée
sur plusieurs critéres de choix incluant toutes les parties prenantes dans la
réadaptation post-AVC. Cette analyse pourrait fournir une aide multicritére a
la décision afin d’assister les décideurs dans ['analyse des actions
potentielles ou alternatives a mener afin d’orienter les priorités dans le cadre

de l'implantation de la TR a une plus grande échelle.
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ANNEXE 1: QUALITY ASSESSMENT -10-ITEM DRUMMOND
CHECKLIST

Appendix 1: Quality assessment with the 10-item Drummond checklist (11).

' Checklisli

I, Wasawell-defined question posed in answerable form?

2. Was a comprehensive description of the competing alternatives given (i.e. can you tell who
did what to whom, where, and how often)?

Lad

Was the effectiveness of the programme or services established?

£

Were all the important and relevant costs and consequences for each alternative identified?

5. Were costs and consequences measured accurately in appropriate physical units (e.g. hours
of nursing time, number of physician visits, lost work-days, gained life years)?

Were the cost and consequences valued credibly?

Were costs and consequences adjusted for differential timing?

‘Was an incremental analysis of costs and consequences of alternatives performed?

6
B
9,

Was allowance made for uncertainty in the estimates of costs and consequences?

10. Did the presentation and discussion of study results include all issues of concern to users?

First author 123 456|178 ]9m0
[reference] .

yes v/, no ¥, cannot tell ?
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ANNEXE 2: AMSTAR

AMSTAR est un outil de mesure créé pour évaluer la qualité méthodologique des revues

systématiques

1. Un plan de recherche établi e priori est-il fourni ?
La question de recherche et les critéres d’inclusion des études
| doivent étre déterminés avant le début de la revue.

Oui

Non

Impossible de répondre
Sans objet

2. La sélection des études et I’extraction des données ont-elles
ét¢ faites par au moins deux personnes ?

Au moins deux personnes doivent procéder a I’extraction des
données de fagon indépendante, et une méthode de consensus doit
avoir été mise en place pour régler les divergences.

Oui

Non

Impossible de répondre
Sans objet

3. La recherche documentaire était-elle exhaustive ?

Au moins deux sources électroniques doivent avoir été utilisées. Le
rapport doit comprendre ’horizon temporel de la recherche et les
bases de données interrogées (Central, EMBASE, MEDLINE, par
exemple). Les mots clés et {ou) les termes MeSH doivent étre
indiqués et, si possible, la stratégie de recherche compléte doit étre
fournie. Toutes les recherches doivent étre complétées par la
consultation des tables des matiéres de revues scientifiques
récentes, de revues de la littérature, de manuels, de registres

spécialisés ou d’experts dans le domaine étudi¢ et par I'examen des |

références fournies dans les études répertoriées,

|

Oui

Non

Impossible de répondre
Sans objet

4. La nature de la publication (littérature grise, par exemple) | Oui
était-elle un critére d’inclusion ? | Non
Les auteurs doivent indiquer s’ils ont recherché tous les rapports, Impossible de répondre
quel que soit le type de publication, ou s’ils ont exclu des rapports Sans objet
sur la base du type de publication, de la langue, ete.
5. Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie ? Oui
Une liste de toutes les études incluses et exclues doit étre fournie. Non
Impossible de répondre
o _ ] Sans objet
6. Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiguées ? Oui
Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études Non

originales, les interventions qu’ils ont recues et les résultats doivent
é&tre regroupées, sous forme dé tableau, par exemple. L’étendue des
données sur les caractéristiques des sujets de toutes les études
analysées (Age, race, sexe, données socio-économiques pertinentes,
nature, durée et gravité de la maladie, autres maladies, par
exemple) doit y figurer.

Impossible de répondre
Sans objet
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7. La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée
et consignée ?

Les méthodes d’évaluation déterminées a priori doivent étre
indiquées (par exemple, pour les études sur |'efficacité pratique, le
choix de n’inclure que les essais cliniques randomisés & double insu
avec placebo ou de n'inclure que les études ot I'affectation des
sujets aux groupes d’étude était dissimulée; pour d’autres types
d’études, d’autres critéres d’évaluation seront & prendre en
considération).

Oui

Non

Impossible de répondre
Sans objet

8. La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-
elle été utilisée adéquatement dans la formulation des
conclusions ?

Les résultats de I'évaluation de la rigueur méthodologique et de la
qualité scientifique des études incluses doivent étre pris en
considération dans I’analyse et les conclusions de la revue et
formulés explicitement dans les recommandations.

Oui

Non

Impossible de répondre
Sans objet

9. Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études |  Oui
sont-elles appropriées 7 Non
Si I’on veut regrouper les résultats des études, il faut effectuer un Impossible de répondre
test d’homogénéité afin de s”assurer qu’elles sont combinables (chi Sans objet
| carré ou I, par exemple). 8'il y a hétérogénéité, il faut utiliser un
| modele d’effets aléatoires et (ou) vérifier si la nature des données
| cliniques justifie la combinaison.
10. La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été Oui
évaluée ? Non
| Une évaluation du biais de publication doit comprendre une Impossible de répondre
| association d’outils graphiques (diagramme de dispersion des Sans objet
études ou autre test) et (ou) des tests statistiques (test de régression
| d’Egger, par exemple). _
11. Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés ? Oui
Les sources possibles de soutien doivent étre déclarées, tant pourla | Non

revue systématique que pour les études qui y sont incluses.

Impossible de répondre

Sans objet

Source : Shea e al,, 2007,
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ANNEXE 3: SCORE DOWNS & BLACK

Appendix B: Quality Checklists
Bl. Quality Checklist for RCTs and Observational Studies

{used in the AHRQ study of perinatal depression and based on a Methodological Quality checklist
developed by Downs & Black, 1998).

Reviewer's initials

First Author Journal:
Year published_
Reporting Yes No U/D
1. Is the hypothesis/faim/objective of the study clearly described? 1 0 0
2. Is the underlying theory described? 1 0 0
3. Are the main oulcomes (o be measured clearly described in the 1 0 4]
Introduction or Methods section?
4. Are the characteristics of the study population included in the 1 0 0
study clearly described?
5. Are the interventions under study clearly described? 1 0 0
6. Was exposure to the intervention measured? 1 0 ]
Yes P* No UM
7. Are the distributions of principal confounders in each group of 2 1 0 0
study participants to be compared clearly described?
Yes No UMD
8. Are the main findings of the study clearly described? 1 0 0
9. Does the study provide estimates of the random variability {e.g.. 1 0 0

standard error, standard deviation, confidence intervals, inter-
quartile range) in the data for the main outcomes?

10. Have all important adverse evenis/negative outcomes that may 1 0 0
be a consequence of the intervention been reported?

11. Have the characteristics of study participants lost to follow up 1 0 0
been described?

12. Have actual probability values been reported (e.g., 0.035 rather 1 0 0

than <0.05) for the main outcomes except where the probability
value is less than 0.0017 °
Total reporting score:

* partially; U/D unable to determine

External validity Yes No UD

13. Were the study participants asked (o participate representative of the 1 0 o]
enlire population from which they were recruited?

14, Were study participants who agreed to participate representative of the 1 0 o
entire population from which they were recruited?

15. Were the staff, places, and facilities where the study participants 1 0 0

received the intervention representative of the intervention the majority
of subjects receive?

0
Yies, one mensure 1
Yes, [Wo Or Mmore measures 2
Total Power Score

Toral guality score:

(xurn of all domain scores)

*F partially: LY waable ta determine



ANNEXE 4 : DESCRIPTION DE L’ETUDE PRINCIPALE

1- Dispositif de recherche
Le dispositif est de type expérimental. Il s’agit d'un ECR de non-infériorité
conduite auprés de personnes atteintes d'un AVC. Le groupe télé est
composé des personnes qui suivent I'intervention et le groupe témoin suit la
réadaptation en face a face.
2- Population cible

Cette population est constituée de personnes agées de 45 ans et plus qui ont
eté victimes d’'un AVC avec un Rankin score de 2 ou 3. Ces personnes
présentent un probleme d’équilibre (score du Berg Balance Scale entre 46 et
54) et ont été renvoyées chez elles suite a leur non-admission dans une
URFI. Ne sont pas sélectionnées pour I'étude les personnes : 1) qui ont vécu
un épisode d’AVC antérieur au cours des 12 derniers mois (autre que le
présent) ; 2) atteintes d’héminégligence sévére du corps; souffrantes
d’aphasie modérée ou sévere ; personnes avec des problémes visuels et
meédicaux incontrélés. Les participants ont été recrutés pendant la période
d'hospitalisation par I'équipe des infirmiéres, des physiothérapeutes et des
neurologues sur chacun des sites hospitaliers suivants: 1) Site de
Sherbrooke (Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke), 2) Site de
Montréal (Hopital Juif de réadaptation, Institut de Réadaptation Gingras-
Lindsay-de-Montréal et Centre de Santé et Services sociaux Champlain-
Charles-Le Moyne, I'hépital Notre-Dame), et le 3) site de Toronto

(Sunnybrook Health Sciences Center).
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3- Procédure d’échantillonnage
Les participants ont été recrutés pendant la période d'hospitalisation par
I'équipe d'infirmiéres traitantes, de physiothérapeutes et de neurologues de
chacun des sites. Lorsqu’ils ne sont pas admis dans une URFI et doivent
retourner a la maison, I'équipe vérifie si ces derniers remplissent les critéres
d’admissibilité. Dans [affirmatif, I'équipe de [I'hépital leur demande s'ils
acceptent d’étre contactés par un membre de I'équipe de recherche. S'ils
sont d'accord, un membre de cette équipe de recherche leur rendra visite a
I'népital pour les informer du projet et leur demander de participer. Si un
patient répond a tous les criteres et souhaite participer a I'étude, on lui
demandera de signer le formulaire de consentement préalablement approuvé
par le comité d'éthique pour chaque site de recrutement. Aprés leur
recrutement, les participants seront affectés au hasard au groupe de
téléréadaptation ou au groupe de réadaptation en face a face par le
coordonnateur de chaque site de recrutement. Cela sera fait en utilisant la
randomisation par blocs de tailles 2 et 4 a I'aide d’un ordinateur. La taille des
blocs ne sera pas connue des évaluateurs. Cette randomisation sera
effectuée aprés la stratification basée sur le Rankin score (2 ou 3), une
variable qui est susceptible d'influencer le pronostic de récupération. Un

systéme d'enveloppes numeérotées et scellées sera mis en place.

4- Procédure de collecte des données
L’intervention en télé ou en VAD débute entre une a trois semaines post-
congé de I'hépital (soit de quelques jours a maximum deux semaines apres

le T1 selon le délai du branchement internet et de la disponibilité des
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physiothérapeutes pour débuter avec la 1°° séance). Les séances
d'exercices de réadaptation seront effectuées par un physiothérapeute formé
a la pratique du tai-chi. Les séances dureront 45 minutes et auront lieu deux
fois par semaine pendant huit semaines. La seule différence entre les
groupes sera le mode de prestation de lintervention, c'est-a-dire la
téléréadaptation ou les visites a domicile. Toutes les évaluations seront
effectuées dans les centres de recherche / hdpitaux des trois sites et
dureront environ trois heures. Ces évaluations vont se faire en trois temps de
mesures. D’abord, la prise des mesures de base sur I'état des participants se
fera juste avant de commencer lintervention au temps T1. Ensuite, une
deuxieme évaluation sera effectuée au temps T2 juste apres l'intervention
qui dure deux mois. Enfin, la troisieme évaluation aura lieu au temps T3 soit
quatre mois apres la premiere séance de TR. Toutes les évaluations seront
effectuées par des évaluateurs formés aux procédures standards de prise de
mesures. Ces évaluateurs sont indépendants et ne savent pas a quel groupe

appartiennent les participants.

5- Variables et instruments de mesure
Les principales variables d’efficacité clinique retenues sont I'équilibre et la
mobilité fonctionnelle des participants, mesurées a l'aide de différents

instruments. L’échelle d’équilibre et de mobilité communautaire (CB&M) a été

validée chez les individus suite a un accident vasculaire cérébral (Howe,
Inness, Venturini, Williams, & Verrier, 2006; Salbach et al., 2001). Cet outil a
démontré une bonne fiabilité intra-évaluateur, inter-évaluateur et test-retest

(ICC = 0,98 pour les trois cas) et une cohérence interne élevée (alpha de
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Cronbach = 0,96) (Howe et al., 2006). Sa validité convergente avec le
Chedoke-McMaster Stroke Assessment est aussi trés bonne avec une
corrélation r = 0,61 (pour la jambe), r = 0,63 (pour le pied) et r= 0,67 (pour la
force des membres inférieurs) (Blum & Korner-Bitensky, 2008; Knorr,
Brouwer, & Garland, 2010). Par ailleurs, sa sensibilité aux changements a
été observée par rapport aux valeurs initiales lors du suivi chez les patients

ambulatoires aprés un AVC (moyenne = 0,83). Le Berg Balance Scale sera

utilisé pour évaluer I'équilibre chez les participants (Dite & Temple, 2002;

Lubetzky-Vilnai & Kartin, 2010). Le Four-Squares Test a été utilisé pour

prédire le temps resté en équilibre avant une chute (Dite & Temple, 2002).
Ce test a une fiabilité inter-évaluateur élevée (ICC = 0,99), intra-évaluateur
(ICC = 0,98) et test-retest (ICC = 0,98) chez les individus agés de 65 ans et
plus vivant dans la communauté. De plus, pour prédire les chutes, ce test a
une bonne spécificité allant de 88% a 100% et une valeur prédictive positive
de 86% (Dite & Temple, 2002). Concernant la vitesse de marche, elle sera

évaluée a l'aide du Timed Up and Go test (TUG) (Lin et al., 2004). Sa validité

convergente avec le Tinetti test donne des corrélations allant de modérées a
fortes avec une corrélation r = 0.53 (pour la marche), r = 0,66 (pour la
vitesse) chez une population dgée de 65 ans et plus (Lin et al., 2004). Ce

test est sensible au changement.

6- Taille de I’échantillon
L’étude principale prévoit un recrutement de 240 participants, soit 120
personnes par groupe. Avec cette taille d’échantillon et considérant un taux

d’abandon de 10%, on s’attend a une puissance de 80% pour démontrer la
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non-infériorité de la TR en comparaison a la réadaptation en face a face.
Toutefois, I'étude imbriquée portera sur un échantillon de 40 participants déja

recrutés et randomisés.
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