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      La rééducation faisant suite à une chirurgie de la coiffe des rotateurs doit respecter les délais de cicatrisation des tissus concernés. La réalisation de mouvements actifs résistés par le patient est déconseillée avant la fin du troisième mois postopératoire. Le rééducateur se doit de réaliser des bilans de suivi sur le patient. L’utilisation des scores validés pendant les premiers mois de la rééducation possède des limites en lien avec cette restriction. Le Follow- Up Nice Shoulder Score (FUNSS) est un score composite spécifique ayant été développé pour permettre une telle évaluation. Les qualités psychométriques de cet outil de mesure n’ont pas été examinées. Sept entretiens non-directifs sont réalisés avec des masseur-kinésithérapeutes experts du domaine afin d’étudier la validité de contenu de ce score. Des analyses thématiques et de l’énonciation sont utilisées. Toutes les catégories du FUNSS sont représentées, tandis que d’autres émergent des discours. Les domaines d’évaluation « Articulaire » et « Douleur » semblent faire consensus. Les avis sont cependant plus partagés en ce qui concerne l’évaluation de l’aspect fonctionnel et de la qualité du sommeil. Des interviews menées sur une plus grande variété de professionnels de santé et une analyse quantitative de l’avis des experts en regard de l’univers des items obtenu pourraient compléter l’étude des autres catégories du score et de celles émergeant du discours des experts afin de mieux juger de cette validité de contenu.
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      Rehabilitation following a rotator cuff surgery needs to be done respecting the healing delays of the tendons. Resisted active movements aren’t recommended for the patient for the first three months after surgery. Professionals must assess their patients during the different phases of their rehabilitation. The use of the validated scores to examinate the patient during the first phases of rehabilitation has its limits, due to this restriction. The Follow-Up Nice Shoulder Score (FUNSS) is a specific composite score which was developped regarding this evaluation. None of its psychometric properties were studied. We underwent seven non-directive interviews with shoulder-experts physiotherapists in order to evaluate content validity of the score. Results were treated using thematic and discourse analysis. All of the FUNSS categories were represented in these interviews, while some others are emerging. A consensus seems to appear regarding « Articular » and « Pain » assessment, while it is less evident for the functional and quality of sleep evaluation. Interviews on a larger panel of health professionnals and a quantitative method could complete our analysis of these categories, and could permit us to give a better judgment on FUNSS’ content validity.
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      EAPO : Elévation Antérieure dans le Plan de l’Omoplate
    

    
      EUSSER : EUropean Society for Shoulder and Elbow Reeducation EVA : Evaluation Visuelle Analogique
    

    
      FUNSS : Follow-Up Nice Shoulder Score
    

    
      GREP : Groupe Rhumatologique français de l’EPaule
    

    
      HAS : Haute Autorité de Santé MK : Masseur-Kinésithérapeute
    

    
      MPR : Médecin de médecine Physique et Réadaptation POCDR : Patient Opéré de la Coiffe des Rotateurs PROM : Patient Reported Outcome Measures
    

    
      SFRE : Société Française de Rééducation de l’Epaule
    

    
      SOFMER : SOciété Française de MEdecine physique et de Réadaptation SSV : Subjective Shoulder Value
    

     

    1- Introduction

    1.1. Anatomie et biomécanique physiologique de la coiffe de l’épaule

    
      L’épaule est une région anatomique située à la racine du membre supérieur. Son anatomie et sa biomécanique sont complexes.
    

    1.1.1. Anatomie générale de l’épaule

    
      Nous abordons l’anatomie de cette région selon ses différentes parties. Plusieurs os la composent : la scapula, l’humérus, la clavicule, le sternum. On peut aussi citer la cage thoracique, ainsi que le rachis thoracique et cervical qui peuvent intervenir dans le fonctionnement de cette entité, d’une manière plus indirecte. Ce sont principalement 5 articulations (3 « vraies » articulations et 2 plans de glissements) qui participent au fonctionnement de l’épaule : la gléno-humérale (entre la glène de la scapula et la tête de l’humérus), la scapulo-thoracique (plan de glissement entre la scapula et la cage thoracique recouverte par le muscle grand dentelé), l’acromio-claviculaire (entre l’acromion, extrémité de l’épine de la scapula et le bord latéral de la clavicule), la sterno-costo-claviculaire (entre le manubrium sternal, la première côte et le bord médial de la clavicule) et enfin l’articulation sous-deltoïdienne (plan de glissement entre le muscle deltoïde et l’humérus sous-jacent, grâce à un ensemble de bourses). Un système capsulaire et ligamentaire complexe entoure chacune des « vraies » articulations, particulièrement de la gléno-humérale. Les muscles responsables de la mobilité de cette région sont nombreux et vont avoir une anatomie couvrant une large surface du corps, pouvant puiser leur origine (et donc lier le fonctionnement de l’épaule) de la partie postérieure du crâne au sacrum. Parmi ces muscles, on retrouve les muscles de la coiffe des rotateurs, composée de 4 muscles, tous scapulo-huméraux. Par rapport à une vue latérale de la tête humérale, on retrouve d’avant en arrière les tendons : du sous-scapulaire, du supra- épineux, de l’infra-épineux et enfin du petit rond. Certaines littératures ajoutent le tendon du long biceps à cette coiffe, de par son anatomie [1, 2].
    

    1.1.2. Biomécanique et fonction de l’épaule saine

    
      L’anatomie singulière de l’épaule implique une biomécanique qui l’est tout autant. Le complexe de l’épaule est la région anatomique la plus mobile du corps humain. L’articulation la plus sollicitée dans les mouvements de l’épaule est la gléno-humérale, suivie de la scapulo- thoracique. La glène étant une partie ostéo-articulaire dont la taille équivaut à une pièce de deux euros, et la tête humérale étant plus grosse que celle du fémur, on peut facilement comprendre qu’en plus d’être la plus mouvante, l’épaule sera aussi la région la plus instable du corps humain [3, 4, 5]. Afin de stabiliser cette articulation durant les mouvements, l’organisme a mis en place des moyens de stabilisation tels que la mise en place des nombreux ligaments, d’un labrum bordant la glène, mais surtout de la coiffe des rotateurs. Ces muscles vont avoir un double rôle. Ils vont être tout d’abord responsables de la mobilité en rotation externe de l’articulation gléno-humérale, ainsi que d’une partie de l’abduction et de la rotation interne. Ils vont ensuite, et ce rôle sera fondamental, avoir un rôle de stabilisateurs de cette articulation. En effet, leur disposition anatomique en coiffe entourant la tête de l’humérus va faire que lors des mouvements d’épaule, ces muscles vont se contracter afin de maintenir cette tête centrée sur la glène, en augmentant les forces coaptatrices, et vont être responsables des mouvements de roulements et de glissements responsables de la bonne dynamique de l’épaule [6, 7].
    

    
      L’épaule est donc la région la plus mobile du corps, et comme elle est située à la base du membre supérieur, elle sera impliquée dans la quasi-totalité des activités impliquant le membre supérieur [8].
    

    1.2. Anatomie et biomécanique de l’épaule pathologique

    1.2.1. Epidémiologie des pathologies de l’épaule : la place de la coiffe des rotateurs

    
      Les atteintes musculo-squelettiques, en particulier celles des membres supérieurs sont fréquentes dans la population générale, et sont en augmentation dans la population active. Parmi les différentes parties du membre supérieur, l’épaule est la plus concernée par celles-ci [9, 10, 11, 12]. Toutes les structures anatomiques citées précédemment peuvent être responsables de ces diverses douleurs et pathologies d’épaule. La coiffe des rotateurs semble cependant être la plus souvent incriminée, pouvant causer de 10 à 36 % des épaules
    

     

    
      douloureuses [13, 14]. Cette importante implication s’expliquerait par sa sollicitation quasi- permanente, mais aussi par la dégénérescence naturelle des tendons de la coiffe avec l’âge. En effet, à 50 ans, on retrouve une prévalence pouvant avoisiner les 20 % de ruptures, symptomatiques ou non, de la coiffe des rotateurs, ce taux augmentant avec l’âge [15, 16]. La population active semble particulièrement prédisposée à ces atteintes. En effet, il existe de nombreux facteurs de risques liés à l’ergonomie et aux conditions de travail. On cite parmi eux les mouvements répétitifs, le port de charges importantes, les mouvements rapides, les vibrations ainsi que les postures non-neutres. Certaines études avancent que ces derniers seraient les principaux facteurs de risque des troubles musculo-squelettiques, dont ceux du membre supérieur [10, 11, 12].
    

    1.2.2. Classifications des diverses atteintes

    
      La coiffe peut présenter des atteintes variées. Patte en 1990 propose une classification de ces lésions selon la taille de la rupture dans le plan frontal et dans le plan sagittal, le nombre de tendons touché, l’intégrité du tendon du long biceps ainsi que trophicité des autres muscles de la coiffe. Elles peuvent être partielles quand des fibres du tendon du ou des muscles touchés restent intègres ou totales quand toutes les fibres sont rompues [17]. Ces atteintes ont deux origines principales : traumatiques et dégénératives, bien que l’étiologie dégénérative reste la plus fréquemment retrouvée. Les causes de ces dégénérescences sont multiples (liées à l’âge, à des microtraumatismes répétés, à une inflammation etc.) [18, 19].
    

    1.2.3. Présentation clinique du patient souffrant d’une atteinte de la coiffe des rotateurs

    
      Quand ces ruptures sont symptomatiques, elles peuvent être responsables de douleurs et avoir des répercussions fonctionnelles [18, 19]. Les symptômes retrouvés sont variés, mais on retrouve classiquement des douleurs diurnes et nocturnes pouvant perturber la qualité du sommeil, des mobilités actives réduites et un arc douloureux lors de leur réalisation. Elles peuvent donc porter atteinte aux capacités fonctionnelles ainsi que s’accompagner de comorbidités chez les personnes âgées [20, 21, 22]. Elles sont classifiées comme maladie professionnelle dans le Code de la sécurité sociale et dans le tableau 39 du régime agricole [23, 24]. Elles figurent parmi les affections musculo-squelettiques les plus handicapantes dans le milieu du travail, représentant donc un fort coût pour la société [25].
    

    1.3. Déroulé classique de la prise en charge des patients souffrants de la coiffe des rotateurs

     

    
      Divers traitements vont donc pouvoir être entrepris afin d’améliorer les symptômes et les incapacités causées. Deux types de traitements pourront être envisagés en fonction du contexte, de la clinique et de l’évolution de cette dernière.
    

    1.3.1. Traitement conservateur

    
      Souvent proposé en première intention pour les ruptures dites dégénératives, il repose sur un abord médico-rééducatif. En ce qui concerne le traitement médicamenteux, des antalgiques de différents paliers, des anti-inflammatoires non-stéroïdiens voire des injections de corticostéroïdes dans certains cas peuvent être proposés afin de réduire les douleurs du patient [26]. La rééducation, elle, consiste en un maintien des amplitudes passives, l’obtention d’une épaule non-douloureuse, puis de recouvrir une épaule stable et mobile avec un regain des amplitudes actives [26, 27].
    

    1.3.2. Traitement chirurgical

    
      En cas d’échec de ce traitement conservateur, ou dans certains cas en première intention selon certains critères, un traitement chirurgical est envisagé. Différents actes chirurgicaux sont à considérer en fonction de la classification de la rupture, de l’âge du patient et des co- morbidités associées [28, 29, 30]. Nous nous intéressons dans cette étude aux patients bénéficiant d’une suture de la coiffe des rotateurs, associée ou non à d’autres actes chirurgicaux comme une acromioplastie [29, 30, 31]. Le but de la manœuvre est de rapprocher et de joindre les bords du tendon rompu afin de favoriser sa cicatrisation, de sorte à augmenter sa résistance aux tractions et donc aux mouvements. Suite à un tel acte chirurgical, des précautions devront être prises en lien avec les délais de cicatrisation des tendons et une rééducation est entreprise.
    

    1.3.3. Mécanismes et délais de cicatrisation des tendons opérés et non opérés

    
      Les tissus concernés par cette réparation chirurgicale ne retrouvent leur résistance antérieure qu’après avoir subi plusieurs phases de cicatrisation. Cette cicatrisation semble se mettre en place selon trois phases. La première sera la phase dite « inflammatoire » durant laquelle les cellules de l’inflammation, des plaquettes ainsi que des fibroblastes migrent vers la zone suturée. Cette phase dure une semaine, au bout de laquelle se met en place concomitamment la seconde phase, dite de « prolifération » ou de « réparation », durant laquelle les fibroblastes et les plaquettes se multiplient. Ces dernières sécrètent différentes substances s’organisant en un tissu cicatriciel primaire, composé de collagène de type III. La troisième et dernière phase, débutant approximativement à la troisième ou quatrième semaine postopératoire, consiste en une réorganisation de ce tissu cicatriciel en un tissu mature, avec un remplacement des fibres collagéniques de type III par des fibres de type I. Cette dernière phase est cruciale et déterminante dans la récupération des capacités de résistance aux tensions du néo-tendon. Elle se prolonge jusqu’à la douzième voire la seizième semaine postopératoire, période vers laquelle le tendon a récupéré sa résilience antérieure [32, 33].
    

    1.3.4. Suites opératoires et rééducation

    
      Une période d’immobilisation relative suit classiquement la chirurgie afin de protéger les tissus suturés. Cette dernière dure classiquement 2 à 6 semaines. À l’issue de cette période d’immobilisation, le patient se présente avec une raideur articulaire, et des douleurs. Les objectifs de la rééducation sont alors de récupérer ces déficits, et de regagner les performances fonctionnelles antérieures ainsi qu’une épaule stable [34, 35, 36, 37, 38].
    

    
      Le rééducateur se doit d’observer des principes et des consignes spécifiques afin de respecter les délais de cicatrisation des tissus concernés [36, 39, 40]. La durée de cicatrisation complète d’un tendon, cible principale de ces chirurgies, est très longue et peut atteindre 12 à 16 semaines [32, 33]. Un consensus semble s’être formé autour d’un programme de rééducation en 4 phases. La première phase, postopératoire immédiate, consiste en une immobilisation relative, dans une attelle ou non (chirurgien-dépendant), durant laquelle les mobilités actives et passives de l’épaule seront réduites afin de favoriser la cicatrisation et éviter les re-ruptures [30, 35]. À l’issu de cette première phase, on observera des raideurs articulaires, de possibles douleurs et une baisse de la force musculaire, conséquences de la chirurgie et de cette période de restriction de mobilité [35]. Suit alors une seconde phase consistant en une récupération des amplitudes articulaires passives, jusqu’à ce que leur réalisation soit indolore. La troisième phase consiste en un regain des amplitudes articulaires actives, des gestes fonctionnels et professionnels à travers un travail musculaire en mettant l’emphase sur la force et la stabilité. Une phase de réathlétisation et de réadaptation aux gestes sportifs pourra clôturer cette prise en charge [34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 42].
    

    
      Il est important de noter que la réalisation de mouvements actifs résistés est déconseillée avant la fin du 3
      e
       mois postopératoire, durée nécessaire aux tendons pour retrouver leurs capacités tensiles et éviter les ruptures itératives [30, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 42, 43]. Pour savoir quand passer d’une étape à l’autre, une évaluation rigoureuse du patient sera primordiale.
    

    1.4. Le suivi du patient et son évaluation

    1.4.1. Buts pour les différents acteurs

    
      Une évaluation régulière du POCDR durant sa rééducation est nécessaire et recommandée. Elle permet aux différents acteurs de cette prise en charge d’exclure toute complication (ou red-flag) ainsi que de mesurer la progression du patient, afin d’adapter au mieux les traitements. De plus, cette évaluation par les différents professionnels permettra une meilleure communication interprofessionnelle, afin qu’ils puissent proposer de manière collégiale et coordonnée les soins les plus adaptés au patient [39, 44, 45]. Ces évaluations permettent également de décider, tout en prenant en compte les délais de cicatrisation, quand passer d’une phase de rééducation à une autre.
    

    1.4.2. Le Bilan Diagnostic Kinésithérapique

    
      Le MK, durant le suivi des patients en rééducation, se doit d’effectuer un BDK à tout patient suivi et de communiquer ce bilan au prescripteur [46]. Ce bilan est effectué en regard des aspects cliniques du patient, mais aussi des retentissements de ces derniers dans sa vie quotidienne : elle se base sur la Classification Internationale du Fonctionnement [47]. Les techniques de rééducation pourront aussi être précisées.
    

     

    
      La réalisation de ce BDK est une obligation légale, rentrant dans le Code de la Santé
    

    
      Publique en 2009 (d’après l’article R4321-2) [48].
    

    
      Un examen clinique du patient devra donc être réalisé par le MK pendant le suivi en rééducation. La HAS précise, dans son argumentaire sur la rééducation des patients opérés de la coiffe des rotateurs et des arthroplasties d’épaules, que 
      « Le MK doit mesurer l’évolution clinique du patient au cours de la rééducation, à l’aide d’outils de mesure validés, s’ils existent. » 
      [39]. Mais alors quels sont ces outils ? Qu’est-ce qui permet à ces derniers d’être considérés comme valides ?
    

    1.5. Les échelles et scores d’évaluations de l’épaule

    1.5.1 Les différents construits d’échelles et scores

    
      Il existe plusieurs types d’outils de mesure. Certains vont chercher à s’intéresser à un aspect spécifique du patient, tel qu’un signe clinique, ou bien l’incapacité causée par les différents déficits du patient par exemple. On peut citer le cas de l’EVA, qui est une échelle visant à évaluer la douleur ressentie par le patient à un instant t [50]. D’autres échelles vont, elles, se concentrer sur la quantification de plusieurs variables afin de juger de manière plus complète un phénomène [50]. Ce serait par exemple le cas d’un score dont le but serait de quantifier l’anxiété d’une personne en jugeant de sa prise médicamenteuse, de sa consommation de tabac, de ses troubles du sommeil et de son ressenti par exemple. Chacun de ces concepts serait alors quantifié d’une certaine manière, puis ils seraient additionnés de sorte à obtenir in fine un score total que l’on qualifiera de « composite ».
    

    1.5.2. Les scores d’évaluation de l’épaule

    
      L’épaule, de par son implication dans de nombreuses pathologies, est sujette à de nombreuses évaluations. C’est donc logiquement que nous retrouvons un grand nombre de scores et échelles en tout genre tentant d’apprécier les répercussions de ces atteintes sur cette dernière. Ce sont plus de 44 échelles qui sont recensées. Parmi ces dernières, rares sont celles qui ont été soumises à une évaluation de leur validité [51]. Nous reviendrons plus tard sur ce concept de validité. Quels sont, parmi ces scores validés, les références en France de l’évaluation de la fonction de l’épaule ?
    

     

    
      Parmi ces scores validés, on retrouve une spécificité culturelle. En effet, certains scores ne sont utilisés qu’en Europe, tandis que certains sont utilisés uniquement aux Etats-Unis ou au Japon. Nous nous intéresserons pour ce travail à ceux dont les praticiens européens se servent en pratique ou en recherche. Parmi ces derniers on cite le score de Constant, le questionnaire DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand) et sa version courte le quickDASH, le SPADI (Shoulder Pain And Disability Index), l’OSS (Oxford Shoulder Score), le SDQ (Shoulder Disability Index) et le SST (Simple Shoulder Test) [52]. Les structures de ces différents outils de mesure seront variées, allant du questionnaire algo-fonctionnel (DASH et quickDASH, SPADI) au score composite (Score de Constant). Parmi ces différents outils d’évaluation, le Score de Constant est considéré comme le Gold Standard de l’évaluation de la fonction de l’épaule [39, 51, 53, 54].
    

    
      Nous pouvons émettre des réserves quant à l’utilisation de ces derniers afin d’effectuer un suivi du POCDR durant les premières phases de la rééducation.
    

    1.5.3. L’inconvénient qu’ils présentent dans l’évaluation du POCDR dans les premières phases de la rééducation

    
      Commençons par le Gold Standard européen : le Score de Constant. C’est un score composite composé d’une évaluation de la douleur, de l’aspect fonctionnel du patient, des amplitudes articulaires actives ainsi que de la force musculaire [54]. Cette dernière représente un quart de l’évaluation. Or rappelons que les mouvements résistés de l’épaule seront déconseillés, chez le POCDR, avant le troisième voire quatrième mois postopératoire, car ils pourraient mettre en péril les tissus en cours de cicatrisation [30, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 42, 43]. Son utilisation durant les premières phases de la prise en charge en rééducation est d’ailleurs discutée dans la littérature [55].
    

    
      Les autres scores cités (DASH, quickDASH, SPADI, OSS, SST) sont des questionnaires auto-administrés algo-fonctionnels. La douleur et les capacités du patient durant les activités de la vie quotidienne sont évaluées. Certains des items de ces derniers comportent une évaluation de mouvements résistés. De plus, ces échelles algo-fonctionnelles ne comportent qu’une évaluation par le patient, qui repose pour la plupart sur la réalisation de mouvements actifs fonctionnels : l’évaluation clinique par le praticien n’est pas prise en compte, ce que proposent les scores composites. Bien qu’ils soient utilisés quotidiennement, certains auteurs soulignent le besoin du développement d’un outil de mesure de la fonction du POCDR reproductible, pratique à utiliser, validé et sensible au changement, prenant à la fois en compte l’expertise clinique du praticien et le point de vue du patient [56, 57].
    

    1.6. Le FUNSS et son construit

    
      Le FUNSS (Follow-Up Nice Shoulder Score) est un score français ayant été créé selon ce constat en 2015 [58].
    

    1.6.1. Développement du score

    
      Ce score d’évaluation a été développé en 2015, suite à ces observations. Il se propose d’être un outil adapté au suivi du POCDR pendant les premières étapes de la rééducation, jusqu’à ce que les gold standards puissent être utilisés [58]. Le but de cet outil est de donner au rééducateur un moyen rapide d’évaluer la progression du patient durant les premières phases de la rééducation, et d’adapter en conséquence les techniques et modalités de réalisation de cette dernière [58, 59].
    

    1.6.2. Contenu du FUNSS

    
      Le FUNSS est un score composite qui a pour but de quantifier sur 100 points (il se rapproche en cela du score de Constant) l’état général du POCDR à travers l’évaluation de différents paramètres [58, 59]. Ces différents domaines d’évaluations sont au nombre de quatre.
    

    
      Le premier concerne les amplitudes articulaires globales passives, mesurées par inclinométrie par le clinicien. Un total de 40 points sur 100 est alloué à ces dernières, réparties comme suit : 15 points pour l’EAPO, 15 pour la rotation externe coude au corps (en position 1) et 10 points pour la rotation interne coude au corps (en position 1). Le nombre de points attribué correspond à la proportion que représentent les amplitudes récupérées par rapport à celles du côté sain controlatéral (dont les amplitudes vaudront donc le maximum de points).
    

    
      L’évaluation de la douleur ressentie par le patient est, elle, quantifiée sur 20 points. Elle est évaluée grâce à une Echelle Visuelle Analogique (EVA) réalisée au repos, c’est-à-dire au moment où le clinicien évalue le patient, et de manière dynamique lors des mouvements réalisés par le patient dans les dernières 24 heures. Chacune de ces EVA est notée sur 10 points. Pour chacune de ces évaluations, le résultat du patient correspond à la différence entre 10 et le score de l’EVA : plus le patient est douloureux, moins il score de points.
    

    
      La troisième catégorie d’évaluation correspond à une évaluation de la qualité du sommeil du patient, évaluée sur 20 points. Un sommeil normal non perturbé quelle que soit la position adoptée vaut 20 points. Si le patient n’est dérangé dans son sommeil que lorsqu’il dort sur son épaule, 10 points lui seront alloués. Enfin, si ce dernier est perturbé quelle que soit la position adoptée, il ne score aucun point.
    

    
      Le dernier domaine d’évaluation concerne une évaluation subjective par le patient de ses capacités fonctionnelles globales grâce à l’utilisation du Subjective Shoulder Value (SSV). Le patient doit juger du niveau fonctionnel de son épaule opérée, sur 100 points, son épaule controlatérale ou une épaule totalement fonctionnelle correspondant à ces 100 points. Le score sera ensuite divisé par 5 afin d’obtenir une cotation sur 20 points. L’évaluation étant assez globale, le patient va alors donner une note en utilisant comme référence les activités qui lui importent. On remarque que même s’il n’est pas décrit directement dans les recommandations, son utilisation est fréquente dans les recherches récentes d’évaluation du POCDR et de l’épaule plus généralement [60, 61, 62, 63]. Sa corrélation avec les autres scores de l’épaule a aussi été étudiée, et il se trouve qu’elle est plutôt bonne pour les POCDR [31, 64].
    

    
      Rappelons que la HAS recommande l’utilisation de scores validés durant le suivi des patients [39]. Or nous ne trouvons aucune étude concernant la validation de ce score. Nous tenterons dans la partie qui suit de donner une définition succincte de la validité et de ses différentes composantes.
    

    1.7. Les qualités métrologiques d’un score et le concept de validité

    
      La notion de validité renvoie à l’étude des différents paramètres psychométriques d’un outil de mesure [50]. En effet, afin de pouvoir produire des résultats fiables et reproductibles sur lesquels pourra se baser une décision thérapeutique, une échelle d’évaluation doit posséder certaines qualités. On retrouve 3 qualités indispensables décrites dans la littérature : la validité, la fidélité et la sensibilité au changement. Étudier la validité d’un outil revient à vérifier si ce dernier est pertinent et correspond bien à ce pour quoi il a été conçu.
    

     

    
      L’examen de la fidélité d’une échelle consiste à étudier les variabilités de notation inter-juge (entre 2 professionnels qui utilisent le score sur le même patient au même moment) et intra-juge (par le même praticien sur le même patient avec un petit intervalle de temps entre les deux examens) du score. S’intéresser à la sensibilité au changement d’un score revient à vérifier que l’instrument est capable de mesurer et de s’adapter avec précision aux variations positives ou négatives de ce pour quoi il a été conçu, dans notre cas aux évolutions du ressenti et de la clinique du patient [65, 66].
    

    
      Chacune d’entre elles se subdivise en plusieurs sous-catégories, avec pour chacune de ces dernières des caractéristiques à vérifier avec des méthodes et des outils statistiques spécifiques.
    

    1.7.1 Les différents aspects de la validité

    
      Cette validité est donc composée de plusieurs composantes. Commençons par citer la validité d’apparence, où l’aspect pratique du score est étudié. Les indicateurs seront la méthode de calcul ainsi que la facilité de compréhension de ses items, les modalités de réponse, la durée de passation etc. La validité de contenu s’intéresse, comme son nom l’indique, au contenu à proprement parler du score. Le travail est ici de vérifier, grâce à une quantification de l’avis d’experts du domaine, si les différentes évaluations et items composant le score sont bien représentatifs de tous ceux qui auraient pu être intégrés dans ce dernier. L’étude de la validité contre-critère vise à examiner, grâce à des coefficients de corrélation, si un lien est bien présent entre l’outil examiné et un autre outil comparable de référence [65, 66].
    

    
      Les résultats des études concernant ces différentes caractéristiques psychométriques sont liés au contenu du score : si l’une des composantes du score est enlevée, modifiée ou remplacée, ces derniers se verront devenir caducs. C’est pour cela que la validité de contenu est classiquement l’aspect de la validité examiné en premier [65, 66, 67, 68].
    

    1.8. Problématique

    
      Nous nous interrogeons alors sur la validité de contenu du FUNSS, car ce contenu sera lié aux autres caractéristiques métrologiques. L’avis d’experts du domaine est nécessaire à l’évaluation du contenu du FUNSS afin de juger de sa validité [69].
    

    
      En quoi la pratique des rééducateurs experts de l’épaule concernant le bilan du patient opéré de la coiffe des rotateurs correspondrait au contenu du FUNSS ?
    

     

    2- Méthodologie

    2.1. Options méthodologiques et justification du choix de la méthode employée

    2.1.1. Explicitation sur le choix d’étude de la validité de contenu

    
      La littérature internationale préconise l’étude des qualités psychométriques/métrologiques d’un outil d’évaluation avant d’en recommander l’utilisation. La validité et ses multiples facettes font partie de ces paramètres à examiner [65, 66]. Il n’y a à ce jour encore aucune étude traitant des caractéristiques psychométriques de ce score. Le FUNSS est un outil ayant été développé par un MK, Duplan P., à la suite d’échanges lors de congrès, de lectures et d’observations pratiques [58].
    

    
      C’est pour cela que nous avons décidé de nous intéresser dans un premier lieu à la validité de contenu de ce score d’évaluation. Elle nous paraît nécessaire à l’étude des autres qualités psychométriques, car les parties d’évaluation composant cet outil peuvent se voir modifiées à l’issu cette étude. Les travaux préliminaires qui se seraient attachés à d’autres de ces qualités pourraient alors se retrouver caduques, car elles auraient été étudiées pour ce contenu antérieur. En d’autres termes, l’étude des autres paramètres psychométriques est liée au contenu du score au moment où le recueil des données est effectué. Par exemple, les résultats d’une étude visant à quantifier la sensibilité au changement d’une échelle X seraient inexploitables en cas de changement de contenu de cette dernière, car la totalité des catégories ou sous-catégories d’évaluation la composant n’aurait pas été prise en compte.
    

    
      L’examen de la validité de contenu s’avère donc incontournable et préalable à l’étude d’autres qualités psychométriques.
    

    2.1.2. Du quantitatif au qualitatif : les méthodologies disponibles

    
      Afin d’étudier cette validité de contenu, plusieurs méthodologies sont proposées et préconisées [65, 66]. Ces dernières peuvent aussi bien être de nature qualitative que de nature quantitative, chaque approche ayant ses qualités et ses défauts. Des méthodes de référence émergent de la littérature : le Content Validity Index ainsi que la méthode Delphi [69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76]. Quelles qu’elles soient, elles consisteront en une quantification d’avis d’experts en regard d’un univers des items déterminé pour le domaine d’évaluation du score [66]. Mais qu’est-ce qu’un univers des items ?
    

    2.1.3. Univers des items : définition du terme

    
      En vue d’une évaluation d’un caractère défini, l’univers des items représente tous les items composant les différents domaines d’évaluation qui peuvent faire partie ou font partie de cette dernière.
    

    
      Sa définition va alors s’effectuer en deux parties. On commence par définir quels sont tous les domaines d’évaluations qui pourraient faire partie du construit, en regard de son objet d’examen. On déterminera ensuite, pour chacun de ces domaines précédemment définis, une liste d’items (représentant les modalités d’examen à l’intérieur d’un domaine d’évaluation) qui se voudra la plus exhaustive et reproductible possible. La définition de cet univers des items peut se faire de multiples façons : grâce à l’étude de la littérature, grâce à la mise en place de focus group ou bien il pourra être obtenu à l’issue de la réalisation d’entretiens avec des experts [65, 66, 77].
    

    
      Il est donc nécessaire d’en déterminer les composantes pour recueillir les avis des experts afin de pouvoir juger de la validité de contenu de l’outil d’évaluation.
    

    2.1.4. Les méthodes de référence : CVI et méthode DELPHI

    
      Ces deux méthodes sont les plus fréquemment retrouvées dans la littérature.
    

     

    
      Le Content Validity Index (ou CVI) est un outil statistique ayant été conçu pour être un indicateur quantitatif de la validité de contenu d’une entité. Il est calculé en soumettant les items composant l’outil à une évaluation par des experts sur une échelle allant de 1 à 4. Après l’application d’opérations statistiques, on obtiendra deux valeurs : le S-CVI (pour Score- Content Validity Index) correspondant à une appréciation de la validité de contenu du score de manière globale, ou l’I-CVI (pour Item-Content Validity Index) pour une appréciation de la validité de contenu d’un item. L’I-CVI est obtenu pour un item grâce à une formule qui se basera sur les bonnes (3 ou 4) ou mauvaises (1 ou 2) notes ayant été attribuées par les experts. Le résultat obtenu sera une valeur comprise entre 0 et 1 : plus elle se rapprochera de 1 plus cela soulignera un accord des experts sur la pertinence de l’item dans l’évaluation visée [69]. Le CVI est donc un outil qui se concentre sur l’accord des experts en regard de la pertinence des items plutôt que sur l’accord seul comme pourrait le proposer un autre outil comme le Kappa de Cohen [78]. Seulement le CVI ne prend pas en compte la proportion d’accords dus au hasard : et on imagine bien que cette proportion n’est pas nulle, surtout sur une échelle ordinale à 4 modalités. Polit et al. ont alors réalisé une étude permettant d’étudier la relation potentielle entre les valeurs de l’I-CVI et du Kappa modifié afin d’essayer de prendre en compte cette proportion d’accord dû à la chance : ainsi la validité de contenu d’un item sera considérée comme bonne pour un I-CVI de plus de 0.78, suite à une évaluation par au moins 3 experts [70].
    

    
      La méthode DELPHI est une méthode à la frontière entre le qualitatif et le quantitatif. Elle consiste en la création d’un groupe d’experts auquel on va soumettre un questionnaire. Ce dernier sera soumis plusieurs reprises. À chaque tour, le questionnaire sera enrichi des données récoltées au(x) tour(s) précédent(s). Les experts à qui on soumet le questionnaire auront accès aux réponses du tour d’avant de manière anonyme : c’est donc un procédé itératif. Dans le cas de l’analyse de la validité de contenu, le questionnaire pourra prendre la forme d’un univers des items, et les experts auront la mission d’émettre un jugement sur chaque item grâce à des échelles ordinales, à l’instar d’une échelle de Likert. Chaque tour, des opérations statistiques seront appliquées aux résultats de chaque item. En fonction de ces résultats, les items seront soit éliminés, soit reproposés au tour d’après pour un réexamen, soit accepté directement. On cherche à obtenir alors, à l’issue de 1 à 6 tours de passation, une liste composée des items ayant fait consensus [74, 75, 76].
    

    
      On remarque que ces deux techniques de référence ont en commun de nécessiter, pour leur réalisation, un univers des items préétabli. En effet, elles se basent sur la notation d’une liste d’items (l’univers des items) qui aura été prédéterminée. Or, dans notre cas, comme nous avons pu le voir dans l’introduction, la littérature actuelle, dont les recommandations émises par l’autorité de référence en France, ne nous permet pas de définir un univers des items satisfaisant.
    

    
      Nous aurions alors besoin d’une méthode nous permettant de définir un univers des items, et si possible d’essayer de quantifier l’avis d’experts en regard de ce dernier afin de juger de la validité de contenu du score.
    

    2.1.5. Les méthodes qualitatives : l’analyse de contenu et les entretiens

    
      Penchons nous maintenant sur les méthodes qualitatives qui nous sont disponibles. Les focus group et les entretiens individuels semblent être les méthodologies privilégiées par la littérature [77].
    

    
      Commençons par les focus group. Cette méthodologie s’apparente à celle des entretiens de groupe. Plusieurs experts sont réunis et débattent autour d’un sujet. L’entrevue est enregistrée, retranscrite et analysée a posteriori. C’est donc une méthodologie de choix afin d’étudier les relations et interactions qui peuvent se développer entre les participants suite à la confrontation à des sujets pouvant aller de thèmes intellectuels, aux nouveaux produits ou encore aux idées politiques [79]. Cependant, il est bon de noter que certains biais ressortent de la littérature quant à l’analyse des résultats des focus group. L’un d’eux, nous intéressant particulièrement, est qu’il semble difficile d’inférer sur l’avis de chaque expert, tant une conformité des avis se crée en lien...
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