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Erratum

Page 46, figure 6 : Le test TPP-portée a été remplacé par le TPP-flexions.

Page 47, tableau 13 : Le titre du tableau se lit maintenant comme suit : Nombre de
participants des groupes succes et échec en fonction du nombre de tests positifs de
la RPC de succés a T34 (modéle 2 avec 4 variables de classe A).

Page 47, tableau 13 : L'entrée Nombre de tests positifs est passé a 4.

Page 47, tableau 14 : Le titre du tableau se lit maintenant comme suit : Indicateurs
de performance diagnostique (intervalles de confiance a 95 %) associés au nombre
de prédicteurs présents dans la RPC a T34 (modéle 2 a 4 variables de classe A).
Page 47, tableau 14 : L'entrée Nombre de prédicteurs présents est passé a 4.

Page 62 : La 1™ phrase du dernier paragraphe se lit maintenant comme suit : Le
test de performance physique TPP-portée a été sélectionné dans la RPC finale a T8,
ceci avec un seuil 20,75/1.

Page 67 : La 1™ phrase du 2¢ paragraphe se lit maintenant comme suit : Le temps
pris pour exécuter cing flexions/extensions du tronc (variable TPP-flexions = 9,91 s)
a été retenu dans la RPC finale a T34.
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SOMMAIRE

Les exercices physiques permettent de réduire la douleur et les incapacités chez les gens
souffrant d’'une lombalgie non aigué (> 3-4 semaines), mais ces effets sont limités. Pour
rehausser l'efficacité de ce type d’intervention, il faut déterminer quels patients répondent
le mieux a chaque modalité d’exercice (arrimage patient/intervention) et pour quelles
raisons (mécanismes sous-jacents). Dans la présente recherche, I'intérét est porté a un
programme d’exercices de stabilisation lombaire (PESL), une modalité active d’exercice
gagnant en crédibilité et en popularité. Deux objectifs ont été poursuivis : (1) finaliser
I'étape de dérivation de régles de prédiction clinique (RPC) de succés' pour dépister, lors
de I'examen clinique, les patients qui répondront bien a ces exercices ; (2) étudier les
meécanismes (d’origines physique, psychologique et neuromusculaire) mis en action par
ces exercices a l'aide de mesures plus spécifiques permettant de décrire les effets du
traitement. Une étude préliminaire menée auprés de 48 patients avait produit les résultats
suffisants pour poursuivre le recrutement de patients additionnels et ainsi atteindre les
effectifs nécessaires pour répondre a ces objectifs.

A partir des résultats de I'étude préliminaire, 64 patients additionnels (douleur depuis plus
de 4 semaines) devaient étre recrutés pour atteindre un échantillon de 107 patients, soit
la taille d’échantillon totale nécessaire sur le plan statistique. Le programme d’exercice
était réalisé sur 8 semaines (2 séances/semaine) dans des cliniques de physiothérapie.
Les principales mesures de résultats [douleur ; perceptions d’'incapacité (échelle
Oswestry)], de méme que plusieurs mesures par questionnaire (mesures psychologiques
[PSY] associées a la douleur et a 'adhésion au traitement) ont été recueillies au début
(TO), aux semaines 4 (T4), 8 (T8 - fin) du programme d’exercice ainsi qu’a six mois post-
traitement (T34). Les autres mesures réalisables en milieu clinique et donc susceptibles
d’étre retenues pour le développement des RPC (objectif 1), soient les tests physiques
(mesures de I'examen clinique en physiothérapie [PHT]) faits a 'aide d’'un examen
clinique, ont été réalisées a TO et T8. Ces tests physiques comprenaient des tests
d’instabilité articulaire (n = 4), de flexibilité (n = 6), de déficiences du contrble
sensorimoteur (n = 8), de performance physique (n = 4) et d’endurance musculaire

(n = 3). Six tests en laboratoire ont aussi été réalisés a TO et T8 pour étudier les
mécanismes d’action d’origine neuromusculaire (mesures neuromusculaires [NRM] ; pour
I'objectif 2), chez un sous-échantillon de 77 patients.

"Une RPC de succes et une RPC d’échec étaient visés au départ. Au cours de la présente étude, il a été
jugé plus utile de se concentrer que sur la RPC de succés, mais au lieu de ne considérer que le succés
immédiat a la fin du programme clinique, une RPC de succes a également été dérivée pour la prédiction
de succeés lors du suivi a six mois.

IRSST = Dérivation de régles de prédiction clinique pour dépister les patients ayant une
lombalgie non aigué manifestant un succés thérapeutique lors d’'un programme
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Pour les deux objectifs, les analyses consistaient d’abord a former trois sous-groupes de
patients en fonction de leur niveau de succeés suivant le PESL (1. succés ; 2. amélioration
cliniquement significative ; 3. échec), en utilisant le questionnaire Oswestry, mesurant la
perception d’incapacité liée a un mal de dos. Ces analyses consistaient ensuite a
comparer les deux groupes extrémes (sous-groupes succes (GS) vs échec (GE)) afin de
s’assurer qu’ils sont bien distinctifs. D’ailleurs, autant a T8 qu’a T34, les tailles d’effet du
PESL correspondant au GS étaient beaucoup plus élevées que pour le GE. Ceci était
attendu pour la mesure de perception d’'incapacité, mais aussi observe, bien qu’a un
degré moindre, pour l'intensité de la douleur.

Résultats et discussion en lien avec I'objectif 1 (développement des RPC) : les deux RPC
de succeés (a T8 et T34), toutes deux composées de tests ayant un lien théorique direct
avec le concept d’instabilité lombaire, ont démontré une trés bonne valeur prédictive. La
RPC de succes a T8, dérivée avec 99 patients (GS + GE) pour prédire le succés a la fin
du traitement clinique de 8 semaines a retenu quatre variables de 'examen physique.
Lorsqu’au moins deux de ces variables sont positives, le rapport de vraisemblance positif
est tres élevé (LR+ = 17,9), permettant de rehausser la probabilité de succés du PESL de
49 % (sans utilisation de la RPC) a 96 % a T8, soit une amélioration de 47 % de cette
probabilité de succes. Ces indicateurs de performance diagnostique sont supérieurs a la
RPC préliminaire dérivée par Hicks et al., (2005) pour un PESL, composée de quatre
variables, et offrant un LR+ de 4,0 et une probabilité de succés passant de 33 (sans RPC)
a 67 % a T8 (amélioration de 34 %).

La RPC de succés a T34, dont la dérivation clinique est basée sur un échantillon de

89 patients pour prédire le succés aprés une période de suivi de six mois, a retenu trois
variables prédicatrices ajustées sur la variable age. Lorsqu’au moins trois de ces variables
sont positives, le rapport de vraisemblance positif est aussi trés élevé (LR+ = 17,0),
permettant de rehausser la probabilité de succés du PESL de 53 % (sans utilisation de la
RPC) a 85 % a T34, soit une amélioration de 32 % de cette probabilité de succes. En
comparaison avec la RPC préliminaire de Hicks et al. (2005), dérivée pour prédire le
succes a T8 (a la fin du programme clinique), la RPC a T34 offre un LR+ beaucoup plus
élevé (17,0 vs 4,0), mais un changement équivalent en termes de prédiction du succes
(amélioration de 32 % vs 34 %). Il est important d’apprécier qu'il s’agisse de la premiére
RPC dans le domaine de la physiothérapie, quant a la prédiction du succés aprés une
période de suivi, ici s’échelonnant sur six mois.

Résultats et discussion en lien avec I'objectif 2 (étude des mécanismes d’action) : Les
comparaisons entre les GS et GE dans le temps ont révélé que plusieurs mécanismes
physiques (mesures de I'examen clinique) et psychologiques (mesures par
questionnaires) ont le potentiel d’expliquer le succés au PESL, ce qui n’était pas le cas
pour les mécanismes de nature neuromusculaire (mesures en laboratoire). Ainsi, le PESL
permettrait d’'améliorer de fagon plus marquée plusieurs indicateurs cliniques (p. ex. tests
physiques d’endurance musculaire) et psychologiques (p. ex. peurs et croyances face a
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l'activité physique) chez le GS que chez le GE. Ceci supporte I'idée que le PESL permet
une exposition graduelle a 'activité qui est favorable a la réduction des craintes liées a la
douleur et au mouvement, comme le propose le modéle d’évitement de la peur.

Finalement, I'étude plus spécifique de I'adhésion au programme d’exercices a domicile
suggeére que certains des mécanismes de nature psychologique en question joueraient un
réle dans cette adhésion, ce qui a son tour aurait un impact sur le succés du PESL.

En conclusion, la présente recherche a permis de compléter avec succeés I'étape de
dérivation de deux RPC de succes d’'un PESL, soit pour prédire le succés a la fin d’'un
traitement de huit semaines (RPC a T8) ou bien aprés un suivi de six mois (RPC a T34).
Ceci justifie la poursuite du développement de ce type d’outil permettant un meilleur
arrimage entre les patients et ce programme d’exercices en particulier. De plus, I'étude
des mécanismes d’action suggére que ce programme d’exercice engage des mécanismes
d’action bénéfiques pour les patients, ceci autant sur le plan physique que psychologique.
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ACRONYMES, SIGLES ET ABREVIATIONS

Acronyme

Définition

ANOVA

APA

C7

CCIC
ChangGlob
ECR

IMC
Int-Douleur
L1, L3, L4, L5
LR- et LR+
LuM

NRM

Ol

OE

OR

osw

ouT

PESL

PHT

PSY

ROC

RPC
Satisfaction-PT
Se

Sp

TO, T1, T4, T8 et T34
T12

TrA

VP- et VP+

Analyse de variance

Ajustements posturaux anticipatoires

7¢ vertébre cervicale

Coefficient de corrélation intraclasse

Perception du changement global de I'état de santé (lombalgie)
Essai clinique randomisé

Indice de masse corporelle

Intensité de la douleur

1re, 3%, 4¢ et 5° vertébres lombaires

Rapports de vraisemblance (likelyhood ratio) négatif et positif
Multifides lombaires (Lumbar multifidus)

Mesures neuromusculaires

Oblique interne
Oblique externe

Rapport de cote (Odd ratio)

Perception d’'incapacité — Questionnaire Oswestry

Mesures de résultat (outcomes)

Programmes d’exercices de stabilisation lombaire

Mesures de I'examen clinique en physiothérapie

Mesures psychologiques

Receiver operating characteristic

Reégle de prédiction clinique

Satisfaction du patient concernant les services de physiothérapie

Sensibilité
Spécificité

Temps de mesure aux semaines 0,1, 4, 8 et 34
12¢ vertébre thoracique

Transverse de 'abdomen

Valeurs prédictives négative et positive

* La liste détaillée des abréviations correspondant aux variables PHT, PSY et NRM est présentée a

lannexe A.
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INTRODUCTION

Problématique générale des lombalgies en réadaptation

Les lombalgies sont courantes, avec une prévalence au cours de la vie variant de 49 a

70 %. Parmi 291 problémes de santé, elle est classée au premier rang sur le plan de
l'incapacité et au sixieme en matiére d’impact économique (Hoy et al., 2014). La
lombalgie chronique, qui représente une petite proportion de I'ensemble des lombalgies,
mais qui est a l'origine de la plupart des colts (Hashemi et al., 1997), a vu sa prévalence
passer de 3,9 % en 1992 a 10,2 % en 2006 (Freburger, Holmes, et al., 2009). Au Québec,
les statistiques de la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) montrent
que les Iésions de la colonne vertébrale représentent 30 % de I'ensemble des Iésions
professionnelles indemnisées entre 2008 et 2011, la région lombaire étant impliquée dans
plus de 60 % de ces cas (CSST, 2012). Les individus souffrant de lombalgie non
spécifique, diagnostic basé sur l'exclusion d'une pathologie spécifique, représentent
environ 90 % des personnes souffrant de lombalgie (Koes et al., 2006). Bien entendu, un
« diagnostic » non spécifique entraine un traitement non spécifique (conservateur).

Des revues systématiques indiquent que les exercices physiques sont efficaces pour
réduire la douleur et l'incapacité physique chez les personnes souffrant de lombalgie

« non aigué » (Searle et al., 2015 ; Smidt et al., 2005), ainsi que pour prévenir la
lombalgie (Bigos et al., 2009) ; ce dernier point est encourageant étant donné le taux
éleveé de récidive. |l n’est donc pas étonnant que les exercices physiques figurent parmi
les traitements conservateurs les plus recommandés pour les personnes souffrant d'une
lombalgie non spécifique en période subaigué (d'une durée supérieure a 4 semaines)
(Rossignol, 2006) ou chronique (de plus de 12 semaines) (Rossignol, 2006 ; Foster et al.,
2018). D’ailleurs, il est prescrit a environ 50 % de tous les patients qui consultent un
meédecin, un physiothérapeute ou un chiropraticien (Freburger, Carey, et al., 2009).
Cependant, les recherches peinent a démontrer la supériorité d'un type de programme
d'exercice par rapport a un autre (Hayden et al., 2005 ; Smith, B. E. et al., 2014). De plus,
les effets du traitement pour I'exercice, dans le cas de la lombalgie non aigué et non
spécifique, sont au mieux modérés. Identifier quel programme d'exercice est le plus
efficace semble ne plus étre la question de recherche la plus pertinente a se poser.

Les patients atteints d’'une lombalgie non aigué et non spécifique sont loin de constituer
un groupe homogeéne en termes de facteurs physiologiques et psychologiques. D’ailleurs,
l'idée selon laquelle des patients ayant différentes pathologies ou troubles puissent
répondre inégalement a différentes modalités d'exercice (Leboeuf-Yde et Manniche,
2001) a désormais des fondements scientifiques. En effet, quelques essais cliniques
randomisés (ECR) ont démontré qu’un meilleur arrimage entre certains sous-groupes de
patients et certaines modalités d'intervention favorise de meilleurs résultats cliniques
(Brennan et al., 2006 ; Fritz et al., 2003 ; Long et al., Fung, 2004). Ainsi, le développement
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de méthodes de classification des patients lombalgiques, comme ceux susceptibles de
répondre a des interventions spécifiques d'exercice physique, a été identifi€ comme une
priorité de recherche par plusieurs groupes d'experts (Airaksinen et al., 2004; American
Physical Therapy Association [APTA], 2000; Costa et al., 2013; Savigny, Watson et al.,
2009), ainsi que la priorité n° 1 des intervenants de premiére ligne (chiropraticiens,
médecins, physiothérapeutes) qui traitent les patients souffrant d’'une lombalgie
(Henschke et al., 2007).

Objet de I'étude

Au-dela de la simple comparaison de programmes d'exercice a I'aide d’essais cliniques
randomisés (ECR), il importe de déterminer : (1) les patients qui répondent le mieux a un
programme d'exercice donné (arrimage patient/intervention) ; (2) les mécanismes sous-
jacents qui contribuent a la réussite du traitement.

Une modalité active d’exercice, soient les programmes d’exercices de stabilisation
lombaire (PESL), dispose de solides assises scientifiques, et ce depuis plusieurs années
(Barr et al., 2007 ; McGill, 2002 ; Richardson et al., 2004). D’ailleurs, une méta-analyse
soutient I'efficacité des deux composantes qui constituent les PESL, soient les exercices
de force/résistance et les exercices de coordination/stabilisation (Searle et al., 2015). Par
contre, comme le souligne la plus récente revue systématique Cochrane sur le sujet
(Saragiotto et al., 2016), un arrimage patient/intervention fondé sur des preuves n’est
toujours pas établi pour ce type de PESL.

Les PESL adhérent aux principes psychologiques de I'exposition graduelle a l'activité
physique, lesquels permettent une réduction de la peur associée a la douleur et au
mouvement (Vlaeyen et Linton, 2000). Il a été démontré qu'ils favorisent les changements
neuroplastiques dans le cortex moteur, ainsi que les changements associés dans la
coordination de certains muscles profonds tels que les transverses de 'abdomen

(Tsao et al., 2010). Il est également compatible avec les stratégies qui maximisent les
résultats cliniques, car le programme d'exercice est actif, supervisé et implique un dosage
élevé (Hayden et al., 2005 ; Vuori, 2001). Bien qu’un dosage élevé ne puisse étre atteint
gu'avec des exercices supplémentaires effectués a domicile, cela est réalisable, car il ne
nécessite pas d'équipement spécialisé et cela est conforme a l'objectif de développer
I'efficacité personnelle du patient a réaliser les exercices de fagon autonome. La
popularité des exercices de stabilisation lombaire au sein de la communauté de
physiothérapeutes souligne également la nécessité de cette recherche, considérant que
plus de 94 % des travailleurs souffrant d'une lombalgie non aigué sont référés pour la
physiothérapie en premiére ligne (Lebeau, 2021). Dans la présente étude, il est important
de préciser que les participants n’étaient pas nécessairement indemnisés par la
Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST). La
population a I'étude devait essentiellement avoir une lombalgie non aigué et satisfaire les
critéres d’inclusion et d’exclusion détaillés a la section 4.2 (Participants)
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1. ETAT DES CONNAISSANCES

1.1 Concept de stabilité lombaire

« La stabilité est un terme trés chargé dont la définition est instable » (Reeves et al.,
2019) et de plus, dont les mesures sont imparfaites. En effet, la stabilité lombaire est un
concept ambigu qui s’est mérité plusieurs interprétations (Reeves et al., 2007 ; Eisenstein,
1999) en fonction des perspectives considérées (mécanique, clinique, contréle
sensorimoteur). Cependant, bien que des efforts soient faits pour mieux la décrire avec
des connaissances interdisciplinaires (Reeves et al., 2019), aucune définition ne semble
faire consensus. Voici donc quelques définitions permettant d’identifier les éléments clés
de ce concept, comme détaillé et illustré par Reeves et al. (2011) :

1. La stabilité mécanique est présente lorsqu’un systéme revient a son état initial non
perturbé (position statique ou trajectoire de mouvement prévue) a la suite d’'une
perturbation mécanique. La performance du systéme décrit la rapidité avec laquelle le
systéme revient a son état initial non perturbé. La robustesse du systéme décrit la
gamme de perturbations pour lesquelles le systéeme est stable.

2. D’un point de vue clinique, cependant, il ne suffit pas qu’une articulation revienne
simplement a son état initial non perturbé. Cela doit se faire sans causer de blessure a
I'articulation ou aux tissus périarticulaires. Le concept de stabilité clinique englobe donc
la stabilité mécanique, la performance (le systéme neuro-musculosquelettique doit étre
capable de stabiliser I'articulation assez rapidement pour prévenir les blessures) et la
robustesse (le systéeme neuro-musculosquelettique doit étre capable de répondre a
toutes les perturbations que l'articulation pourrait rencontrer pendant 'activité). Cela
peut étre compromis par :

¢ des blessures ou anomalies antérieures de I'articulation (p. ex., blessure
ligamentaire ou congruence congénitale de I'articulation) ;

¢ un fonctionnement sous-optimal de la musculature (force, endurance, puissance,
flexibilité et rigidité) ;
¢ un fonctionnement sous-optimal du systéme nerveux, qui peut compromettre :

o le contrble sensorimoteur avec commandes prédictives (ajustements posturaux
anticipatoires), nécessaire pour que l'articulation reste stable pendant les
perturbations mineures, sans avoir besoin de changements entrainés par
rétroaction dans I'activation musculaire,

o une commande motrice entrainée par rétroaction (réponses réflexes); les
réponses retardées ou imprécises basées sur la rétroaction peuvent permettre au
systéme de devenir instable avant qu’une réponse appropriée puisse étre
générée (mauvaise performance) ou causer une réponse inappropriée
conduisant a d’autres perturbations ou instabilités (faible robustesse).
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Donc, une instabilité clinique existe quand le systéme neuro-musculosquelettique ne peut
pas empécher (ou cause par inadvertance) des mouvements physiologiques ou
accessoires indésirables a I'articulation, pendant des activités et a des niveaux de force qui
devraient normalement étre tolérés, menant a la blessure de tissus et/ou a la douleur
nociceptive.

1.2 Quels patients répondent le mieux aux exercices de stabilisation lombaire ?

De maniére a améliorer I'efficacité des PESL, des régles de prédiction clinique (RPC) de
succes et d’échec doivent étre développées pour prescrire ce programme d'exercice aux
patients appropriés (Fritz, 2009 ; Stanton et al., 2010). |l est important de savoir qu'une
RPC ne peut étre diffusée et utilisée qu'apres la réalisation d'études de validation et
d'analyse d'impact (Childs et Cleland, 2006 ; deux étapes que nous prévoyons réaliser
ultérieurement si cette premiére étape de développement (stade de dérivation) méne a
des résultats positifs. Des travaux préliminaires de dérivation de deux RPC (succes et
échec) ont déja été faits pour un PESL (Hicks et al., 2005). Leur validité conceptuelle a
été testée avec succés (Hebert et al., 2010 ; Teyhen et al., 2007), mais leur validation plus
formelle a échoué en raison d’'une puissance statistique insuffisante (Rabin et al., 2014).
Ces résultats montrent qu'il est possible de dériver et, du moins partiellement, valider une
RPC, mais I'étape de dérivation (Hicks et al., 2005) souffre de limites importantes :

 Etant une étude préliminaire (titre : Preliminary development of a clinical prediction
rule (Hicks et al., 2005), 54 patients avaient été recrutés, ce qui est insuffisant sur la
base de I'analyse de puissance, comme nous l'avons estimée dans la section
méthodologie, soit le double (n = 107 patients).

e L'échantillon de patients était hétérogene en matiére de durée des symptomes
(phases aigué, subaigué et chronique), ce qui n’est pas en phase avec le fait que
les exercices physiques ne sont pas efficaces au cours de la phase aigué de la
lombalgie (van Tulder et al., 2000) et que la phase subaigué est plus propice pour
déterminer les patients a risque d’incapacité (Waddell et al., 2003).

¢ Bien que « les mouvements aberrants », observés lors de la flexion avant du tronc,
soient une mesure composite considérant cing signes cliniques portant sur le
contréle dysfonctionnel du mouvement, d'autres tests évaluant le controle actif des
mouvements de la région lombo-pelvienne, basés sur les théories de Sahrmann
(2002) et de O 'Sullivan (2005), peuvent étre considérés.

¢ Une seule variable psychologique (peur/évitement) a été prise en considération.
Une classification basée sur un modéle de prévention de l'incapacité est
recommandée afin de clairement reconnaitre non seulement I'hétérogénéité de cette
population en fonction de leur physique, mais aussi sur le plan de leurs
caractéristiques psychologiques (McCarthy et al. 2004 ; O'Sullivan, 2005). Le
modele psychologique peur/évitement (figure 1) est I'un des modeles les plus
robustes pour expliquer la douleur a long terme et l'incapacité (Vlaeyen et Linton,
2000). En dehors de la peur/évitement en elle-méme, d'autres variables
psychologiques sont incluses dans ce modéle, telles que la dramatisation de la
douleur et la détresse psychologique ou les symptémes dépressifs qui sont
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susceptibles d'affecter le succés de tout programme d'exercice. En outre, cela
pourrait étre fait en vertu de leur effet sur I'adhésion au programme d’exercice fait a
domicile. Une faible adhésion est associée a de plus faibles résultats cliniques chez
les patients lombalgiques (Hicks et al., 2012 ; Iversen et al., 2003 ; Liddle et al.,
2004), ce qui est aussi vrai pour les exercices de stabilisation lombaire (Mannion et
al., 2009 ; Nava-Bringas et al., 2016). Plusieurs variables ont le potentiel de prédire
'adhésion aux exercices (voir méthodologie) et doivent étre considérées comme
des candidates potentielles de la RPC. D’ailleurs, 'adhésion étant un champ de
recherche en soi, I'utilisation d’'un cadre théorique est a préconiser.

e Le programme d'exercices mis en ceuvre correspondait davantage a un programme
de renforcement [école de pensée de McGill (2002)] qu'a un programme d'exercices
ou l'accent est mis uniquement sur le contrdle sensorimoteur [école de pensée
australienne ; (Richardson et al., 2004)]. Nous pensons qu'une approche hybride
(I'approche australienne suivie par lI'approche de McGill) est préférable, comme
indiqué dans la section suivante.

¢ Finalement, une revue critique de la littérature portant sur les RPC développées
pour les interventions en physiothérapie souligne que toutes ces RPC ne prédisent
le succés qu’a la fin du traitement, alors qu’il serait trés informatif de prédire ce
succes apres une période de suivi d’au moins six mois apres le traitement
(Beneciuk et al., 2009).

1.3 Quel type de programme d'exercice de stabilisation lombaire devrait étre
utilisé ?

Il y a actuellement controverse en ce qui a trait au type de programme d'exercice qui
permettrait de mieux restaurer la stabilité lombaire chez les patients dont la stabilité
lombaire est compromise. Comme mentionné plus tét, il y a deux grandes écoles de
pensée : (1) I'approche australienne (Richardson et al., 2004) soutenue par les principaux
chercheurs australiens (J. Hides, P. Hodges, C. Richardson) et (2) I'approche de McGill
(2002) défendue par un seul chercheur (S. McGill de U. de Waterloo, Canada).

L'approche australienne utilise les principes d'apprentissage sensorimoteur pour
enseigner le contrdle et la coordination optimale de la colonne vertébrale. Il y a
entrainement de la préactivation des muscles profonds du tronc, avec une progression
vers des taches statiques, dynamiques et fonctionnelles plus complexes qui intégrent
I'activation des muscles profonds (ou locaux) et superficiels (ou globaux). L'idée principale
est de parvenir a une bonne maitrise des muscles profonds du tronc (transverses de
'abdomen [TrA], multifides lombaires [LuM]) pour contréler la stabilité vertébrale avant de
mettre a contribution les muscles superficiels du tronc. Pour ce faire, I'entrainement
consiste a apprendre a recruter les TrA et LuM qui sont apparemment inhibés par la
douleur et qui ne joueraient plus leur réle de stabilisation. C’est que les TrA et LUuM
peuvent agir directement ou indirectement sur les vertébres lombaires, ce qui est
potentiellement favorable pour assurer la stabilité intersegmentaire (Barker et al., 2006),
contrairement aux muscles plus superficiels dont la vocation consiste davantage a
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générer un mouvement tout en contribuant a la stabilité de la colonne lombaire dans son
ensemble, c.-a-d. de fagon moins spécifique. L’'entrainement des TrA et des LuM se fait
avec des exercices trés fins et spécifiques (en contrdle sensorimoteur), permettant de
faciliter leur contraction plus isolément, c.-a-d. avec une participation minimale des
muscles plus superficiels. Les méthodes de rétroaction disponibles sont utilisées pour
aider le patient a comprendre la nature de ces exercices trés fins et spécifiques. Ces
contractions isolées des TrA et LUM sont graduellement intégrées dans des exercices
statiques faits au sol et, enfin, dans des taches fonctionnelles plus dynamiques.

L'approche de McGill propose une forme plus simple d’entrainement en contrdle
sensorimoteur dés le début du programme afin d’améliorer la conscience corporelle
(proprioception). Les exercices statiques au sol sont introduits sans tarder, mais toujours
graduellement. Ces exercices sont congus pour : (1) rigidifier la région lombaire en
contractant globalement (et non isolément), mais doucement la paroi abdominale tout en
s’assurant de conserver une lordose lombaire neutre ; (2) surcharger les muscles et ainsi
améliorer I'endurance des muscles du tronc ; (3) éviter d'exacerber la douleur en mettant
trop de charges sur la colonne vertébrale. lls consistent a soutenir différentes postures
statiques de fagon répétitive (programme basé sur des quotas), avec un niveau de
difficulté croissant pour permettre une progression tout au long du programme.
L'endurance des muscles du tronc est favorisée parce que la fatigabilité des muscles
spinaux lombaires est un prédicteur d'un premier épisode de lombalgie (Biering-Sorensen,
1984) et d'incapacité a long terme liée a une lombalgie (Enthoven et al., 2003). On
suppose que la fatigue des muscles du dos augmenterait le risque d'erreurs
neuromusculaires qui provoqueraient de brefs mouvements intervertébraux incontrblés
qui entraineraient des lésions des tissus qui stabilisent ces vertébres, comme le propose
I'nypothése de stabilité de la colonne vertébrale (Granata et Gottipati, 2008). En d'autres
termes, I'amélioration de I'endurance des muscles du tronc contribuerait a améliorer les
résultats cliniques et a protéger contre les récidives, bien que ce dernier point n'ait pas
encore été démontré.

Méme si les chercheurs conviennent que tous les muscles du tronc (muscles profonds et
superficiels de 'abdomen et du dos) jouent un réle pour assurer la stabilité lombaire, une
controverse persiste sur l'importance accordée a I'entrainement spécifique des muscles
profonds par rapport aux muscles superficiels. Stuart McGill a fourni des preuves, sur la
base d’études biomécaniques et sans préter attention aux muscles profonds ou
superficiels, qu'une contraction globale de la paroi abdominale fournit une plus grande
stabilité lombaire qu’une contraction isolée du TrA, du moins sur le plan de la réduction du
mouvement de la colonne vertébrale en réaction a des perturbations soudaines du tronc
(Vera-Garcia et al., 2007), ce qui a plus récemment été corroboré par I'étude de la rigidité
lombaire (Lariviére, Boucher, et al., 2019). Cependant, ces preuves demeurent
insuffisantes, car les mouvements intervertébraux ne peuvent pas étre évalués a l'aide de
ces techniques de mesure.
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En ce qui a trait a I'approche australienne, il y a un nombre croissant de preuves
neurophysiologiques suggérant que la musculature profonde de la colonne vertébrale est
altérée chez les personnes souffrant de lombalgie ou qui ont eu un épisode récent (c.-a-d.
sans douleur au moment du test). Différentes observations interreliées ont été étayées.
Tout d'abord, une atrophie des LuM, qui est ipsilatérale aux symptomes (Barker et al.
2004 ; Hides et al. 1994) et spécifique a ce groupe de muscles par rapport aux muscles
superficiels (Danneels et al., 2000), a été observée. Deuxiemement, une réduction du
contrle volontaire des LuM et TRA a été documentée (Henry et Teyhen, 2007). Enfin,
une activation retardée ou moindre des TrA a été observée chez les patients atteints
d’'une lombalgie comparativement a des sujets sains, en réponse a une perturbation
(mouvement rapide du bras) qui met a I'épreuve la stabilité vertébrale. Ces résultats ont
parfois été observés simultanément pour 'oblique interne (Hodges et Richardson, 1999),
mais pas pour I'oblique externe qui est plus superficiel (Ferreira et al., 2004 ; Hodges et
Richardson, 1999). Des résultats similaires ont été récemment observés chez les
personnes atteintes de lombalgie récurrente par rapport a des sujets sains pour les LuM
(MacDonald et al., 2009 ; MacDonald et al., 2010). Ces activations musculaires
préparatoires, appelées ajustements posturaux anticipatoires (APA), sont
préprogrammeées par le systéme nerveux central afin de minimiser les perturbations
posturales (Tsao et al., 2009) et par conséquent donnent un apercgu unique du contrdle
neuronal central de la posture. Bien que ces déficiences (atrophie, moindre contrdle
volontaire, APA retardés) ont aussi été observées pour les muscles superficiels du tronc,
les LuM et TrA ont montré des résultats anormaux de fagon plus consistante. Par contre, il
y a aussi des études qui n’ont pas observé ces déficiences (Boucher et al., 2018 ; Brooks
et al.,, 2012 ; Mehta et al., 2017), confirmant que les personnes atteintes de lombalgie ne
représentent pas une population hétérogene. D’ailleurs, le dysfonctionnement du tronc et
des muscles abdominaux peut étre influencé par des facteurs psychologiques (Masse-
Alarie et al., 2016b).

Les patients souffrant de lombalgie présentent également des modifications fonctionnelles
(réorganisation) des propriétés neuronales du systéme sensorimoteur représentant les
muscles les plus touchés par la douleur, telles qu'une réduction de I'activation motrice
corticale des muscles lombaires (Strutton et al., 2005), un déplacement de la
représentation des muscles du bas du dos dans le cortex somatosensoriel (Flor et al.
1997) et un déplacement postérieur et latéral de la représentation ainsi qu'une plus
grande représentation du TrA dans le cortex moteur primaire (Tsao et al., 2008). Les APA
du TrA sont en corrélation avec la mesure dans laquelle la zone de représentation de ce
muscle dans le cortex moteur est remodelée chez les personnes souffrant de douleurs
lombaires récurrentes, telle que mesurée par stimulation magnétique transcranienne
(Tsao and Hodges 2008;Tsao et al. 2010). De plus, I'activité cérébrocorticale est modifiée
avant les mouvements du bras nécessitant un APA chez les personnes souffrant d’'une
lombalgie chronique (Jacobs et al. 2010). Des recherches plus récentes continuent de
montrer un lien entre la lombalgie chronique, les changements corticomoteurs et le
contréle sensorimoteur des muscles du tronc (Masse-Alarie et al., 2016a, 2017).
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La prémisse de I'approche australienne est que les exercices fonctionnels simples
(contractions globales), I'entrainement en force/endurance ou le retour a l'activité
physique normale, ne rétablit pas la coordination des muscles profonds du tronc, ni les
modifications neuroplastiques corticales décrites précédemment et associées a la
douleur. Or, les preuves s’accumulent a I'effet que I'étendue des changements
neuroplastiques corticaux est une caractéristique neurophysiologique clé qui est en
corrélation avec le niveau de récupération fonctionnelle suite a des blessures non
seulement d’origine vertébrale, mais aussi périphérique et corticale (Boudreau et al.,
2010). Les bilans de la littérature confirment donc I'importance de I'utilisation d'une
approche incluant un entrainement sensorimoteur fin (Boudreau et al., 2010), car un tel
entrainement induit un changement plastique plus important au niveau du cortex moteur
qu'un entrainement de force ou d'endurance (Adkins et al., 2006)

Etant donné que I'atrophie des LuM ne se corrige pas naturellement aprés la résolution
d’'un premier épisode de lombalgie aigué (Hides et al., 1996), que la variabilité des APA
ne se normalise pas spontanément chez certaines personnes aprés qu’une douleur
expérimentale au dos se soit estompée (Moseley et Hodges, 2006) et que des APA
retardés des LuM aient été observés chez les personnes ayant une lombalgie récurrente,
et cela en dépit de la résolution des symptédmes (MacDonald et al., 2009 ; MacDonald

et al., 2010), ces déficiences des muscles profonds semblent de bons marqueurs des
mécanismes de récurrence (Hides et al., 1996 ; MacDonald et al., 2009 ; Moseley et
Hodges, 2006). En effet, un ECR (Hides et al., 2001) a montré que les exercices de
contrble sensorimoteur, combinés avec une gestion médicale et la reprise de I'activité
normale, sont plus efficaces pour réduire les récidives de maux de dos (taux de récidive :
35 %) que la gestion médicale et le retour a I'activité (taux de récidive : 75 %), et cela pour
des résultats a long terme (2-3 ans de suivi). Bien que les déficiences des muscles LuM et
TrA n’aient pas été évaluées pour corréler les changements possibles avec une
amélioration clinique, il s’agit de la seule étude qui s’est intéressée au taux de récidive.

En ce qui concerne la relation avec la réduction de la douleur et de l'incapacité, les ECR
qui comparent les exercices de contréle sensorimoteur avec toute autre forme de
programme d'exercice, toujours chez des patients hétérogénes, conduisent tous a des
résultats cliniques équivoques, comme le concluent différents bilans de la littérature
(Ferreira et al., 2006 ; Macedo et al., 2009) et une méta-analyse (Smith, B. E. et al.,
2014). Cependant, il apparait que I'approche australienne soit particulierement bénéfique
chez les populations qui ont certaines prédispositions a l'instabilité lombaire (Hides et al.,
1996 ; Hides et al., 2001 ; O'Sullivan et al., 1997), ce qui a d’ailleurs justifié le
développement de RPC de succés et d’échec pour ce programme d'exercice spécifique
(Hicks et al., 2005). Conformément a ce raisonnement, une diminution de I'activation des
LuM (mesurée par ultrasons), mais pas de |'activation musculaire des TrA, est associée a
la présence des facteurs prédictifs de la RPC de succés de Hicks a un PESL (Hebert et
al., 2010). Cela supporte la validité conceptuelle de cette RPC ainsi que l'importance
clinique potentielle du muscle LuM comme cible des exercices de stabilisation. Une autre
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étude a démontré que l'effet des exercices de contrble sensorimoteur sur la réduction de
la douleur était plus important chez les patients qui avaient une faible capacité a recruter
les TrA au départ, comme mesuré par ultrasons (Ferreira et al. 2010). En outre, une
corrélation modérée (r = -0,35) a été obtenue entre I'amélioration du recrutement des TrA,
telle que mesurée par ultrasonographie, et la réduction de l'incapacité, a la suite d'un
programme d'exercice de contrble sensorimoteur (Ferreira et al., 2010). De plus, il a été
démontré qu’une augmentation de I'épaisseur des TrA et une diminution de 'épaisseur
des obliques internes, grace a différents programmes d'exercice, expliquent jusqu’a 18 %
de la réduction de la douleur (Vasseljen et Fladmark, 2010). Malheureusement, aucun
ECR n’a comparé directement les approches australiennes et de McGill jusqu’a
maintenant.

En résumé, un nombre important d’études soutient 'approche australienne (contréle
sensorimoteur) comparativement a I'approche McGill (force/endurance), méme si la
plupart des études australiennes ont été réalisées avec de petits échantillons de patients
et qu'aucune recherche n’a fourni des preuves directes de la supériorité d’'une approche
par rapport a l'autre pour réduire la douleur, 'incapacité et les récidives. Par contre, une
récente revue systématique montre que les exercices réalisés selon I'approche
australienne seraient plus efficaces que toutes les autres formes d'exercice pour réduire
la douleur et I'incapacité pergue (Ford et al., 2020). Rappelons que les RPC préliminaires
(de succes et d’échec du traitement) proposées par le groupe de Hicks (Hicks et al., 2005)
sont basées sur I'approche de McGill. Utiliser prématurément I'approche McGill est
susceptible de renforcer les patrons défectueux de coordination des muscles profonds qui
semblent perpétuer la douleur. Cependant, I'approche de McGill pourrait étre plus
pertinente aprés avoir complété I'approche australienne, cela de maniére a améliorer
I'endurance des muscles du tronc, comme proposé plus tot (Koumantakis et al., 2005).
Fait intéressant, une telle approche « hybride » (australienne suivie par I'approche de
McGill) est apparemment ce qui est actuellement utilisé par les physiothérapeutes, du
moins au Québec. Par conséquent, si nous voulons étre pragmatiques, une RPC
développée avec l'utilisation de I'approche hybride est plus susceptible d'étre utilisée. Le
défi des physiothérapeutes est d'adapter le programme d'exercice a la progression du
patient avec I'utilisation de critéres appropriés en ce qui a trait a la coordination des
muscles profonds du tronc afin de décider quand le patient est prét a commencer
I'approche de McGill.

1.4 Quels mécanismes d’action entrent en jeu ?

« Pour qu'un systéme de classification soit cliniquement utile, il doit étre basé sur
I'identification des mécanismes sous-jacents a l'origine du trouble, afin d'orienter les
interventions ciblées, qui a leur tour doivent prévoir l'issue du trouble » (O'Sullivan, 2005).
Dans cette recherche, les mesures liees a un modéle explicatif de 'adhésion au
traitement (modéle d’autorégulation de la maladie de Leventhal) et & deux modéles
explicatifs de la chronicité de la douleur, soit un modéle psychologique (Vlaeyen et Linton,
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2000) et un modéle neuromusculaire (Panjabi, 1992b), ont été utilisées pour atteindre cet
objectif.

Le modéle d’autorégulation de la maladie ou « commonsense model of illness » de
Leventhal (Leventhal, 1980 ; Leventhal et al., 2012) est trés prometteur pour la recherche
et la clinique, notamment pour comprendre I'adhésion au traitement recommandé (Jones
et al., 2016 ; L’Heureux et al., 2019). Ce modeéle met I'accent sur l'individu, mais tient
également compte de sa perception de son environnement. Il s'agit d'un modéle en quatre
étapes calquées sur un processus de résolution de probléme. Lors de ce processus, les
individus recueillent d’abord l'information disponible sur leur état de santé. En fonction de
cette information, ils développent une représentation/compréhension personnelle de la
condition de santé (Leventhal et al., 2012), également appelée perception de la condition
de santé (Foster et al., 2008). Cette représentation est le concept clé du modéle. Elle
comprend les dimensions pergues suivantes : causes, conséquences, identité
(symptémes et diagnostic pergu), chronologie (aigué, chronique ou cyclique),
représentations émotionnelles (émotions associées a la condition), cohérence
(compréhension de la condition de santé) et contrélabilité (capacités réelles, attentes
quant a l'efficacité du traitement et sentiment d’efficacité personnelle) (Leventhal et al.,
2012 ; Moss-Morris et al., 2002). Ensuite, en fonction de leur représentation, le patient
choisit un plan d'action qui sera en cohérence avec sa compréhension, mais pas
nécessairement conforme aux recommandations des intervenants. Cette étape permet
donc de comprendre le comportement d'adhésion de I'individu. Finalement, ils évaluent si
le comportement ameéne le changement souhaité par I'individu. Ce modéle considére donc
la relation dynamique entre le patient et son environnement. Dans la présente recherche,
les éléments de base de ce modeéle ont été évalués en utilisant les questionnaires
appropriés, notamment en se basant sur différentes revues systématiques portant sur
'adhésion en physiothérapie (Beinart et al., 2013 ; Hall et al., 2010 ; Jack et al., 2010 ;
McLean et al., 2010 ; Thompson et al., 2015).

Le modéle psychologique peur/évitement (figure 1) est I'un des plus robustes pour
expliquer la douleur et l'incapacité a long terme (Smeets et al., 2006 ; Vlaeyen et Linton,
2000). En bref, ce modele prédit que les patients ayant peu ou pas de craintes face a la
douleur confronteraient cette douleur dans leurs activités, ce qui les positionne sur la voie
de la récupération. L’autre voie est tout autre, car elle met en action un cercle vicieux. En
effet, les patients ayant certaines caractéristiques psychologiques les prédisposant a la
dramatisation de la douleur éviteraient I'activité physique (mouvements) qu’ils
associeraient a I'exacerbation de la douleur, ce qui conduirait progressivement au
déconditionnement physique et a 'émergence de symptdmes dépressifs, a la douleur
chronique et en définitive a I'incapacité. Heureusement, quelques ECR suggérent que ces
mécanismes sont réversibles avec I'application de différentes modalités d'exercices actifs,
menant a une diminution de dramatisation de la douleur (Mannion et al., 1999 ; Marshall
et al., 2013 ; Smeets et al., 2006 ; Woby et al., 2004), de la peur du mouvement
(Koumantakis et al., 2005), de la peur/évitement (Mannion et al., 1999; Storheim et al.
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2003a; Woby et al. 2004) et des symptdémes dépressifs (McCracken et al., 2002).
Toutefois, il reste difficile de savoir si les exercices de stabilisation lombaire, qui
contiennent moins d'activités physiques vigoureuses que les autres programmes
d'exercice, ont des effets sur les variables psychologiques liées a la douleur et
l'incapacité. Dans la présente recherche, les éléments de base de ce modéle ont été
évalués en utilisant les questionnaires appropriés.

Figure 1. Le modeéle peur/évitement.

Adapté de « Fear-avoidance and its consequences in chronic musculoskeletal pain: A state
of the art », par J. W. S. Vlaeyen et S. J. Linton, 2000, Pain, 85(3), p. 329. ©Elsevier, 2000.
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Le modele de stabilité lombaire (Panjabi, 1992a), qui a été raffiné plus récemment
[(Panjabi, 2006), figure 2], en est un de type neuromusculaire (biomécanique,
physiologique) qui est aussi soutenu par un nombre croissant d’évidences. Ce modéle
prédit qu’'une Iésion d'un tissu passif donné de la colonne vertébrale peut conduire a une
instabilité articulaire, laquelle doit étre compensée par I'unité de contrble neuromusculaire
(systéme nerveux) grace a l'action des muscles entourant la colonne lombaire. Toutefois,
des erreurs de contréle neuromusculaire dues a une proprioception lombaire, a des APA
ou a des réponses réflexes déficientes peuvent non seulement étre responsables d'une
premiére lésion lombaire, mais peuvent aussi perpétuer le probléme, conduisant a une
douleur persistante. Or, ces déficits ne sont pas universellement observés chez tous les
patients avec lombalgie chronique, certaines études montrant des résultats anormaux et
d'autres non. Cela soutient I'idée que ces patients représentent une population
hétérogéne démontrant diverses déficiences neuromusculaires.
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Compte tenu des résultats présentés dans la section 2.2 (Quels mécanismes d’action
entrent en jeu ?), un programme d'exercices de stabilisation lombaire devrait impliquer
des mécanismes d'action pour normaliser I'atrophie des LuM ainsi que l'inhibition des LuM
et TrA. Ce programme devrait également normaliser les APA des LuM et TrA, si ces
mécanismes sont déficients. Fait intéressant, la coordination des muscles dorsaux,
évaluée en utilisant le phénoméne de flexion-relaxation, a été améliorée a la suite d'un
programme de stabilisation lombaire (Marshall et Murphy, 2006), contrairement a d'autres
formes d'exercices (Mannion et al. 2001a). Cependant, d'autres mécanismes d'action
n’ont toujours pas été évalués et pourraient mettre en cause la proprioception lombaire,
les réponses réflexes et I'équilibre postural du tronc.

Six tests complémentaires (annexe A.3) ont été implantés et évalués sur le plan de de la
validité et/ou de la fidélité test-retest (exception de la proprioception) de maniére a couvrir
les différentes fonctions neuromusculaires nécessaires pour préserver la stabilité lombaire
(Panjabi, 1992b). La fidélité a court terme de la plupart de ces tests a été documentée
dans ces études, considérant de 2 jours a 2 semaines d’écart entre les évaluations. Leur
fidélité a moyen terme (correspondant a un programme de réadaptation de 8 semaines) a
plus récemment été jugée acceptable dans notre étude préliminaire (Lariviere et al.,
2016), comme résumeé dans la section suivante.

Figure 2. Le modeéle de stabilisation lombaire.
Adapté de « A hypothesis of chronic back pain: Ligament subfailure injuries lead to muscle
control dysfunction », par M. M. Panjabi, 2006, European Spine Journal, 15(5), p. 670.
©Springer, 2006.
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La stabilisation lombaire est assurée par trois sous-systémes : la colonne vertébrale
(tissus passifs), les muscles du tronc (abdominaux et dorsaux) et I'unité de contréle
neuromusculaire (systéme nerveux). La colonne vertébrale a deux fonctions : fonction
structurale — pour procurer la stabilité mécanique intrinséque ; fonction sensorielle — pour
procurer une rétroaction a I'unité de contréle sur la posture, le mouvement et le
chargement de la colonne vertébrale. L'unité de contrdle coordonne I'activation des
muscles du tronc pour assurer la stabilité mécanique de la colonne vertébrale. Il y a aussi
rétroaction des muscles du tronc a 'unité de controle.

1.5 Reésultats de I’étude préliminaire

Les principaux résultats de notre étude préliminaire/faisabilité (Lariviére et al., 2016) sont
présentés dans cette section. Les trois objectifs étaient : (1) d’amorcer la dérivation des
RPC de succeés et d'échec du traitement en utilisant des mesures pratiques (cliniques)
obtenues lors de I'examen clinique initial ; (2) identifier les mécanismes potentiels
associés au succes ou a I'échec du PESL par 'utilisation d'une batterie élargie de
mesures psychologiques et neuromusculaires ; (3) évaluer la fidélité test-retest sur

8 semaines (moyen terme) des évaluations neuromusculaires chez des sujets sains
n'ayant suivi aucun programme d'exercices.

Le PESL a été mené sur 8 semaines (2 séances/semaine) dans des cliniques de
physiothérapie, sans co-intervention. Les patients ont été encouragés a faire les exercices
recommandés a domicile. Toutes les mesures sont résumées a I’annexe A. En bref, les
principales mesures de résultats [douleur (échelle numérique) ; perceptions d’incapacité
(échelle Oswestry)] ainsi que plusieurs mesures autorapportées (variables
psychologiques ou mesures PSY - associées a la douleur et a I'adhésion au PESL a
domicile) ont été recueillies au début (T0), a la quatrieme semaine (T4) et a la huitieme
semaine (T8 - fin) du PESL ainsi qu'a six mois apres le traitement. Les autres mesures
cliniques qui sont candidates a l'inclusion dans les RPC (objectif 1) sont les tests
physiques (mesures PHT) faits pendant I'examen clinique, ceci a TO et T8. Ces tests
physiques comprenaient des tests d'instabilité articulaire (n = 4), de flexibilité (n = 6), de
déficiences du contrdle sensorimoteur (n = 8), de performance physique (n = 4) et
d'endurance musculaire (n = 3). Pour étudier les mécanismes neuromusculaires (mesures
NRM ; objectif 2) associés au PESL, six tests en laboratoire ont été menés a TO et T8
chez un sous-échantillon de 32 patients. Ces tests ont été : (1) I'épaisseur et I'activation
des muscles profonds du tronc a 'aide de I'imagerie par ultrasons ; (2) la proprioception
lombaire ; (3) I'équilibre postural du tronc en position assise sur une chaise instable ; (4) la
rigidité lombaire ; (5) les ajustements posturaux anticipatoires (APA); (6) la coordination
du tronc lors de sa flexion maximale. Afin d'évaluer la fidélité test-retest (objectif 3), ces
tests ont également été effectués dans le méme intervalle de temps (huit semaines) sur
un échantillon de 30 sujets sains.
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Objectif 1 : Amorcer la dérivation des RPC de succes et d'échec au traitement en
utilisant des mesures pratiques (cliniques) obtenues lors de I'examen clinique initial. Sur
les 64 participants évalués, 48 ont suivi le programme de 8 semaines (attrition de 25 %),
dont 31 et 12 patients ont respectivement connu un succeés et échec du traitement (voir
criteres dans la méthodologie (Lariviére et al., 2016). lls ont rapporté une réduction
significative de la douleur (d de Cohen = 1,53) et une amélioration de l'incapacité

(d =1,36).

La RPC finale de succés comprenait deux prédicteurs statistiquement significatifs :

(1) un test de performance physique (Simmonds, 2006) qui consistait a demander au
patient, en position debout, de tenir une Iégére charge prés du corps, a la hauteur des
épaules, pour ensuite allonger les bras a I'’horizontale vers I'avant jusqu’a la limite de la
tolérance, pour en mesurer la distance normalisée a une longueur de bras > 0,665 (OR :
13,7 (2,0-94,0)) ; (2) une déficience de contréle sensorimoteur positive qui était le test
d'abduction-rotation passive de la hanche (Van Dillen et al., 1998) (OR : 11,3 (1,6-78,2)).
Ensemble, ces deux tests expliquent 39 % de la variance (Nagelkerke R2). Ce modéle a
montré une sensibilité de 94 % (85-100 %) et une spécificité de 50 % (22-78 %), et a
démontré un rapport de vraisemblance positif (LR+) de 1,9 (1,0-3,3) et un rapport de
vraisemblance négatif (LR-) de 0,13 (0,03-0,55).

La RPC finale d’échec comprenait trois prédicteurs statistiquement significatifs :

(1) courbure lombaire > 29° (Ng et al., 2001) (OR : 66,9 (3,5-1268,8) ; (2) sexe (homme)
(OR : 25,5 (1,9-341,6) et dramatisation de la douleur (OR : 28,8 (2,5-333,9). Ces trois
variables expliquent 62 % de la variance. Ce modéle a montré une sensibilité de 83 %
(62-100 %) et une spécificité de 90 % (80-100 %), un LR+ de 8,6 (2,8-26,0) et un LR- de
0,18 (0,05-0,66).

Les prédicteurs identifiés dans ces deux RCP, bien que différents des prédicteurs
identifiés dans les RPC préliminaires de Hicks et al. (2005), semblent conformes a la
théorie qui sous-tend ce programme d'exercices. Veuillez noter le large IC a 95 % pour
toutes les statistiques prédictives, ce qui était attendu avec une si petite taille
d'échantillon. L'ajout de participants était donc nécessaire pour (1) confirmer I'entrée de
ces variables ; (2) considérer de nouvelles variables ; (3) resserrer les intervalles de
confiance.

Objectif 2 : Identifier les mécanismes d’action potentiels associés au succés ou a I'échec
du PESL grace a l'utilisation d'une batterie élargie de mesures psychologiques et
neuromusculaires, permettant ainsi de décrire les effets spécifiques du traitement.

Les ANOVA et les analyses corrélationnelles ont révélé des effets statistiquement
significatifs pour certaines variables de chaque catégorie de mesures (PHT, PSY, NRM)
et plusieurs tendances dans les résultats (0,05 < P < 0,10), suggérant que le recrutement
de participants supplémentaires permettrait de mieux confirmer ou rejeter plusieurs
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hypothéses. En effet, la taille des échantillons n'était pas suffisante pour permettre de
tester avec une puissance statistique suffisante la présence d'interactions TEMPS (TO vs
T8) x SOUS-GROUPE (succes vs échec), en particulier pour les mesures de NRM qui ont
été collectées uniquement dans un sous-échantillon (n = 32) de tous les participants

(n = 48). Parmi les mesures NRM, l'imagerie par ultrasons (épaisseur et activation des
muscles profonds du tronc) et le test d'équilibre postural en position assise sur une chaise
instable ont été les plus sensibles aux changements observés en termes d’incapacité et
de douleur au cours du PESL.

Une étude plus approfondie des mesures PSY théoriquement liées a I'adhésion au PESL
fait a domicile a été réalisée, car I'adhésion est, a son tour, théoriquement liée a la
réussite du traitement. Nos résultats suggéraient qu'il n'était pas possible de prédire
I'adhésion au PSEL a domicile avec des mesures prises a T0, ce qui pourrait expliquer
pourquoi une seule mesure PSY a été retenue dans la RPC d'échec.

Objectif 3 : Evaluer la fidélité test-retest sur 8 semaines (& moyen terme) des évaluations
neuromusculaires chez des sujets sains (15 hommes, 15 femmes) qui n'ont suivi aucun
programme d'exercice.

Dans I'ensemble, une fidélité modérée a excellente des mesures de NRM a été obtenue,
ce qui permet d'avoir une certaine confiance dans ces mesures pour |'étude des
différentes fonctions neuromusculaires chez les patients suivant un programme de
réadaptation. En effet, cette fidélité était acceptable pour certaines mesures, avec un
indice de dépendabilité ID, analogue au coefficient de corrélation intraclasse, supérieur a
0,75, et modéré pour les autres mesures. Quelques mesures ont montré une faible
fidélité. Ainsi, pour presque chaque test, il est possible de retenir un sous-ensemble de
mesures fidéles.

Deux tests NRM (proprioception lombaire et équilibre postural) ont révélé un certain
apprentissage de la tache entre les deux séances de mesure. Cet apprentissage était
négligeable pour le test d'équilibre postural, mais suffisamment important pour rejeter le
test de proprioception, qui était un test de perception du mouvement. Pour la suite de
cette étude, nous proposons d’utiliser un autre test de proprioception lombaire (sens du
repositionnement).

En conclusion, compte tenu des résultats positifs de I'étude préliminaire (Lariviére et al.,
2016), il avait été recommandé de recruter des participants supplémentaires afin de
finaliser la phase de dérivation de ces RPC (objectif 1) et mieux faire ressortir les
mécanismes PSY et NRM associés au PESL (objectif 2).
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2. OBJECTIFS DE RECHERCHE

Ce projet poursuit deux objectifs :

(1) Finaliser la dérivation de la RPC de succés en utilisant des mesures pratiques
(cliniques) obtenues lors d'un examen clinique initial. Les travaux entourant la RPC
d’échec ne pouvaient plus étre soutenus pour deux raisons. Premiérement, une RPC
d’échec a une utilité clinique limitée, comparativement a une RPC de succés. Ceci
représente un frein important a l'utilisation d'une RPC d’échec, considérant le temps
d’évaluation clinique nécessaire. D’ailleurs, parmi les RPC développées en physiothérapie
pour prédire les effets d’'un traitement chez des patients avec un trouble
musculosquelettique (n = 21 RPC), seulement quelques-unes se sont intéressées a la
prédiction de I'’échec, comme dans le cas de Hicks et al. (2005). Deuxiémement,
considérant les trois étapes de développement d’'une RPC (dérivation, validation, étude
d’'impact), comme détaillé ci-dessous, poursuivre le développement d’'une RPC d’échec
impliquerait de doubler cet effort de recherche. Cela explique pourquoi seulement la RPC
de succes de Hicks et al. (2005) est passée a I'étape de validation (Rabin et al., 2014).
Les efforts ont plutét été investis vers la prédiction du succés non seulement a la fin du
traitement, mais également au suivi de six mois aprés le traitement, comme le suggérent
les auteurs d’'une revue systématique sur le sujet (Beneciuk et al., 2009), ce qui en fait la
premiére étude sur le sujet.

Rappelons que le développement d'une RPC se fait en trois étapes (Childs et Cleland,
2006) :

1. Dérivation : Pour établir les facteurs ayant une valeur prédictive ;

2. Validation : Pour évaluer I'efficacité de la RPC avec une population différente de
patients ou avec un établissement de soins différent, par exemple avec d’autres
physiothérapeutes rattachés a différentes cliniques. Cela nécessite un ECR afin de
s’assurer que les prédicteurs déterminés lors de I'étape de dérivation ne sont pas
apparus par hasard ;

3. Etude d'impact : Pour fournir la preuve que la RPC change le comportement des
cliniciens et améliore les résultats cliniques des patients et/ou réduit les colts.
Différents plans d'étude peuvent étre utilisés, dont une analyse colt/bénéfice.

(2) Etablir les mécanismes d'action impliqués dans ce programme d'exercice & I'aide
d'une batterie étendue de mesures, permettant ainsi aux effets spécifiques du traitement
d’étre décrits. En d'autres termes, nous voulons expliquer les raisons pour lesquelles
certains patients ont une réponse positive aux exercices de stabilisation lombaire et
d'autres pas. Dans cet ordre d’'idées, une attention particuliére a été portée a I'adhésion
au programme d’exercice a domicile.
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Hypothéses de recherche :

(H1) En lien avec 'objectif 1 : Un sous-groupe de patients présentera une nette
amélioration clinique, comme documenté par le questionnaire d'Oswestry (OSW) portant
sur l'incapacité pergue, et un autre sous-groupe présentera un échec clinique. Ces sous-
groupes seront caractérisés par des mesures physiques et psychologiques spécifiques,
telles que mesurées a I'examen initial.

(H2) En lien avec 'objectif 2 : Le sous-groupe de patients présentant une nette
amélioration clinique démontrera des progrés dans le temps tels que documentés avec
les mesures physiques (PHT), psychologiques (PSY) et neuromusculaires (NRM), alors
qu’aucune différence ne sera observée dans le sous-groupe démontrant un échec
clinique, menant a des interactions SOUS-GROUPE x TEMPS statistiquement
significatives.

(H3) En lien avec I'objectif 2, mais plus spécifiquement, avec les mesures PSY :
Différentes variables mesurées par questionnaires permettront d’expliquer 'adhésion au
programme d’exercice fait a domicile.
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31

METHODOLOGIE

Devis expérimental

Comme illustré a la figure 3, nous avons réalisé une étude prospective comptant trois
évaluations au cours de l'intervention, ainsi qu’'une quatriéme évaluation au suivi de six
mois chez un seul groupe de patients. Afin de réduire le risque que les RPC retiennent
des mesures non spécifiques au traitement ou des mesures qui ressortent de fagon
erronée (erreur de type 2), certains méthodologistes suggeérent I'utilisation d'un ECR avec
groupe contrdle pour la dérivation de la RPC (Fitzgerald, 2010 ; Stanton et al., 2010).
Cependant, toutes les RPC a ce jour ont utilisé un devis avec un seul groupe a l'étape de
dérivation (Stanton et al., 2010). Nous avons également choisi cette stratégie et
prévoyons de passer le test de 'ECR uniquement a I'étape de validation des RPC.
Cependant, afin d’augmenter les chances de passer I'étape de validation avec succes,
seules les mesures disposant d’un lien conceptuel avec la stabilité lombaire ou avec
I'adhésion au programme d’exercice ont été retenues comme candidates.

Ainsi, pour la dérivation de la RPC (Obijectif 1), les patients ont été évalués par des
mesures cliniques (examen clinique et questionnaires), au début du programme (TO0), a la
fin (T8), et six mois plus tard (T34). Pour étudier les mécanismes d'action impliqués dans
ce programme d'exercice spécifique (Objectif 2), les patients recrutés pour l'objectif 1 ont
également été évalués a mi-parcours du programme d'exercice (T4) au regard de
mesures psychologiques, et a TO et T8, au regard de I'évaluation neuromusculaire en
laboratoire. Des mesures neuromusculaires (NRM) ont déja été recueillies (étude
préliminaire) chez 30 sujets sains a TO et T8 (sans traitement) pour les comparer aux
patients a TO et évaluer leur fiabilité test-retest & 8 semaines (Lariviere et al., 2016).
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Figure 3. Quatre catégories de mesures (OUT, PHT, PSY, NRM) ont été
recueillies chez les patients a différents moments (T0, T4, T8) et aprés
(T34) le programme d'exercice. Les mesures PHT et NRM sont plus
coliteuses et n'ont donc été collectées qu’a TO et T8.

Exerci Suivi
Xercises ) )
stabilisation O 4 8 sem. SIX MoIs
lombaire - | |- P T
TO T4 T8 T34
i l I J
Mesures | oyT ouT ouT ouT
PHT PHT
PSY PSY PSY PSY
NRM NRM

OUT: Mesures de résultats - outcomes (Objectifs 1 and 2)
PHT: Examen clinique de physiothérapie (Objectif 1)
PSY: Mesures psychologiques (Objectifs 1 and 2)

NRM: Mesures neuromusculaires (Objectifs 2 et 3)

3.2 Participants

La taille de I'échantillon nécessaire pour répondre a I'objectif 1 (dérivation de la RPC) a
été estimée selon deux méthodes a partir des données préliminaires (Lariviére et al.,
2016). A noter qu’elle avait été déterminée a I’époque en vue du développement des
deux RPC (succés et échec) de I'effet post-traitement (T8 seulement), ce qui
explique les prochaines estimations prenant aussi en compte la RPC d’échec. Dans
la premiére méthode, une analyse de puissance a priori a été realisée a I'aide du
programme GPower 3.1 (Faul et al., 2009), en utilisant la procédure proposée par
Demidenko (2007) pour une estimation de la taille de I'échantillon spécifique a la
régression logistique. Cette procédure est considérée comme plus précise que les autres
(Hsieh, 1989 ; Lyles et al., 2007). Sur la base des données de notre étude préliminaire
(N=43; succés : n = 31; échec : n = 12), deux modéles (succés/échec) ont été construits.
La taille d'effet pour la RPC de succés a été estimée en considérant un rapport de cote
de 13,7 (95 % IC 2,0-94,0). En ajustant pour les autres covariables du modéle en utilisant
un facteur d'inflation de la variance estimé dans I'étude préliminaire, et en considérant un
alpha de 0,05 et une puissance de 0,80, la taille de I'échantillon projeté est de 39

patients ; ou 49 patients en tenant compte d'un taux d'attrition de 25 % (16/64 de I'étude
préliminaire).
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Ainsi, 18 (= 49-31) nouveaux patients ont été recrutés pour atteindre la puissance requise

pour le modéle de réussite de I'étude, comme détaillé dans le tableau 1.

Pour la RPC d'échec, la taille de I'effet (ou rapport de cote) était de 19,4 (95 % IC 2,4-
157,0), ce qui donne 35 patients ou 44 en ajustant pour les autres covariables du modéle
et le méme alpha, la méme puissance et la méme attrition. Etant donné que 12 patients
ont déja été recrutés, il faudrait en recruter 32 autres (=44-12) pour le modéle d'échec.
Cela signifie qu'il faudrait 50 nouveaux patients (18 + 32) pour atteindre un échantillon
total de 93 patients en combinant les études préliminaire (n = 49) et actuelle (n = 44),
comme défini dans le tableau 1.

Tableau 1. Premiére méthode d’estimation de la taille d’échantillon
] RPC de succes RPC d’échec Total
Etude préliminaire 31 12 43
Présente étude 18 32 50
Taille d’échantillon ciblée 49 44 93

La deuxieme méthode conduit aux estimations détaillées dans le tableau 2. Cette

méthode considére simplement que les effectifs des deux groupes a recruter seront
inégaux. Le rapport entre les nombres déja recrutés k = 31/12 = 2,6 suggére que pour
chaque 2,6 avec succeés il y aura 1 échec. Il est donc possible d'ajuster la taille
initialement calculée par ce facteur selon I'équation suivante : N = n (1 + k)? / 4k.

Tableau 2. Deuxiéme méthode d’estimation de la taille d’échantillon
] RPC de succes RPC d’échec Total
Etude préliminaire 31 12 43
Présente étude 18 46 64
Taille d’échantillon ciblée 49 58 107

Considérant que n est égal a 50 patients, c'est-a-dire le nombre déja calculé par I'étude
de puissance, et que K est le facteur d'ajustement = 2,6, cette équation conduit a une
estimation de 64 patients au lieu des 50 initialement calculés avant de prendre en compte
le différentiel de recrutement entre les deux groupes.

Deux autres équations permettent de répartir ces 64 patients dans les 2 RPC :

Pour la RPC de succés : Ns=N/(1+k)=63/(1+2,6)=63/3,6=17,5; soit 18 patients
comme estimé ci-dessus.

Pour la RPC d'échec: Ne=KN/(1+k)=2,6x63/(1+2,6)=163,8/3,6 =45,5; soit 46
patients.

Pour atteindre I'objectif 2 (mécanismes), en utilisant les taux de prévalence obtenus a
partir de I'étude préliminaire (succes : 31/48 = 0,65 ; échec : 12/48 = 0,25), nous estimons
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qgue 64 nouveaux patients conduiraient a un total de 73 (31 anciens + 42 nouveaux) et 28
(12 anciens + 16 nouveaux) patients dans les sous-groupes succes et échec,
respectivement, ce qui est suffisant pour étudier les mécanismes mesurés avec les
variables PHT et PSY, en utilisant des ANOVA (détails dans la section des analyses
statistiques).

Dans la présente étude, un échantillon de 64 patients (32 hommes et 32 femmes) était
donc visé, en recrutant a la clinique externe de I'Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-
de-Montréal (IRGLM), dans certaines cliniques de physiothérapie de la région
métropolitaine et par le biais d’'annonces dans les journaux. Les critéres d'inclusion étaient
les suivants : (1) étre agé entre 18 et 65 ans ; (2) maitrise de la langue frangaise ou
anglaise ; (3) présence de douleur lombaire ou lombo-sacrée non aigué, définie comme
une douleur quotidienne ou quasi quotidienne depuis plus de 4 semaines, avec ou sans
douleur radiculaire ; (4) obtenir un score supérieur a 12 % au questionnaire Oswestry
(OSW), le changement minimal cliniquement important étant de 10 points (voir la section
des analyses statistiques). Les principaux criteres d'exclusion étaient les suivants : (1)
pathologie lombaire spécifique (fracture, infection ou tumeur) ou scoliose ; (2) signe
neurologique positif dans deux des trois catégories de test (1. réflexes au genou et la
cheville; 2. myotomes; 3. dermatomes) ; (3) chirurgie de I'appareil musculosquelettique du
tronc ; (4) maladie systémique ; (5) début d’'un programme d'exercice durant les derniers
six mois ; (6) grossesse ; (7) douleur dorsale ou cervicale plus intense que la douleur
lombaire ; (8) litige sur le plan juridique lié a la blessure au dos. Les patients non obéses
(indice de masse corporelle > 30 kg/m2) ont été sollicités pour les mesures NRM en
laboratoire.

Une approche per protocole a été adoptée au lieu d'une approche en intention de traiter
(intention to treat), car elle est plus pertinente a I'étape de dérivation d’'une RPC. Un
critére d’exclusion additionnel était donc une assiduité insuffisante aux rendez-vous
cliniques (absences sans prévenir a deux séances consécutives). Seulement 'adhésion
au programme d’exercice a domicile était laissée au choix des patients, car cela
correspond a la pratique.

Les collectes de données ont été réalisées a 'lRGLM, soit un établissement du Centre de
recherche interdisciplinaire en réadaptation (CRIR) du Montréal métropolitain. Avant de
participer, les participants ont donné leur consentement éclairé par écrit. Les droits des
participants ont été protégés. Toutes les procédures ainsi que le formulaire de
consentement ont été approuvés par le comité d'éthique du CRIR (numéros de certificats
d’éthique : CRIR-738-0512 et CRIR-1315-0318 pour les études préliminaire et finale,
respectivement).
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3.3 Intervention

Le programme d’exercice de stabilisation lombaire de 8 semaines a été pris en charge par
11 physiothérapeutes de cliniques privées de physiothérapie de la région de Montreal,
sans co-interventions d’autorisés (ex. : ergothérapie, TENS, massage, ultrasons, etc.),
sauf pour les médicaments (anti-inflammatoires non stéroidiens, analgésiques, opioides,
relaxants musculaires) qui ont été enregistrés. Afin d'uniformiser l'information donnée aux
patients sur leur état, une brochure intitulée Le Guide du dos (Roland et al. 2009) a été
remise aux patients a leur premiére visite clinique. L’objectif principal de cette brochure
est de changer les croyances et les comportements (reprise des activités) relatifs aux
maux de dos. Il s’agit de la traduction en frangais du Back Book (Burton et al., 1999). Les
physiothérapeutes ont regu une formation d’'une journée portant sur la description de
I'étude (1 heure) et surtout, sur la fagon d’enseigner les exercices aux participants (8
heures).

Le programme d'exercice, qui a été détaillé antérieurement (Lariviere et al., 2016;
consulter 'annexe A), respectait essentiellement I'approche australienne (Richardson

et al., 2004), qui se concentre sur le contréle sensorimoteur des muscles profonds du
tronc, suivie par I'approche de McGill (2002), comprenant des exercices de surcharge. Il
se déclinait en trois phases, soient (1) la gestion de la douleur et le contrble
sensorimoteur isolé des muscles profonds ; (2) le niveau débutant de contrdle des
déficiences et fonctions (initiation des exercices avec accent sur la qualité du contrdle du
mouvement) ; (3) le niveau modéré/avancé de contréle des déficiences et fonctions
(développement de I'endurance avec accent sur quantité).

L’utilisation de méthodes de rétroaction plus accessibles (excluant 'imagerie par
ultrasons) telles que la palpation et 'unité de rétroaction de pression (Richardson et al.,
2004) a été privilégiée dans la présente étude afin de mieux généraliser nos résultats a la
pratique actuelle en physiothérapie. Les physiothérapeutes ajustaient la progression selon
les besoins des patients. Tous les participants ont fait le programme en clinique a raison
de deux séances de 30 min par semaine sur une période de 8 semaines (sauf premiéere
visite de 60 min pour fins d’évaluation par le physiothérapeute attitré; aucune information
n’a été tirée de cette évaluation par I'équipe de recherche). Pendant et aprés le
programme de 8 semaines, les patients étaient encouragés a faire les exercices a
domicile, a l'aide d’une feuille indiquant le type d’exercice et ses paramétres d’exécution,
selon le calendrier suivant : 7, 3 et 3 jours par semaine pour les phases 1, 2 et 3 du
programme d'exercices, respectivement. Aprés le programme clinique, les patients étaient
libres d’avoir recours a tout type de soin, ce qui correspond a une approche plus
pragmatique, mais comporte également des limites au niveau de la dérivation de la RPC
de succes au suivi de six mois.
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3.4 Evaluations

Pour éviter toute interférence dans la relation entre le patient et son physiothérapeute,
toutes les évaluations ont été effectuées par le personnel de recherche, en marge de
l'intervention. De plus, il a été précisé aux patients et physiothérapeutes que les résultats
de ces évaluations ne leur seraient pas transmis. En plus des caractéristiques
démographiques de base (age, sexe, état civil, scolarité) et certains éléments de I'histoire
médicale de la personne, les quatre catégories de mesures identifiées a la figure 3 et
présentées plus en détail dans les prochaines sections (OUT, PHT, PSY, NRM) ont été
considérées (détails additionnels a I'annexe A). Pour éviter les biais de mémoire, la durée
de la douleur a été évaluée avec une question (Depuis combien de temps souffrez-
vous de douleurs au dos ?) et un choix de réponses : (1) moins de 1 mois ; (2) 1-3
mois ; (3) 3-6 mois ; (4) 6 mois-1 an ; (5) 1-5 ans ; (6) plus de 5 ans.

3.4.1 Mesures de résultats (OUT)

Quatre mesures de résultats ont été prises en compte : perception de l'incapacité,
intensité de la douleur, le changement global (ChangGlob) et la satisfaction du patient
(annexe A.1). Le questionnaire Oswestry (OSW) sur la perception de I'incapacité liée a
une lombalgie (Fairbank et al., 1980) a été choisi comme la mesure critére pour
développer la RPC de succés, comme c’est la pratique pour le développement de RPC
dans le domaine de la physiothérapie.

3.4.2 Mesures cliniques de physiothérapie (PHT)

L'examen physique comprenait des tests qui ont été faits a TO et T8 et couvraient
différentes dimensions. Ces tests devaient démontrer une fidélité interjuges acceptable
(kappa [> 0,6]); coefficients de corrélation intraclasse [CCI> 0,75]), comme détaillé a
'annexe A.2. Il y avait d’abord des tests qui sont théoriquement directement liés au
concept de stabilité lombaire (Alqarni et al., 2011; Ferrari et al., 2015; Hicks et al.,
2003), tels que différents tests manuels d'instabilité ou la présence de mouvements
aberrants ou de laxité ligamentaire généralisée. Des tests de déficience du contréle
sensorimoteur (n = 7) ont également été considérés, car la stabilité lombaire serait
intrinséquement liée au contréle sensorimoteur. Par contre, il a été choisi de n’évaluer que
les symptdbmes provoqués par ces tests, car les compétences nécessaires pour
I'évaluation des signes (alignement, mouvements) apparaissent beaucoup plus difficiles a
acquérir (Van Dillen et al., 1998), ce qui rendrait I'application d’'une éventuelle RPC plus
complexe pour la majorité des cliniciens. Les tests proposés par Luomajoki et al., (2007),
dont certains ont démontré une bonne fidélité interjuges (kappa > 0,6), n’ont donc pas été
retenus. Des tests d'endurance des muscles du tronc (n = 4) et de performance
physique (n = 4) ont aussi été retenus, car la condition musculaire apparait aussi liée a la
stabilité lombaire. La posture lombaire (inclinaison bassin, courbure lombaire) a été
évaluée, car des simulations supportent une association positive avec l'instabilité lombaire
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(Kiefer et al., 1997) et parce que les muscles LuM contrblent la courbure lombaire (Claus
et al., 2009). Finalement, dans un but stratégique, des tests d'amplitude de mouvement
(n = 5) ont été introduits, car a la connaissance des auteurs, il y a absence de résultat
établissant une relation entre la mobilité et I'instabilité lombaires. En effet, 'absence de
leur contribution dans la RPC démontrera que cette derniére ne sera pas en lien avec des
mécanismes d’action qui pourraient étre associés a n'importe quel programme
d’exercices.

Des décisions ont d étre prises afin de gérer les mesures des c6tés gauche et droit (ex. :
flexion latérale droite et gauche du tronc ou mesures sur les membres inférieurs gauche
et droit), car les déficiences peuvent souvent étre unilatérales. Conséquemment, au lieu
de faire la moyenne des mesures des deux cbtés, la valeur minimale a été retenue pour
les mesures d’étendue de mouvement et la mesure d’endurance (variable TEM-lat) alors
que la valeur maximale a été retenue pour le test de performance physique (variable TPP-
rouler), le but étant de retenir les mesures les plus associées a une déficience. En ce qui
a trait aux mesures de déficience du contrble sensorimoteur, menant a trois réponses
possibles (-1 = réduction douleur; 0 = aucun effet; +1 = hausse de la douleur), la valeur
maximale des deux cbtés a été retenue.

3.4.3 Mesures psychologiques (PSY)

Les mesures psychologiques ont d’abord été sélectionnées en fonction du modéle
peur/évitement afin d’investiguer les mécanismes d’ordre psychologique (objectif 2). Or,
dans la poursuite de I'objectif 1 (RPC), d’autres mesures psychologiques ont été choisies
en lien avec I'adhésion au programme d’exercice. En effet, en plus des mesures
associées au modele peur/évitement (Vlaeyen et Linton, 2000), des mesures en lien avec
le modéle d’autorégulation de la maladie (Leventhal, 1980) ont été considérées, cela en
se basant sur différentes revues systématiques portant sur 'adhésion en physiothérapie
(Beinart et al., 2013; Hall et al., 2010; Jack et al., 2010; McLean et al., 2010; Thompson
et al., 2015).

Les variables du modéle peur/évitement ont été évaluées avec des questionnaires
autoadministrés qui ont des propriétés psychométriques satisfaisantes (annexe A.1).
Outre les variables de douleur et incapacité déja mesurées, les variables importantes du
modéle peur/évitement sont la dramatisation de la douleur (Sullivan et al., 1995), les
peurs et croyances (Waddell et al., 1993), et la détresse psychologique (Préville et al.,
1992). Une mesure de la détresse psychologique a été préférée a celle de la dépression
pour obtenir une plus grande variabilité intersujet. Le questionnaire STarT Back (9 items)
a également été utilisé comme outil de dépistage (Hill et al., 2008) pour évaluer s’il est
possible de prédire les échecs thérapeutiques en fonction du profil psychologique.

Telles que détaillées a 'annexe A.1 (questionnaires utilisés), différentes variables
(facteurs individuels, barriéres dans I'environnement, relation thérapeute/patient) ont servi
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a prédire 'adhésion au programme d’exercice a domicile (et indirectement le succés du
traitement avec la RPC). Les facteurs individuels ont été considérés avec les variables
clés du modéle d’autorégulation de la maladie de Leventhal (1980). Il s’agit d’abord de la
perception de la maladie (Broadbent et al., 2006) et de la représentation émotive par la
détresse psychologique (Préville et al., 1992). Conformément au concept de
représentation, plus spécifiquement a notre problématique, la perception des symptomes
a été mesurée par la douleur pergue durant I'exercice (Damsgard et al., 2010). Pour
mesurer la contrOlabilité, la crédibilité et les attentes du traitement (Devilly et Borkovec,
2000), les attentes du patient sur le traitement par I'exercice (Resnick et al., 2000) de
méme que le niveau d'activité physique effectué durant les semaines précédentes
(Baecke et al., 1982) ont été mesurés. La mesure de I'adhésion est déja prévue comme
variable secondaire et correspond au comportement/plan d’action de l'individu.
Finalement, I'évaluation du comportement par I'individu a été documentée par la
perception des changements globaux. Parallélement au modéle d’autorégulation de la
maladie, les variables relatives aux obstacles a I'adhésion (Jack et al., 2010) ont été
mesurées. Ces variables mesurent des concepts complémentaires associés a I'adhésion
aux traitements thérapeutiques (Brawley et Culos-Reed, 2000; Coutu et al., 2000). Il s’agit
des barriéres dans I'environnement, mesurées par une échelle portant sur le sentiment
d’efficacité personnelle pour I'exercice (McAuley, 1992) et une autre mesurant le soutien
social ou familial a 'activité (Sallis et al., 1987). Finalement, |'alliance thérapeutique entre
le patient et son thérapeute, en lien avec le concept d’alliance de travail (Bordin, 1979), a
également été mesurée (Corbiére et al., 2006; Horvath et Greenberg, 1989). Deux de ces
mesures PSY (la crédibilité et les attentes du traitement; I'alliance thérapeutique entre le
patient et son thérapeute) ont été recueillies aprés la premiére semaine (a T1 au lieu de
TO). Celles-ci dépendent de la description du programme d'exercice faite par le
physiothérapeute et elles nécessitent un minimum d’interactions entre le patient et le
thérapeute pour étre valides. Tous les questionnaires étaient disponibles en versions
francgaise et anglaise. Comme détaillé a 'annexe A.1, la plupart de ces variables figurent
parmi les candidates pour la dérivation de la RPC (objectif 1) et pour évaluer les
meécanismes d’origine psychologique (objectif 2).

L’adhésion au programme d’exercice a domicile n’a pas été évaluée pendant la phase
clinique de huit semaines pour éviter de modifier le comportement du patient (Jordan

et al., 2010) et ainsi de biaiser la dérivation de la RPC. Or, il n’existe aucun standard pour
mesurer |'adhésion (Beinart et al., 2013). Aux temps T8 et T34, en lien avec la définition
de 'adhésion (Haynes et al., 1979) nous avons posé la question suivante : combien de
fois avez-vous fait vos exercices comme prescrit durant la derniére semaine ? Une
récente revue systématique a justement permis de constater que la fréquence est la
principale mesure utilisée dans I'évaluation de 'adhésion aux exercices (Beinart et al.,
2013). Etant donné que I'adhésion est le degré avec lequel le comportement de la
personne concorde avec les recommandations du professionnel de la santé, le ratio entre
la fréquence des exercices et la fréquence prescrite par le thérapeute a été calculé. Les
ratios au-dessus de 1 ont été tronqués a 1 (Mannion et al., 2009).
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3.4.4 Mesures neuromusculaires (NRM)
3.4.41 Techniques de mesure

Les instruments de mesure utilisés seuls ou en combinaison avec un des montages,
comme illustré a 'annexe A.3, sont de différents ordres.

Imagerie par ultrasonographie. Un appareil a ultrasons de la compagnie Philips (Philips
Medical Systems, Bothell, WA; modéle HD11 1.0.6) a été utilisé, avec une sonde linéaire
de 50 mm (modéle L12-5, 12-5 MHz) pour les abdominaux et une sonde curvilinéaire
(75°, 6,5 cm; modeéle C5-2, 5-2 MHz) pour les LuUM.

Electromyographie de surface. Pour les tests 5 (ajustements posturaux anticipatoires)
et 6 (coordination du tronc) décrits ci-dessous, les signaux EMG des muscles dorsaux (n
= 6), abdominaux (n = 4) et de I'épaule droite ont été recueillis (taux d’échantillonnage :
1000 Hz; bande passante : 20-450 Hz) avec un systéme Bagnoli-16 (DS-B04; Delsys Inc.,
MA) et 11 paires d’électrodes de surface (modéle DE-2.1; gain : 10, Delsys Inc.,
Wellesley, MA). Les électrodes ont été positionnées bilatéralement vis-a-vis le muscle
multifide au niveau L5, l'ilio-costal lombaire au niveau L3, et le long dorsal a L1, de méme
que sur les obliques externes (OE), les obliques internes (Ol) et le deltoide antérieur.

Cinématique. La cinématique angulaire de la chaise instable (test 3), du tronc et du bras
droit a été mesurée avec un systéme comprenant cing senseurs 3D (X-Sens Motion
Technologies, Enschede, Hollande) positionnés sur la chaise, le sacrum, les vertébres
T12 et C4, ainsi que sur le bras droit. Ces mesures étaient nécessaires pour les tests 3
(équilibre postural), 5 (ajustements posturaux anticipatoires) et 6 (coordination du tronc)
décrits ci-dessous. Les senseurs positionnés sur le tronc et le bras ont été installés
seulement aprés le test 3.

3.4.4.2 Tests neuromusculaires

Six tests ont permis d'évaluer les différentes fonctions neuromusculaires potentiellement
associées a la stabilité lombaire (détails et figures a 'annexe A.3), comme suggéré par le
modéle de la stabilité lombaire (Panjabi, 1992b). La plupart de ces tests ont été implantés
et évalués au regard de leur validité ou fidélité test-retest a court terme (2 semaines
d’écart), et a moyen terme (8 semaines d’écart).

Test n° 1. Epaisseur et activation des muscles profonds du tronc avec l'imagerie par
ultrasons. L’épaisseur des muscles LuM (muscles profonds du dos a L3, L4 et L5) et des
abdominaux (OE, Ol, TrA) a été mesurée avec les images correspondant au repos et a
I'activation musculaire, de maniére a pouvoir détecter une possible atrophie musculaire
(mesure au repos) ou une activation non optimale de ces muscles, en calculant le
pourcentage de changement entre I'état de contraction et I'état de repos (Lariviére et al.,
2018; Lariviére, Henry, et al., 2019). A la lumiére des résultats obtenus dans I'étude
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préliminaire (Lariviéere, Henry et Preuss, 2020; Lariviére, Preuss, et al., 2020), d’autres
mesures ont été considérées. L’épaisseur du fascia thoracolombaire et des fascias qui
séparent les muscles abdominaux a également été quantifiée, car ces fascias joueraient
un réle dans le contréle de la stabilité lombaire. Finalement, une zone (aire) d’intérét a été
tracée automatiquement sur les LuM (a L3, L4 et L5) pour calculer son niveau
d’échogénicité (en fonction des niveaux de gris des pixels dans la zone d’intérét), laquelle
étant liée aux infiltrations graisseuses ou formation de fibrose intramusculaire, soit un
indicateur de sous-utilisation des LuM.

Test n° 2. Proprioception lombaire. Le test permet de quantifier le sens du
repositionnement en mode actif, avec les yeux fermés. Il s’agit de I'erreur entre : (1) une
position cible de la chaise (10° a gauche ou a droite), telle que générée par un moteur et
ensuite mémorisée par le sujet ; (2) la position que le sujet atteint, par I'action de ses
muscles du tronc, pour s’approcher le plus prés possible de cette position cible
mémorisée (Boucher et al., 2017; Lee, A. S. et al., 2010). Note de rappel : le test réalisé
dans I'étude préliminaire évaluait plutot le sens du mouvement, mesuré avec le méme
appareil, mais menant a des résultats équivoques (Boucher et al., 2016). |l ne sera donc
pas possible d’utiliser ces données dans la présente étude.

Test n° 3. Equilibre postural du tronc en position assise sur une chaise instable (yeux
fermés). Un senseur collé sur I'assise de la chaise, derriére le sujet, mesure les
mouvements avant/arriere et médio-latéral de la chaise, ce qui permet de générer une
représentation 2D du mouvement de la chaise, appelée stabilogramme. Ce
stabilogramme est quantifié de différentes fagons, notamment avec des variables
permettant de connaitre 'amplitude des mouvements, mais aussi le contenu fréquentiel
de ces mouvements. Vingt-quatre variables ont été retenues, parmi les 38 calculées
antérieurement, sur la base des résultats de fidélité et de sensibilité au PESL (Lariviere,
Mecheri, et al., 2013; Shahvarpour et al., 2018).

Test n° 4. Rigidité lombaire (rigidités intrinséque et réflexive). Les signaux de force et de
mouvement du tronc (du harnais entourant le thorax) qui ont été recueillis lors des
perturbations avant/arriére du tronc/harnais ont été utilisés dans un modéle mathématique
permettant de départager les contributions intrinséques et réflexives responsables de la
rigidité lombaire, menant a I'estimation de 12 variables (Lariviére et al., 2015). Il est a
noter que le test a été Iégérement modifié dans le but d’obtenir des résultats plus
probants que ce qui a été obtenu dans I'étude préliminaire (Lariviére et al., 2016). En
résume, au lieu de faire des essais avec une préactivation des muscles du dos équivalent
a la production d’'un moment de force en extension de 10 Nm (femmes) et 15 Nm
(hommes), les essais ont été répartis avec différentes intensités de préactivation

(femmes : 0, 4, 8 et 12 Nm; hommes : 0, 6, 12 et 18 Nm) afin d’établir la relation linéaire
entre ces intensités et les 12 variables initiales. Des analyses indépendantes ont donc été
réalisées pour les 42 patients qui ont suivi ce nouveau protocole. Afin de faire des
analyses incluant les participants de I'étude préliminaire, il a été possible d'utiliser cette
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3.5

relation linéaire pour estimer (interpoler) les 12 variables pour des intensités de 10 Nm
(femmes) et 15 Nm (hommes).

Test n° 5. Ajustements posturaux anticipatoires (APA). Il s’agit d’abord de quantifier la
latence entre I'activation du muscle deltoide antérieur (épaule) droit et I'activation de
chacun des muscles du tronc, ce qui crée 10 variables de latence (électrodes EMG sur
10 muscles du tronc) (Boucher et al., 2018; Lariviere, Butler, et al., 2013). Plusieurs de
ces latences sont négatives, indiquant que certains muscles du tronc s’activent avant
linitiation du mouvement du bras (mesuré avec 'EMG du deltoide antérieur), cela afin de
contrer la perturbation imminente du tronc. Il s’agit ensuite de vérifier si cette préactivation
des muscles du tronc est efficace pour limiter les mouvements de la colonne lombaire tels
que mesurés avec les senseurs de mouvement. Le mouvement de la colonne lombaire a
donc aussi été quantifié en fonction de la position (Boucher et al., 2018; Lariviere, Butler,
et al., 2013), de la vitesse et de I'accélération angulaires maximales enregistrées entre le
moment précédant (- 100 ms) et suivant (200 ms) 'activation du deltoide antérieur.

Test n° 6. La coordination du tronc. Cette coordination a d’abord été quantifiée avec
'EMG de surface des muscles dorsaux, c.-a-d. en quantifiant le phénoméne de flexion-
relaxation (Shahvarpour et al., 2017):

Ratio flexion/relaxation (RFR) = EMG maximal lors du mouvement de flexion
EMG minimal en fin de flexion

L’étendue de mouvement des trois segments du tronc (bassin, colonnes lombaire et
thoracique) et du tronc en entier a aussi été quantifiée avec des senseurs de mouvement
positionnés sur le sacrum (bassin) et sur la colonne vertébrale en deux endroits (T12 et
C7), permettant d’évaluer les contributions de chaque segment. Afin de quantifier la
coordination entre les segments, la contribution relative de chacun de ces segments au
mouvement maximal du tronc (senseur a C7) a été calculée (Shahvarpour et al., 2017).

Analyses statistiques
3.5.1 Objectif 1 — Dérivation de la RPC de succés (hypothése 1)

Les procédures statistiques généralement utilisées pour développer une RPC ont été
utilisées (Cleland et al., 2007; Flynn et al., 2002; Hicks et al., 2005). Tout d'abord, trois
sous-groupes de patients ont été définis en fonction de leur niveau de succés a l'aide de
I'OSW a T8 : (1) succes ; (2) amélioration cliniquement significative ; (3) échec, de fagon
similaire a ce que propose Hicks et al. (2005). Pour ce faire, le score de changement de
'OSW (AOSW = OSWTO - OSWTS8) et le pourcentage correspondant [AOSW % =
((OSWTO - OSWT8) / OSWTO0) x 100] ont été calculés pour chaque patient. Avec le
questionnaire Oswestry, un seuil d'amélioration de 50 % a déja été utilisé (Hicks et al.,
2005) et plus récemment justifi€ comme un critére valable pour définir un succeés clinique
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chez les patients souffrant de lombalgie (Fritz et al., 2009). Un changement cliniquement
important de 10 points dans les scores OSW a aussi été considéré (Ostelo et al., 2008).
En utilisant ces critéres, les trois sous-groupes ont été définis comme suit :

e Succés : AOSW % = 50 %
e Amélioration cliniquement significative : AOSW % < 50 %, mais AOSW =10
e Echec: AOSW % < 50 % et AOSW < 10

Des modeles de régression logistique ont ensuite été développés afin de définir, sur la
base des mesures initiales (PHT et la plupart des mesures PSY a T0), les caractéristiques
des patients qui ont eu un succeés thérapeutique a T8. Il convient de mentionner ici qu’a la
suite d’explorations dans le but d’exploiter toute I'information disponible dans nos
variables continues, il a été choisi de ne pas limiter les investigations aux méthodes
conventionnelles de recherche des points de coupure (p. ex. : Courbe ROC, aire sous la
courbe, Index de Youden), mais de les élargir a d’autres méthodes moins
conventionnelles basées sur la théorie de la décision statistique et sur la théorie de
linformation. Il s’est avéré que les méthodes conventionnelles basées sur un critére
statistique libéral (P < 0,20) ont écarté une proportion assez importante de prédicteurs.
Or, selon les nouvelles méthodes, plusieurs d’entre eux possédaient une valeur
informative modérée a haute. La valeur ajoutée de ces méthodes semble étre liée d’'une
part au contenu potentiellement informatif des tests diagnostiques utilisés, et d’autre part
a la prise en compte des divergences des distributions de probabilité. Ces deux concepts
méthodologiques récemment introduis dans le domaine diagnostic (Benish, 2020), mais
ignorés dans les méthodes classiques, rendent la recherche et la sélection des seuils de
décision clinique beaucoup plus précises, efficaces et novatrices. Pour des fins de
concision, 'exposition de ces processus complexes ne sera pas rapportée dans le présent
rapport, mais sera abordée dans une prochaine publication scientifique.

Les étapes de ces processus sont décrites sommairement comme suit :

1. Six méthodes ont été utilisées afin d'identifier les points de coupure les plus informatifs
de nos variables continues et pouvant posséder un certain potentiel de discrimination
entre les groupes succes et échec préalablement définis. La méthode 1 (ROC) est
déduite de la courbe ROC (Receiver Operating characteristic) qui est en effet le tracé
représentant le taux des vrais positifs au taux des faux positifs. Cette méthode
considere le point de la courbe situé a I'extrémité gauche de la courbe. La méthode 2
(Md) rapporte une simple coupure de la série a sa valeur médiane. La méthode 3 (1Y)
utilise la valeur maximale de I'index de Youden (1950) comme point informatif; cette
méthode rapporte généralement (mais pas toujours) la méme information que la
courbe ROC. La méthode 4 (AMinSnSp) se rapporte a la différence minimale entre le
taux des vrais positifs et le taux des vrais négatifs, permettant ainsi une réduction
maximale des faux diagnostics (faux positifs et faux négatifs). La méthode 5 (LRmax)
est basée sur le rapport de la vraisemblance positive ou LR+ (positive likelihood ratio),
qui est le rapport du taux de vrais positifs au taux de faux positifs. Une valeur élevée
du LR+ indiquerait dans quelle mesure elle est importante dans la modification de la
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probabilité générée par un test de diagnostic positif. La méthode 6 (KLf/g ou KLg/f) est
basée sur les distances de probabilités (Dfllg) et (Dgllf) de Kullback-Leibler (Lee, W. C.,
1999).

2. L'utilisation et le croisement de ces différentes méthodes nous ont permis un meilleur
sondage de nos variables et de la sélection des points de coupure les plus informatifs.
Des investigations conjointes ont été également menées pour examiner les points de
coupure sélectionnés en termes clinique et physiologique, et leur concordance avec la
littérature disponible, le cas échéant. Les caractéristiques statistiques et fonctionnelles
des variables sélectionnées ont aussi été examinées a la lumiere des informations
apportées par la sensibilité, la spécificité et les rapports de vraisemblances, de méme
que leurs capacités de discrimination exprimées par I'aire sous la courbe ROC et la
négociation entre les taux de faux diagnostics.

3. Pour chaque variable dichotomique, une analyse univariée (khi carré) entre les sous-
groupes « succeés » et « échec » a été réalisée pour sélectionner les variables qui ont
un certain potentiel de prédiction, en utilisant un critére statistique libéral (P < 0,20). Le
rapport de vraisemblance positif (LR+) correspondant a aussi été considéré de sorte
gu’une variable présentant un LR+ = 2 était aussi acceptée, méme si le Khi carré
donnait un P =2 0,20, ce qui s’est produit dans de rares cas. De toute maniére, seuls les
modéles multivariés qui contiennent des prédicteurs tous statistiquement significatif ont
été conserveés.

4. Une modélisation hiérarchique en trois étapes a été effectuée. A chacune de ces
étapes, une méthode pas-a-pas descendante (backward stepwise approach) a été
utilisée. Ces trois étapes sont décrites comme suit :

a. Etape 1 : considération des variables de classe A, soient les variables qui doivent
étre considérées pour I'ajustement des modéles (variables confondantes : age,
sexe, indice de masse corporelle ou IMC), la génétique étant a la source de
différences liées a I'age et au sexe (Freidin et al., 2021), ainsi que les variables qui
sont spécifiquement (théoriquement) associées a ce traitement, soient en relation
directe ou indirecte avec la stabilité lombaire;

b. Etape 2 : en plus des variables de classe A, considération des variables qui peuvent
influencer les résultats grace a I'adhésion au programme d’exercice a domicile
(variables de classe B - potentiellement liés a I'adhésion);

c. Etape 3 : en plus des variables des classes A et B, considération des variables qui
peuvent étre associées a n'importe quel programme d'exercice (variables de classe
C — non spécifiques au traitement).

5. Ensuite, différentes statistiques permettant de juger de la performance des modéles
multivariés retenus, dont les coefficients de détermination (R2 de Nagelkerke), les
scores de sensibilité et de spécificité ainsi que les valeurs prédictives et les rapports de
vraisemblance positifs et négatifs ont été calculés.

Les variables des classes A, B et C sont décrites dans les annexes A.1 et A.2.
L'interprétation des résultats a chaque étape aidera a définir la signification clinique de la
RPC. Etant donné que le but de la RPC consiste a prédire si la condition d’un patient
s’améliorera ou pas avec ce programme d’exercice, les facteurs liés a I'adhésion au
programme a domicile, considérés a 'étape 2, risquent d’étre importants. En effet, si ces
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facteurs sont problématiques, il faudra d’abord y remédier avant de débuter le programme
d’exercice. Advenant que des variables de classe C aient aussi une valeur prédictive
additionnelle (étape 3), il faudra conclure qu’elles sont associées a tout programme
d’exercice.

3.5.2 Objectif 2 — Etude des mécanismes d’action (hypothéses 2 et 3)

Hypothése 2 (pour variables PHT, PSY et NRM) : Les sous-groupes succes (GS) et
échec (GE) auront été définis précédemment chez les patients, de méme que le sous-
groupe de sujets sains ou contrbles (GC) pour les variables NRM. Pour les mesures PHT,
PSY et NRM de nature continue, des ANOVA a deux voies pour mesures répétées sur le
facteur TEMPS ont été modulées en fonction des sous-groupes et temps de mesure
disponibles :

e Pour les mesures PHT : 2 SOUS-GROUPES (GE: n=45; GS: n=54) x 2 TEMPS
(aux temps TO et T8) ;

e Pour les mesures PSY : 2 SOUS-GROUPES (GE: n =45; GS : n = 54) x 4 TEMPS
(aux temps TO, T4, T8 et T34) ;

e Pour les mesures NRM : 3 SOUS-GROUPES (GC : n=30; GE: n=31; GS : n =40)
x 2 TEMPS (aux temps TO et T8). Ici, étant donné qu'il y avait un groupe contréle
(sujets sains) n’ayant pas eu le traitement, il n’était pas possible d’attribuer I'effet
TEMPS au temps ou au traitement. Par contre, I'étude de I'interaction STATUT x
TEMPS permettait d’exclure I'apprentissage des tests comme explication possible
de I'effet TEMPS chez les patients.

Pour ce qui est des variables PHT et PSY de nature catégorique, un tel modéle statistique
mixte n’est pas disponible alors seulement le facteur TEMPS a été étudié, pour chaque
sous-groupe GE et GS séparément. Le test de McNemar a ainsi été appliqué aux
variables PHT (temps TO par rapport a T8) alors que le test Q de Cochran fat appliqué
aux variables PSY pour comparer les quatre temps de mesure. Etant donné qu'il n’y avait
pas de groupe contrdle composé de patients n’ayant pas eu le traitement, il était
impossible d’attribuer I'effet TEMPS au temps ou au traitement, c’est la raison pour
laquelle il a été choisi d’écrire « effet temps/traitement » dans le texte qui suit portant sur
les variables PHT et PSY.

De maniére a permettre une interprétation plus claire de la grandeur des effets détectés,
la taille d’effet a été calculée a I'aide de formulations analogues a la distance d de Cohen,
soit les formulations gs (pour groupes indépendants) et ga, (pour mesures répétées) de
Hedges, permettant de comparer les effets entre des effets intra- et intersujets (Lakens,
2013). Tout comme le d de Cohen, une valeur g aux alentours de 0,2 est interprétée
comme un effet « faible », 0,5 « moyen » et 0,8 « fort ». Afin de faciliter I'interprétation, les
valeurs g pour décrire I'effet TEMPS ont été calculées de maniére a ce que les valeurs
négatives indiquent une diminution dans le temps.
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Hypothése 3 (prédiction de I’adhésion avec les mesures PSY). Afin de connaitre les
variables qui ont le potentiel de prédire I'adhésion, soit celles qui pourraient étre utilisées
a I'étape 2 des régressions hiérarchiques décrites dans la section 2.5.1 précédente
(dérivation des RPC de succeés et d’échec), un modéle multivarié (procédure PROC
MIXED, SAS 9.3; SAS Institute, Cary NC) a été créé pour lier ces variables a I'adhésion.
Ce modéle a la particularité de tenir compte des mesures répétées faites dans le temps,
c.-a-d. les variables indépendantes mesurées a T0, T4, T8 et T34, la variable dépendante
(adhésion) mesurée a T8 et T34 et la différence (T8-T34) entre la variable dépendante
mesurée a T8 et T34.
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4.1

RESULTATS

Recrutement des participants

Seulement six patients ont été recrutés dans les cliniques, car ceux-ci débutent
généralement un programme d'exercice avant la fin de la phase aigué. Les patients ont
été recrutés principalement par le biais d’annonces dans les journaux, comme détaillé
avec les statistiques suivantes. Ainsi, 1158 appels (1™ phase : 714 ; 2° phase : 444) ont
été recus, dont 160 (77 + 83) ont permis de recruter des participants pour la premiére
évaluation clinique (figure 4). Puis, 26 (13+13) d'entre eux ont été exclus parce qu'ils ne
répondaient pas a certains critéres (12 % OSW ou signes neurologiques). Parmi les 134
(64 + 72) patients qui ont débuté le programme d'exercice, 110 (48 + 62) 'ont complété et
ont été réévalués (questionnaires et examen physique post-traitement), toutes ces
mesures étant nécessaires pour répondre a l'objectif 1 (dérivation préliminaire des RPC).
Cette attrition (n = 24 patients ; soit 18 %) s’explique le plus souvent par des facteurs dits
« non évitables » (n = 16) par I'équipe de recherche (début grossesse, déménagement,
chirurgie, décés dans la famille, apparition de douleurs cervicales, plus de réponse aprés
le début de la pandémie COVID-19), mais aussi pour des raisons évitables (7 pour
manque d’assiduité aux rendez-vous; 1 parce qu'’il ne percevait pas assez d’amélioration).
Au suivi a 6 mois, une attrition additionnelle de 10 patients a été observée.

Figure 4. Diagramme de suivi des participants, de la phase de recrutement
jusqu’a la fin de I'étude.

Patients qui ont appelé pour participer a I'étude

(n=1158)

Exclusions (n = 998)

Collecte de donnée initiale par le physiothérapeute

(n = 160)

mm  Exclusions (n = 26)

Début du programme clinique (TO)
)

(n=134
Exclusions (n = 24)
Fin du programme cllnlque (T8)

/‘— Abandons (n = 10)

Questionnaire au suivi de six mois (T34)

(n = 100)

Les caractéristiques démographiques, anthropométriques et cliniques des patients étaient
équivalentes entre les hommes (n = 50) et les femmes (n = 60), a 'exception de la taille et
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la masse, comme attendu (tableau 3). La dramatisation de la douleur était Iégérement
plus éleveée chez les hommes. Dans I'ensemble, ces patients avaient une incapacité et
une douleur modérées ainsi que des caractéristiques psychologiques sous les seuils de
signification clinique, comme révélé avec les échelles Dramatisation/douleur (seuil :
30/52) et IDP (seuil : 26 %), ou tout prés ou sur ces seulils, tel qu'observé avec le STarT
Back (seuil : 4/9).

La durée de la douleur était distribuée de la fagon suivante a travers les différents

intervalles proposés : (1) moins de 1 mois (n = 0); (2) 1-3 mois (n = 2); (3) 3-6 mois (n =

2); (4) 6 mois-1 an (n = 12); (5) 1-5 ans (n = 40); (6) plus de 5 ans (n = 54). L’échantillon

était donc composé a 97 % (107/110) de patients avec douleurs chroniques (3 mois ou

plus).

Tableau 3. Description des caractéristiques démographiques, anthropométriques
et cliniques des 110 patients

Variables Hommes (n =,50) Femmes (r] = 60) Test-t
Moyenne (E/(;)aer;[- Moyenne (Ecart-type) Valeur P
Age (années) 44 (11) 43 (13) 0,640
Taille (m) 1,75 (0,07) 1,64 (0,06) < 0,001
Masse (kg) 82 (16) 71 (13) < 0,001
IMC (kg/m?) 26,6 (5,0) 26,4 (4,5) 0,758
Oswestry (%) 25,6 (9,0) 27,8 (10,6) 0,251
Int-Douleur (score /10) 5,2 (1,5) 5,0 (1,2) 0,450
Dramatisation/douleur 22,9 (12,0) 18,3 (11,7) 0,045
(score /52)
IDPtot (score/100) 23,7 (15,0) 243 (13,4) 0,824
STarT Back (score/9) 4,4 (2,0) 3,7 (2,0) 0,104

IMC : Indice de masse corporelle; Oswestry : échelle Oswestry de perception d’incapacité; IDPtot : Indice
de détresse psychologique — score total; STarT Back : Outil de dépistage (pronostic douleur chronique).

4.2 Effets du programme d’exercice

Durant les huit premiéres semaines, tous les patients ont atteint la phase 3, c.-a-d. un
niveau modéré/avancé de contrdle des déficiences et fonctions, ou 'accent est placé sur
le développement de I'endurance. L’adhésion aux exercices a domicile, telle que mesurée
a T8 et T34, était élevée avec un ratio de 0,81 £ 0,28 (IC 95 % : 0,76 - 0,87) et 0,51 £ 0,40
(IC 95 % : 0,44 - 0,59), respectivement.

Le programme a produit des effets significatifs dans le temps sur toutes les mesures de
résultats primaires (tableau 4). Des progrés ont été observés autant au regard de la
douleur, des incapacités (OSW) et des changements globaux (ChangGlob), et cela dés le
mi-traitement (T4) et les gains acquis a T8 se sont maintenus au suivi de 6 mois (T34), a
I'exception des changements globaux. La satisfaction des patients a I'endroit du
traitement s’est avérée tres élevée (92 %), telle que mesurée a T8.
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Tableau 4. Effet du temps/traitement sur les mesures de résultats primaires
(OUT), chez les 100 patients qui ont fait le suivi de 6 mois

Variables Moyenne (écart-type) ANOVA Test

T0 T4 T8 T34 Valeur P Post-hoc
Oswestry (%) 27 (9 19 (11) 15 (11) 14 (11) <0,001 T4,T78,T34
Int-Douleur (/10) 50 (1,3) 35 (1,3) 2,7 (1,4 29 (1,8) <0,001 T4,T8, T34
ChangGilob (-3 a 3) 1,4 (0,9) 2,0 (1,0) 1, <0,001 T8>T4,T34
Satisfaction-PT (%) 92 (12 d

Sous-groupes a T8 : Les patients correspondant aux critéres de succés, d’amélioration
cliniguement significative et d’échec étaient respectivement au nombre de 54 (23 H + 31
F),1M(4H+7F)et45 (23 H + 22 F). Les mesures OUT obtenues pour ces sous-groupes
de patients sont présentées au tableau 5. Les d de Cohen correspondant a la diminution
de OSW et Int-Douleur a T8 sur 'ensemble du groupe (n = 110) étaient respectivement de
-1,24 et -1,70. Ces effets étaient plus élevés pour le sous-groupe succes (-2,53 et -2,44,
respectivement) que pour les sous-groupes amélioration clinique (-1,86 et -1,56) et échec
(-0,21 et -1,36).

Tableau 5. Mesures de résultats primaires (OUT) chez les 110 patients qui ont
complété le programme d’exercice de huit semaines, classés selon le
niveau de succeés du traitement

Variables Temps Tous Echec Amélioration Succeés
(n=110) (n =45) (n=11) (n=54)
Oswestry (%)* T0 27 (10) 24 (9) 36 (9) 27 (10)
T8 14 (11) 22 (10) 21 (7) 7 (5)
Int-Douleur (/10)  TO 5,0 (1,3) 53 (1,4) 5,2 (1,6) 48 (1,2
T8 2,7 (1,4) 3,4 (1,4) 3,0 (1,2) 2,1 (1,0)
ChangGlob
(-3a3) 21 0,9 2,4 0,8 2,4 0,7

Satisfaction-PT (%)

T8 92  (12) 92 (8) 95 @) 92 (15

* Variable ayant servi de critére pour déterminer l'appartenance aux sous-groupes « Echec »,
« Amélioration », « Succes ».

Sous-groupes a T34 : Les patients correspondant aux critéres de succes, d’amélioration
cliniguement significative et d’échec étaient respectivement au nombre de 53 (25 H + 28
F), 1M (1H+10F)et36 (16 H + 20 F). Les mesures OUT obtenues pour ces sous-
groupes de patients sont présentées au tableau 6, a 'exception de la satisfaction du
patient, car il n’y avait plus d’intervention de prodiguée a ce moment. Les d de Cohen
correspondant a la diminution de OSW et Int-Douleur a T34 sur 'ensemble du groupe

(n = 100) étaient respectivement de -1,24 et -1,32. Ces effets étaient plus élevés pour le
sous-groupe succes (-3,01 et -2,43, respectivement) que pour les sous-groupes
amélioration clinique (-1,37 et -1,22) et échec (0,0 et -0,72).
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Tableau 6. Mesures de résultats primaires (OUT) chez les 100 patients qui ont
complété les mesures prises a six mois de suivi (T34), classés selon
le niveau de succeés du traitement

Variables Temps Tous Echec Amélioration Succes
(n=100) (n = 36) (n=11) (n =53)
Oswestry (%)* T0 27 (10) 23 (8 37 9) 27 9)

)
0 24 (10) 6 (4)

T34 14 (11) 23 (1
Int-Douleur (/10)  TO 5,0 (1,3) 5,1 (1,5) 57 (1,1 49 (1,2
T34 3,0 1,7 3,9 1,8 3,8 1,9 2,1 1,1
ChangGlob
(-3a3) T34 1,6 (1,3) 0,8 (1,3) 1,5 1,1 21 (0,9

* Variable ayant servi de critére pour déterminer I'appartenance aux sous-groupes « Echec »,
« Amélioration », « Succes ».

4.3 Obijectif 1 — Dérivation de RPC de succés
4.3.1 Sélection des variables prédictives potentielles

Les variables continues ont été dichotomisées a I'aide des différentes procédures décrites
dans la section statistique, menant parfois a différents points de coupure pour une méme
variable. Seules variables qui ont démontré une tendance (P < 0,20) a discriminer les
groupes succes et échec (test Khi carré) ou ayant un LR+ > 2 ont été retenues comme
candidates. Ces variables sont présentées a 'annexe B. Les variables candidates a la
RPC de succés a T8 sont présentées dans le tableau B-1 pour les variables initialement
de nature continue et dans le tableau B-2 pour les variables initialement de nature
dichotomique. Au total, 22 variables de classe A, 9 variables de classe B et 10 variables
de classe C étaient candidates pour passer a I'étape des analyses multivariées. Les
variables candidates a la RPC de succés a T34 sont présentées dans les tableaux B-3
(variables initialement continues) et B-4 (variables initialement dichotomiques), pour un
total de 17, 8 et 7 variables pour les classes A, B et C respectivement.

4.3.2 Analyses multivariées
4.3.2.1 Reégle de prédiction clinique du succeés a la fin du traitement (T8)

Neuf modéles (régressions logistiques) de succés ont été développés. Les quatre
modeéles les plus intéressants (modéles 3, 5, 8 et 9), c.-a-d. (1) ne comportant pas de
variables qui ont presque atteint le niveau de signification statistique et (2) qui atteignent
un LR+ supérieur a la RPC de succeés de I'étude préliminaire (LR+ = 4,0) de Hicks et al.
(2005), ont été retenus. Les modeles 1 et 2, bien que plus simples d’utilisation (deux ou
trois variables), ne permettaient d’atteindre que des LR+ de 4,17 et 4,44, respectivement.
Les variables (ou prédicteurs) des quatre modeéles sélectionnés, les coefficients béta qui
leur sont associés ainsi que leur rang en termes de contribution relative a chaque modéle,
sont présentés dans le tableau 7. En somme, les deux premiers modéles (modéles 3 et
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5) ne sont constitués que de variables de classe A alors que les deux derniers (modéles 8
et 9) comportent également des variables de classe B. Donc aucun modéle n’inclut des
variables de classe C.

Les indicateurs de performance diagnostique et d’ajustement des quatre modéles sélectionnés
sont présentés dans le tableau 8. Rappelons que LR+ est lindicateur statistique le plus
important pour une RPC de succés. Les modeéles retenus, bien que plus complexes (quatre a
sept variables offrent des performances supérieures (LR+ entre 7,91 et 21,7) a la RPC de
succes de I'étude préliminaire (LR+ = 4,0) de Hicks et al. (2005).
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Tableau 7. Les coefficients des modéles prédictifs de succés a T8 et leurs intervalles de confiance a 95% (IC 95%).
Variables sélectionnées Modéle 3 Modéle 5 Modéle 8 Modéle 9
(4 variables) (5 variables) (6 variables) (7 variables)
B (IC 95 %) B (IC 95 %) B (IC 95 %) B (IC 95 %)

TPP-portée = 0,75/1

1,78 (0,32 - 3,23) 3
HanRot-Pas-Max positif 1
1
1

58 (0,59 - 2,57)3
440 (0,30 - 2,50)2
65 (0,00 - 3,30)

Mvt-Abe positif

Beighton < 5/9
TEM-dorsaux = 225,56 s
PercMaladie < 38,5 /80

1,63 (0,095-3,16)3
1,79 (0,76-2,82)*
1,60 (0,45 - 2,76)2
1,98 (0,45 - 2,76) !
2,33 (0,29 - 3,67)"

1,86 (0,24 - 3,48)°
2,02 (0,92 - 3,12)6
1,55 (0,34 - 2,75)*
2,20 (0,37 - 4,03)"
2,33 (0,10 - 4,55)2
1,49 (0,19 - 2,78)3

1,99 (0,30 - 3,67)5
2,15 (1,00 - 3,30)6
1,50 (0,28 - 2,72)*
2,45 (0,56 - 4,34)2
2,21 (0,95 - 4,47)*
1,85 (0,44 - 3,26)3

2,03 (0,13 - 3,93)"
-5,81

FABQ- AP = 6,5/24
Constante

-2,48 -3,05

-3,64

B : Coefficient Beta (Log odds); ()" Classement des prédicteurs selon la statistique Adéquation (Adequacy) (n = 1 signifie qu'il représente le
prédicteur le plus influent; le méme rang peut étre attribué lorsque cet indicateur donne le méme score). La statistique adéquation donne la
valeur explicative individuelle du prédicteur et donc sa force explicative. Il s’agit du ratio -2log - Vraisemblance (-2log - likelihood ou -2LL) du
prédicteur par rapport a - 2LL du modéle complet, et représente la proportion de la log-Vraisemblance du modéle complet (considérant tous les
prédicteurs) qui est expliquée par chaque prédicteur individuellement.

Un autre indicateur apporte une information complémentaire importante, soit la probabilité de succés en post-traitement
estimée avec la valeur prédictive positive (VP+). Cet indicateur est analogue a ce qui est calculé en utilisant le nomogramme
de Fagan, comme fait dans I'étude de référence de Hicks et al. (2005). Pour des fins de comparaison, I'estimation donnée par
le nomogramme de Fagan (sera nommée VP-Fagan) a également été rapportée dans le tableau 8, car elle est communément
utilisée dans la pratique clinique. VP-Fagan permet d’estimer que l'utilisation des différentes RPC de succeés (modéle 3 : LR+ =
7,91; modele 5 : LR+ = 8,33; modéle 8 : LR+ = 11,25; modéle 9 : LR+ = 21,7) permettrait de passer de 49 % de succés (sans
RPC) a un succeés post-traitement bien supérieur, soit 88 % (IC 95 % : 68-96), 89 % (IC 95 % : 69-97), 91 % (IC 95 % : 76-97)
et 95 % (IC 95 % : 78-99), respectivement (notez que les VP+ sont [égerement supérieures de 1 a 2 %). Par contre, pour
passer d’'une probabilité en post-traitement de 88 % (modéle 3) a 95 % (modéle 9), il faut ajouter trois variables a la RPC
(TEM-dorsaux, PercMaladie et Peurs/croyances-AP), ce qui allonge significativement I'évaluation clinique pour un gain
relativement mineur (de 7 %) en termes de probabilité de succés en post-traitement. Finalement, il est important de noter que
la spécificité du modeéle 3 (95,6 %) pour le modele ayant un LR+ de 7,91 est presque la méme que dans le modéle 9
(spécificité = 97,8 %) ayant un LR+ de 21,7. Conséquemment, c’est le modéle 3 du tableau 7, comprenant 4 variables de
classe A, qui est retenu pour en faire la RPC de succés. A noter que les autres indicateurs statistiques lui sont aussi
favorables. Les quatre tests a réaliser pour cette RPC de succeés sont illustrés et détaillés a la figure 5.
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Tableau 8.

Indicateurs de performance diagnostique et d’ajustement des modéles prédictifs a T8 (IC 95 %).

Indicateurs de performance diagnostique
¢ Sensibilité
¢ Spécificité
¢ Rapport de vraisemblance positif (LR+)
e Rapport de vraisemblance négatif (LR-)
e Valeur prédictive positive (VP+)
¢ Valeur prédictive négative (VP-)
¢ Aire sous la courbe (AUC), valeur P*
¢ Probabilité succés post-traitement (%) 1
Indicateurs explicatifs et d’ajustement
e Coefficient R2 de Nagelkerke (%)
e Test de Hosmer et Lemeshow (x2, p)

Modéle 3
(4 variables)

Modéle 5
(5 variables)

Modéle 8
(6 variables)

Modéle 9
(7 variables)

35,2 (22,4 - 47,9)
95,6 (89,5 - 100)
7,91 (1,95 - 32,2)
0,68 (0,55 - 0,83)
90,5 (77,9 - 100)
55,1 (44,1 - 66,2)
0,78 (0,68 - 0,87)
88 (68-96)

32,2

(x>=4,31; P=0,37)

37,0 (24,2 - 49,9)
95,6 (89,5 - 100)
8,33 (2,06 - 33,7)
0,66 (0,53 - 0,82)
91,0 (78,9 - 100)
55,8 (44,7 - 66,9)
0,79 (0,71 - 0,88)
89 (69-97)

37,8

(x=3,11; P=0,79)

50,0 (36,7 - 63,3)
95,6 (89,5 - 100)
11,25 (2,83 - 44,8)
0,52 (0,40 - 0,69)
93,1 (83,9 - 100)
61,4 (50,0 - 72,8)
0,83 (0,75 - 0,91)
91 (76-97)

42,9

48,1 (34,8 - 61,5)
97,8 (93,5 - 100)
21,7 (3,1 - 153,5)
0,53 (0,41 - 0,69)
96,3 (89,2 - 100)
61,1 (49,8 - 72,4)
0,85 (0,78 - 0,93)
95 (78-99)

47,5

(x2=2,31; P=0,89) (x?=2,98; P = 0,89)

* Les valeurs P sont toutes < 0,001; Test de Hosmer et Lemeshow : test de la qualité d’ajustement (doit étre non significatif).

1 Estimée avec le nomogramme de Fagan (http://araw.mede.uic.edu/cgi-bin/testcalc.pl), connaissant LR+, LR-, et en estimant |la prévalence (ici
54/110 patients, soit 49 %). Pour le modeéle 3, ceci indique que la probabilité de succeés passe de 49 % (sans utilisation de la RPC) a 88 % (avec
utilisation de la RPC).

Pour la RPC de succeés sélectionnée (modele 3 comprenant 4 variables de classe A), le nombre de participants des groupes
succes et échec a été déterminé en fonction du nombre de tests positifs de la RPC de succés (tableau 9). A 'aide des effectifs
(nombre de patients) du tableau 9, les indicateurs de performance diagnostique correspondants ont également été produits
(tableau 10). L’information contenue dans ces deux tableaux permet de conclure que la meilleure combinaison pour prédire le
succes du traitement apparait lorsque deux prédicteurs (ou tests cliniques) ou plus sont positifs (ou atteints), car cette condition
généere un LR+ cliniquement plus important, soit 17,9, ainsi que la plus haute probabilité de succes, soit 95,6 %. Bien que la
considération de trois prédicteurs ou plus semble mener a de meilleurs résultats (LR+ de 23.9), l'intervalle de confiance qui lui
est associé est trés grand (1,6 a 365,8), soulignant un manque de précision. De toute maniére, la probabilité de succés est a
peine supérieure (96,7 %) a la solution a deux prédicteurs ou plus (95,6 %). Comparativement au modéle global (LR+ de 7.9),
il est normal que le nombre croissant de tests cliniques, méme générant des LR+ importants, s’accompagne par une réduction
marquée des effectifs (tableau 9), ce qui réduira, comme rapportée ici, la précision des estimations.
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Tableau 9. Nombre de participants des groupes succeés et échec en fonction du nombre de tests positifs de la RPC
de succés a T8 (modéle 3 avec 4 variables de classe A)
Nombre de tests positifs Nombre de participants du Nombre de participants du
groupe succes (n = 54) groupe échec (n = 45)
1 ou plus 54 40
2 ou plus 43 15
3 ou plus 14 2
4 1 0

Tableau 10. Indicateurs de performance diagnostique (intervalles de confiance a 95 %) associés au nombre de

IRSST =

prédicteurs présents dans la RPC de succés a T8 (modéle 3 a 4 variables de classe A)

Nombre de Sensibilité Spécificité Rapport de Probabilité de
prédicteurs vraisemblance  succes (%) ou VPP
présents positif (LR+) aprés le PESL

1 ou plus 18,5(8,2-28,9) 97,8(93,5-100) 8,3 (1,1-62,6) 90,9 (73,9 - 100)
2 ou plus 79,6 (68,9-90,4) 955(89,5-100) 17,9(4,6-69,9) 95,6 (89,5-100)

3 ou plus* 85,3(68,5-100) 96,6 (86,8-100) 23,9(1,6-365,8) 96,7 (87,7 -100)
4 - - -

PESL : Programme d’exercices de stabilisation lombaire.

* Avec trois prédicteurs ou plus, les effectifs sont considérablement réduits (14 succés et 2 échecs),
comme décrit dans le tableau 9, rendant le calcul des indicateurs statistiques impossible (groupe échec =
2). Comme fait dans d’autres études (Flynn et al., 2002; Stolze et al., 2012), une approximation des
indicateurs a donc été estimée, a titre indicatif, en utilisant les effectifs du groupe échec correspondant a
la condition avec deux prédicteurs ou plus (n = 15).
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Figure 5.

. R

Tests PHT retenus dans la RPC de succeés a la fin du traitement (au temps T8).

ozl
| T

TPP-portée (Novy et al., 2002): Un ruban est collé

horizontalement sur le mur a la hauteur des
épaules. Position initiale du patient : alignement de
I'acromion avec le 0 du ruban. La longueur du bras
est alors mesurée en demandant d’'allonger les
bras avec les poings fermés (sans sac) et en
prenant la mesure de la position des jointures
métacarpo-phalangiennes.

Ensuite, le patient doit tenir un poids (5 % du poids
du patient jusqu’a concurrence de 5 kg) pres du
corps a la hauteur des épaules pour ensuite
allonger les bras a I'horizontale vers I'avant jusqu’a
la limite de la tolérance du patient. La distance
maximale atteinte est mesurée et divisée par la
longueur du bras précédemment mesurée, pour
donner un ratio. Le test est positif si ce ratio est 2
0,75.

HanRot-Pas-Max (Van Dillen et al., 2003):

Mouvements aberrants (Hicks et al., 2003): En position debout, le

Abduction et rotation latérale de la hanche, de
facon passive (générée par le thérapeute). Les
symptémes produits sont comparés aux
symptdmes en position couchée sur le dos
(augmentation [1], diminution [-1], stable [0]).

Le test est fait pour chaque membre inférieur
et il est positif si au moins un des deux cétés
produit une augmentation des symptémes.

patient fléchit le tronc vers l'avant autant que possible. Un seul essai
est autorisé. Si une des 5 anomalies du mouvement est présente, le
test est positif :

- Arc douloureux en flexion : symptdmes ressentis pendant le
mouvement a un point particulier du mouvement (pas présents avant
ou apres ce point);

- Arc douloureux au retour : symptémes n'apparaissent que lors du
retour a la position verticale;

- Signe de Gower (appui sur les cuisses) : pousse sur les cuisses ou
une autre surface avec les mains pour aider au retour en position
verticale;

- Ressaut d'instabilité (instability catch) : toute accélération ou
décélération soudaine du mouvement du tronc ou tout mouvement
se produisant en dehors du plan de mouvement principal (par
exemple, flexion latérale ou rotation);

- Inversion du rythme lombo-pelvien : Le patient utilise une flexion
des genoux pour ramener le bassin a la verticale avant de se
redresser.
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Figure 5 (suite). Tests PHT retenus dans la RPC de succés a la fin du traitement (au temps T8).

I ”
‘\*H

Dos

Coude x 2 Doigt x 2 Pouce x 2 Genou x 2

Laxité ligamentaire généralisée : Echelle de Beighton, comme décrit par Hicks et al. (2003):

Ces tests sont généralement réalisés avec une évaluation visuelle seulement alors lorsque ce n'est pas clair, le test est négatif. Comme illustré dans certaines images,
il arrivait parfois qu’un goniomeétre ft utilisé lorsqu’un doute subsistait avec I'évaluation visuelle. Quatre tests sont évalués a droite et a gauche et un point est attribué
pour chaque test que le sujet peut effectuer. Les tests bilatéraux sont :

e Hyperextension passive du coude supérieure a 10°.

e Hyperextension passive du cinquieéme doigt a plus de 90°.

e Abduction passive du pouce pour entrer en contact avec I'avant-bras.
e Hyperextension passive des genoux supérieure a 10°.

Le test final est la capacité a fléchir le tronc, avec les pieds a la largeur des hanches, et a placer les deux mains a plat sur le sol sans fléchir les genoux. Les scores
possibles sont de 0 a 9, le plus élevé indiquant une plus grande laxité.

Le test est positif si le score est < 5/9.
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4.3.2.2 Reégle de prédiction clinique du succés au suivi de 6 mois (T34)

Seize modéles (régressions logistiques) de succés ont été développés. Les six modéles
les plus intéressants (criteres énoncés dans la section précédente) sont décrits dans le
tableau 11 (variables et coefficients béta) et le tableau 12 (indicateurs de performance
diagnostique et d’ajustement). En somme, les deux premiers modéles (modéles 2 et 3) ne
sont constitués que de variables de classe A, les deux suivants (modéles 8 et 12) de
variables de classe A et B alors que les deux derniers (modéles 14 et 16) comportant
aussi des variables de classe C.

Sur la base des LR+, il y a un écart important, a 'avantage des deux derniers modéles
(14 et 16), mais ces modéles comportent des variables de classe C qui n’ont pas de
relation théorique avec 'objet de cette étude (instabilité lombaire). Ces modéles sont
éliminés et seront utilisés a titre d’éléments de discussion. A noter que la VP+ n’est que
de 2-3 % supérieure pour ces modéles (95,7 et 95,8 %) que pour les modéles 3 et 12
(92,3 et 93,8 %), ce qui représente un avantage négligeable du c6té de la valeur
prédictive. A noter également que la spécificité des 6 modeéles est équivalente (97 %).

Parmi les quatre premiers modeéles et toujours sur la base des LR+, ce sont initialement le
modeéle 3 (LR+ = 8,15) a 3 variables de classe A et le modéle 12 (LR+=10,2)a 6
variables (classes A et B) qui pour des raisons pratiques et cliniques ont retenu notre
attention pour des analyses plus poussées. Par contre, la VP+ de ces deux modéles étant
similaire (92,3 et 93,8 % respectivement), il apparait assez clairement que le modéle le
plus simple (modéle 3 a trois variables) serait a privilégier pour des raisons pratiques
(temps d’évaluation par les intervenants). Le modéle 3 avait initialement été retenu pour la
suite des analyses, mais ces derniéres se sont avérées décevantes en termes de valeur
prédictive (p. ex. : LR+ de 1,9). Le modéle 2 a finalement été retenu, n’impliquant qu'une
variable de plus (&ge < 43 ans), laquelle n’ayant pas véritablement d’impact sur la durée
de I'évaluation clinique, mais permettant d’ajuster sur un effet confondant pouvant étre lié
a I'age des patients. Les trois tests cliniques a réaliser pour cette RPC de succés sont
illustrés et détaillés a la figure 6.

Pour la RPC de succés sélectionnée (modéle 2 comprenant 4 variables de classe A), le
nombre de participants des groupes succeés et échec a été déterminé en fonction du
nombre de tests positifs de la RPC de succeés (tableau 13), de méme que les indicateurs
de performance diagnostique correspondants (tableau 14). Des estimations ont d0 étre
réalisées pour compenser les effectifs réduits rencontrés lorsque 2 ou 3 prédicteurs ou
plus sont positifs, comme décrit au bas du tableau 14. La meilleure combinaison pour
prédire le succés du traitement apparait lorsque trois prédicteurs (ou tests cliniques) ou
plus sont positifs (ou atteints), ce qui méne a un LR+ de 17,0 ainsi qu’une probabilité de
succes de 85,0 %.
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Tableau 11. Les coefficients des modéles prédictifs de succés a T34 et leurs intervalles de confiance a 95 %

(IC 95 %)

Variables sélectionnées

HanExt-Act-Max négatif
TEM-abdominaux = 72,62 s
TPP-flexions 29,91 s

Age <43 ans

TPP-portée = 0,76/1
PercMaladie < 45 /80
PercMaladie < 44 /80

FABQ- AP < 12/24
EJT-Pas-Max-EDM-Moy < 93°
EJT-Pas-Doul-EDM-Min < 68°

Modeéle 2
B (IC 95 %)
1,05 (0,003-2,09) 2
1,58 (0,38-2,77)*
1,54 (0,33-2,75) >
0,60 (-0,38-1,58) !

Modele 3
B (IC 95 %)
1,13 (0,11-2,15) !
1,31 (0,14-2,48)

Modele 8
B (IC 95 %)
1,17 (0,055-2,28) !
1,66 (0,39-2,92) 3
1,74 (0,44-3,03) 2

Modele 12

B (IC 95 %)
1,22 (0,02-2,42) 2
1,75 (0,44-3,05) >
2,47 (0,97-3,97)°
0,92 (-0,19-2,03) !

2,07 (0,45-3,69)°

/
1,46 (0,32-2,61)4

1,44 (0,27-2,6)*

1,44 (0,41-2,47)4
/

Constante -0,10 -0,58 -1,47 -2,54
Suite du tableau (2 derniers modeles) Modele 14 Modele 16
B (IC 95 %) B (IC 95 %)

HanExt-Act-Max négatif
TEM-abdominaux = 72,62 s
TPP-flexions 29,91 s

Age <43 ans

TPP-portée = 0,76/1

PercMaladie < 45 /80
PercMaladie < 44 /80

FABQ- AP < 12/24
EJT-Pas-Max-EDM-Moy < 93°
EJT-Pas-Doul-EDM-Min < 68°
Constante

1,18 (0,05-2,31) !
1,54 (0,23-2,85) >

1,47 (0,20-2,75) !
2,58 (0,96-4,20) >
2,38 (0,83-3,94) 2

2,49 (0,60-4,38) >
/ /

1,07 (0,005-2,14) 2 1,68 (0,40-2,96) >

1,84 (0,49-3,20) 2 2,09 (0,65-3,53)°

1,80 (0,29-3,32) !

2,51 (0,86-4,14)°
-3,15 -4,53

B : Coefficient Beta (Log odds); ()" Classement des prédicteurs selon la statistique Adéquation (Adequacy) (n = 1 signifie qu’il représente le prédicteur le plus
influent; le méme rang peut étre attribué lorsque cet indicateur donne le méme score). La statistique adéquation donne la valeur explicative individuelle du
prédicteur et donc sa force explicative. Il s’agit du ratio -2log - Vraisemblance (-2log - likelihood ou -2LL) du prédicteur par rapport a - 2LL du modéle complet, et
représente la proportion de la log-Vraisemblance du modéle complet (considérant tous les prédicteurs) qui est expliquée par chaque prédicteur individuellement.

IRSST =

Dérivation de régles de prédiction clinique pour dépister les patients ayant une lombalgie non aigué manifestant un

succes thérapeutique lors d’'un programme d’exercice de stabilisation lombaire 44



Tableau 12.

Indicateurs de performance diagnostique et d’ajustement des modéles prédictifs a T34 (IC 95 %).

Indicateurs de performance diagnostique
e Sensibilité
e Spécificité
e Rapport de vraisemblance positif (LR+)
¢ Rapport de vraisemblance négatif (LR-)
e Valeur prédictive positive (VP+)

Modele 2
(4 variables)

Modéle 3
(3 variables)

Modele 12
(6 variables)

Modele 8
(4 variables)

20,75 (9,84-31,67)
97,2 (91,8-100)
7,47 (1,01-55,37)
0,82 (0,70-0,95)
91,67 (76,0-100)

22,64 (11,37-33,9)
97,22 (91,85-100)
8,15 (1,11-59,9)
0,80 (0,68-0,93)
92,3 (77,8-100)

15,1 (5,5-24,7)
97,2 (91,8-100)
5,43 (,71-41,6)
0,87 (0,77-0,99)
89,0 (68,4-100)

28,3 (16,2-40,4)
97,2 (91,8-100)
10,2 (1,41-73,8)
0,74 (0,62-0,88)
93,8 (81,9-100)

e Valeur prédictive négative (VP-) 45,45 (34,33-56,57) 46,1 (34,8-57,3) 43,8 (32,9-54,6) 47,9 (36,5-59,4)
e Aire sous la courbe (AUC), valeur P* 0,728 (0,62-0,84) 0,73 (0,62-0,83) 0,77 (0,67-0,87) 0,82 (0,73-0,91)
¢ Probabilité succes post-traitement (%) T 89 (58-98) 90 (61-98) 86 (51-97) 92 (66-99)
Indicateurs explicatifs et d’ajustement
o Coefficient R2 de Nagelkerke (%) 22,0 23,4 30,3 39,5
e Test de Hosmer et Lemeshow (x2, p) (x2=4,15;P=0,66) (x*=0,11;P=0,99) (x2=2,87;P=0,90) (x*=1,84;P=0,99)
Modéle 14 Modele 16

Indicateurs de performance diagnostique
e Sensibilité
e Spécificité
e Rapport de vraisemblance positif (LR+)
e Rapport de vraisemblance négatif (LR-)
e Valeur prédictive positive (VP+)
e Valeur prédictive négative (VP-)
e Aire sous la courbe (AUC), valeur P*
¢ Probabilité succes post-traitement (%) T
Indicateurs explicatifs et d’ajustement
o Coefficient R2 de Nagelkerke (%)
e Test de Hosmer et Lemeshow (x2, p)

(6 variables)

(6 variables)

41,5 (28,2-54,8)
97,2 (91,8-100)
14,9 (2,11-106,0)
0,60 (0,48-0,76)
95,7 (87,3-100)
53,0 (41,0-65,1)
0,83 (0,75-0,92)

94 (75-99)

41,6
(x?=5,55; P=10,70)

43,4 (30,0-56,7)
97,2 (91,8-100)
15,6 (2,21-110,6)
0,58 (0,46-0,74)
95,8 (87,8-100)
53,8 (41,7-66,0)
0,86 (0,80-0,93)
95 (76-99)

48,7
(x*=4,49; P=10,81)

* Les valeurs P sont toutes < 0,001; Test de Hosmer et Lemeshow : test de la qualité d’ajustement (doit étre non significatif).
T Estimée avec le nomogramme de Fagan (http://araw.mede.uic.edu/cgi-bin/testcalc.pl), connaissant LR+, LR-, et en estimant la prévalence (ici 53/100 patients,

soit 53 %). Pour le modéle 3, ceci indique que la probabilité de succes passe de 53 % (sans utilisation de la RPC) a 90 % (avec utilisation de la RPC).
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Figure 6.

Tests PHT retenus dans la RPC de succés pour le suivi de six mois (au temps T34).

HanExt-Act-Max (Van Dillen et al., 2003):

TEM-abdominaux (McGill et al., 1999): Le patiet est en position

Extension active de la hanche (sans
intervention du thérapeute), jusqu’a un
maximum de 10° tout en gardant le genou droit.

Instructions : "Levez la cuisse jusqu'a ce qu'elle
soit dégagée de la table pour que je puisse
passer ma main librement dessous". Les
symptémes produits sont comparés aux
symptémes en position couchée sur le ventre
(augmentation [1], diminution [-1], stable [0]).

Le test est fait pour chaque membre inférieur et
il est négatif si les deux cotés ne produisent
pas d’augmentation des symptdémes.

assise, les omoplates reposant sur un support incliné a 60° du sol et
le bassin étant espacé par un poing de ce support. Les genoux et
hanches sont fléchis a 90°, les mains posées sur I'épaule opposée
et les pieds maintenus par une sangle. Le patient doit regarder
I'angle entre le plafond et le mur en face de lui durant tout le test afin
de garantir un bon alignement de la colonne cervicale. On demande
au patient de soulever les omoplates de la table jusqu'a ce que
I'évaluateur puisse placer deux phalanges distales entre la table et
la colonne thoracique. Le chronométre est parti aussitot. Le patient
maintient la posture aussi longtemps que possible et I'évaluateur
continue de rechercher un bon alignement de la colonne cervicale.
On consideére qu'il y a échec lorsque le patient ne peut empécher
une pression du doigt de I'évaluateur sur la colonne thoracique
(arrét du chronometre). Le test est positif si le temps enregistré est =
72,62 s.

TPP-flexions (Novy et al., 2002):

En position debout, le patient fléchit le tronc vers
I'avant autant que possible, comme s'il touchait ses
orteils), et revient a la position debout. Ce cycle de
flexion/extension doit étre fait cinq fois
consécutivement, aussi vite que possible. Le temps
requis pour exécuter les cing cycles est mesuré
avec un chronométre.

Avant le test, le patient pratique le mouvement une
ou deux fois, a un rythme lent, en guise de
familiarisation et pour s'assurer d'une exécution
correcte. L’évaluateur s’assure du retour complet a
la position debout en plagant son bras a la hauteur
des omoplates, au début du test, et en s’assurant
que le patient touche son bras (ou presque) a
chaque cycle.

Le test est positif si le temps enregistré est =
9,91s.

Note : Contrairement a la description de Novy et al.
(2002) ou deux essais sont réalisés, veuillez noter
que le test (5 cycles) n'est effectué qu'une seule
fois.
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Tableau 13. Nombre de participants des groupes succeés et échec en fonction du
nombre de tests positifs de la RPC de succés a T34 (modéle 2 avec 4
variables de classe A).

Nombre de tests positifs Nombre de participants du Nombre de participants du
groupe succes (n = 53) groupe échec (n = 36)

1 ou plus 52 26

2 ou plus 26 9

3 ou plus 8 1

4 0 0

Tableau 14. Indicateurs de performance diagnostique (intervalles de confiance a
95 %) associés au nombre de prédicteurs présents dans la RPC a T34
(modéle 2 a 4 variables de classe A)

Nombre de Sensibilité Spécificité Rapport de Probabilité de
prédicteurs vraisemblance  succes (%) ou VP+
présents positif (LR+) apres le PESL

1 ou plus 84,7 (74,8-94,5) 30,8 (13,1-48,6) 1,2 (0,9-1,6) 71,0 (59,8-82,4)

2 ou plus * 98,2 (93,1-100) 64,8 (46,8-82,8) 2,8 (1,7-4,7) 73,6 (59,2-88,0)
3ouplus t 94,4 (79,5-100) 94,4 (85,8-100) 17,0 (3,6-81,2) 85,0 (62,9-100)

4 - - - -

PESL : Programme d’exercices de stabilisation lombaire.

Les symboles* et t indiquent que les effectifs du groupe échec sont considérablement réduits, comme
décrit dans le tableau 13, rendant le calcul des indicateurs statistiques moins précis ou impossibles,
selon le cas. Comme fait dans d’autres études (Flynn et al., 2002; Stolze et al., 2012), une approximation
des indicateurs a donc été estimée, a titre indicatif, en utilisant les effectifs du groupe échec
correspondant a une autre condition, co détaillé ci-dessous pour chaque cas particulier.

* Selon les prédictions, les 9 participants échec sont classés succés et donc il ne reste aucun cas échec.
Le groupe échec de la condition avec 1 prédicteur ou plus (n = 26) a donc été utilisé.

T Pour des fins de puissance statistique (effectif plus important), le groupe échec de la condition avec 1
prédicteur ou plus (n = 26) a été utilisé.

4.4 Objectif 2 — Etude des mécanismes d’action
4.4.1 Evaluation physique (mesures PHT)

4.41.1 Comparaisons entre sous-groupes et temps de mesure (variables
continues)

Les ANOVA SOUS-GROUPE (GE, GS) x TEMPS (TO, T8) ont révélé 7 interactions
SOUS-GROUPE x TEMPS (tableau 15), dont 6 sont illustrées dans la figure 7. La
variable non illustrée (EJT-Pas-Doul-Min), correspondant a I'angle minimal (entre les deux
c6tés) auquel les symptdbmes de douleur apparaissaient lors du test passif d’élévation de
la jambe tendue, a montré une augmentation significative de cet angle seulement chez le
GS (g = 0,33), ce qui s’interpréte en un résultat favorable pour le GS. D’ailleurs, alors
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qu’aucune différence n’était observée entre les GE (56 + 13°) et GS (56 + 13°) a TO, le
GS (61 + 13°) démontrait un angle significativement plus élevé que le GE (55 £ 13°) a T8
(g = 0,41). Dans tous les six cas illustrés (figure 7), les GE et GS étaient aussi
équivalents & TO. A I'exception de la variable Instabilité-15Q pour laquelle aucun effet
TEMPS n’a été observé pour le GS, toutes ces variables ont démontré un effet TEMPS (P
< 0.05) favorable pour le GS. La nature de ces interactions faisait que cet effet favorable
était plus marqué pour le GS que pour le GE, ce dernier ne démontrant pas d’effet
TEMPS que pour le test d’endurance des muscles dorsaux (TEM-dorsaux).

L’effet du temps/traitement, sans interaction avec le facteur SOUS-GROUPE, a aussi été
statistiquement significatif pour six autres variables (tableau 15), toutes indiquant une
amélioration dans le temps. Bien que la taille de cet effet était petite pour la plupart
d’entre-elles, soit pour TEM-abdominaux (g = 0,15; T0O: 56 £ 55 s; T8 : 65 + 68 s), EJT-
Pas-EDM-Min (g = 0,18 de TO: 72 £ 15°a T8 : 74 + 14°), FIxBassin-EDM (g = 0,35 de
TO:77+£17°aT8: 83 £ 15°), FIxLatLomb-EDM-Min (g =0,31de T0:23+9°aT8:25
10°) et HanRE-Pas-EDM-Min (g = 0,27 de TO: 59 + 10° a T8 : 62 £ 10°), elle était
moyenne pour EJT-Act/5-Max (g =-0,53de T0: 0,91+ 1,20/5aT8:0,39 £ 0,76 /5).

4.41.2 Comparaisons entre sous-groupes et temps de mesure (variables
dichotomiques)

Contrairement aux variables continues, aucun test statistique ne permet de considérer un
devis mixte pour les variables catégoriques. Bien que plusieurs tests produisent des
scores dichotomiques (0 = test négatif; 1 = test positif), les scores des tests de déficience
du contrble sensorimoteur comportent trois niveaux (-1 : douleur diminue; 0 : méme
douleur; 1 : douleur augmente). Ces scores ont d’abord été dichotomisés de maniére a
séparer les patients qui ont un test positif (score de 1) des autres patients (0 attribué aux
scores de 0 et de -1). Le test de McNemar permettant de comparer la proportion de tests
positifs a TO et a T8 a ensuite été appliqué sur 'ensemble des variables dichotomiques
pour chacun des sous-groupes (GE et GS) séparément (tableau 16). Pour la grande
majorité de ces tests, le GS a démontré une amélioration significative alors que le GE n’a
démontré aucun effet (tableau 16).
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Tableau 15. Effet du sous-groupe et du temps/traitement sur les mesures PHT
(variables continues) recueillies aux temps TO et T8

Variables* ANOVA (Valeur P)

GROUPE (SG) TEMPS (T) SGxT

(taille d’effet 1) (taille d’effet 1)
Variables de classe A
Instabilité-15Q (score/75) 0,530 0,484 0,029 !
Laxité (score/75) 0,370 0,890 0,320
Courbure (°) 0,305 0,404 0,496
TPP-portée (score/1) 0,501 0,367 0,211
TPP-assis (s) 0,801 <0,001 (g = -0,67) 0,002 1
TPP-flexions (s) 0,512 <0,001 (g = -0,60) 0,009 !
TPP-rouler (max 2 cotés) (s) 0,474 <0,001 (g = -0,65) 0,024 !
TEM-lat (min 2 c6tés) (s) 0,595 <0,001 (g = 0,50) 0,048 !
TEM-abdominaux (s) 0,335 <0,001 (g = 0,15) 0,161
TEM-dorsaux (s) 0,291 <0,001 (g = 0,16) 0,010 !
EJT-Act/5-Max 0,221 <0,001 (g = -0,53) 0,766
Variables de classe C
EJT-Pas-Doul-Min (°) 0,216 0,056 0,043 !
EJT-Pas-EDM-Min (°) 0,623 0,016 (g = 0,18) 0,060
FIxBassin-EDM (°) 0,872 <0,001 (g = 0,35) 0,117
FIxLomb-EDM (°) 0,907 0,436 0,643
FixLatLomb-EDM-Min (°) 0,485 <0,001 (g = 0,31) 0,415
HanRI-Pas-EDM-Min (°) 0,223 0,576 0,545
HanRE-Pas-EDM-Min (°) 0,105 0,001 (g = 0,27) 0,721

* Les variables qui ont été retenues dans la RPC ainsi que les valeurs P < 0,05 sont rédigées en

caractéres gras.

T Valeur positive lorsque GE > GS et négative lorsque GE < GS
I Les valeurs négatives indiquent une diminution dans le temps (entre TO et T8).
Il Interaction illustrée dans la figure 7.
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Figure 7. lllustration des interactions SOUS-GROUPE x TEMPS obtenues pour les variables PHT de type continu.
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Les différences significatives obtenues avec les tests a posteriori sont identifiées avec les valeurs g correspondantes (tailles
d’effet). TEM : test d’endurance musculaire ; TPP : test de performance physique.
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Tableau 16.

Effet du temps/traitement sur les mesures PHT (variables dichotomiques)

Variables*

Instabilité-Man
Instabilité-Ext
Mvt-Abe
EJT-Act-Doul-Max
GenFIx-Pas-Max
GenFIx-Act-Max
HanRI-Pas-Max
HanRI-Act-Max
HanRE-Pas-Max
HanRE-Act-Max
HanExt-Pas-Max
HanExt-Act-Max
EpaFIx-Act-Max
GenExt-Pas-Max
GenExt-Act-Max
HanRot-Pas-Max
HanRot-Act-Max

Proportion (%) de tests positifs

Groupe échec (GE) Groupe succes (GS)
TO T8 T8-TOt Valeur P TO T8 T8-TOF Valeur P
(McNemar) (McNemar)
57 57 0 0,796 37 46 10 0,353
48 36 -11 0,166 44 21 -23 0,016
18 18 0 0,739 40 13 -27 0,005
23 14 -9 0,405 48 12 -37 0,000
34 23 -11 0,157 31 13 -17 0,013
34 23 -11 0,132 46 8 -38 0,000
57 34 -23 0,004 54 23 -31 0,003
34 16 -18 0,021 37 12 -25 0,007
30 25 -5 0,593 40 8 -33 0,000
34 30 -5 0,593 48 12 -37 0,000
41 45 5 0,683 35 8 -27 0,001
82 50 -32 0,000 75 23 -52 0,000
20 2 -18 0,011 35 8 -27 0,005
34 25 -9 0,248 52 23 -29 0,001
34 20 -14 0,083 50 17 -33 0,002
20 18 -2 0,782 50 10 -40 0,000
20 20 0 1,000 40 12 -29 0,009

* Les variables qui ont été retenues dans la RPC ainsi que les valeurs P < 0,05 sont en caractéres gras.

1 Changement de proportion (%) des patients ayant un test positif entre les temps TO et T8; une valeur négative indique donc une amélioration.
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4.4.2 Evaluation psychologique (mesures PSY)
4.4.2.1 Comparaisons entre sous-groupes et temps de mesure

Les ANOVA SOUS-GROUPE (succes par rapport a échec) x TEMPS (TO0, T4, T8, T34)
ont révélé six interactions (tableau 17; figure 8). Elles concernaient les peurs et
croyances face a l'activité physique et la dramatisation de la douleur, la perception de la
maladie, le sentiment d’efficacité personnel pour I'exercice (SEPE) et finalement l'intensité
de la douleur et I'échelle STarT Back. A I'exception de SEPE, ces interactions se
comportent toutes de la méme facgon, avec les GS et GE équivalents a TO. Une
amélioration plus marquée des différents indicateurs est observée dans le temps chez le
GS comparativement au GE, de sorte que les différences entre groupes, décelées dés T4,
augmentent jusqu’a T8 pour finalement se stabiliser a T34 (figure 8). SEPE diminue aussi
pour les deux groupes, mais de fagon plus prononcée chez le GE (g = -1,26 a T34)
comparativement au GS (g = -0,61 a T34), I'effet groupe étant également maximal a T8 (g
=0,81) et T34 (g = 0,80). D’ailleurs, I'effet temps était déja détectable a T4 chez les GE (g
= -0,48), contrairement au GS.

D’autres effets SOUS-GROUPE ont aussi été observés, mais sans interaction avec le
facteur TEMPS, soient pour presque toutes les variables en lien avec la détresse
psychologique (IDPcog, IDPanx, IDPdep, IDPcol, IDPsoma, IDPtot). Considérant
'absence d’interaction significative, ces indicateurs étaient plus favorables chez le GS dés
le départ et pour tous les temps de mesure, mais les tailles d’effet étaient faibles (g entre
0,20 et 0,50).

L’effet du temps/traitement, sans interaction avec le facteur SOUS-GROUPE, a aussi été
statistiquement significatif pour une majorité des mesures PSY continues investiguées
(tableau 17), indiquant une amélioration dans le temps. Il s’agit de toutes les variables en
lien avec la détresse psychologique (IDPtot et scores des cinq sous-échelles), des deux
sous-échelles de soutien social/familial a I'exercice (SSESfamRP et SSESfamPa) et des
attentes face au traitement (AttentesTrait), bien que les analyses a posteriori n’aient pas
soutenu cet effet pour cette derniére. Les tailles d’effet relevées a T8 (par rapport a T0)
étaient élevées (g ente -0,93 et -1,16) pour Peurs/croyances-AP, Dramatisation/douleur,
PercMaladie.

La proportion des patients du GS ayant de la douleur lors de I'activité physique
(DoulActPhys) a diminué avec le temps (77, 56, 25 et 23 % pour les temps TO, T4, T8 et
T34 respectivement), une tendance qui semble plus favorable a T8 et T34,
comparativement au GE (70, 59, 48 et 41 %), mais aucun test non paramétrique ne
permet de faire cette comparaison a deux facteurs (SOUS-GROUPE x TEMPS). Bien que
chacune des comparaisons (test de Cochran) ait mené a un effet principal TEMPS
significatif (P < 0,001), les tests a posteriori (McNemar), combiné avec un ajustement de
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l'alpha tenant compte du nombre de tests (n = 6, donc P = 0,05/6 = 0,008), n'ont été
significatifs que pour GS (TO=T4; TO<T8 et T34; TO<T8 et T34; T8 = T34).

Trois autres variables ont été recueillies aux temps T1, T4 et T8, soit la crédibilité (CEQ-
crédibilité) et les attentes (CEQ-attentes) face au traitement ainsi que I'alliance
thérapeutique entre le patient et son thérapeute (AllianceTrav). Aucune interaction SOUS-
GROUPE x TEMPS n’a été observée (tableau 18). Ces variables sont interreliées avec
des corrélations de Pearson variant entre 0,47 et 0,68 (P < 0,001), et démontrent toutes
des valeurs significativement plus élevées chez le GS comparativement au GE, avec des
tailles d’effet moyennes (0,61 a 0,71). La crédibilité et les attentes face au traitement ont
augmenté (P < 0,05) entre T1 et T8, mais les tailles d’effets sont petites (0,20 et 0,25
respectivement).

Tableau 17. Effet de sous-groupe (SG) et du temps/traitement (T) sur les mesures
PSY (variables continues) recueillies aux temps T0, T4, T8 et T34

Variables Valeur P des ANOVA Tests Taille
Post-hoct d’effet]
GROUPE (SG) TEMPS (T) SGxT (effet TEMPS) (TEMPS)
(taille d’effet*) TOvs T4 vs T8 vs T34 T8-TO
Mesures PSY - Classe B
Peurs/croyances-
AP (/24) 0,002 (g = 0,41) <0,001 0,021! T4,T8,T34 -0,93
Dramatisation/doul
eur (/52) <0,001 (g =0,51) <0,001 0,001! T4,T8,T34 -0,95
IDPcog (/100) 0,041 (g = 0,20) 0,032 0,186 / /
IDPanx (/100) 0,085 <0,001 0,435 T4, T8, T34 -0,37
IDPdep (/100) 0,005 (g = 0,30) 0,011 0,377 T8 -0,18
IDPcol (/100) <0,001 (g =0,50) 0,010 0,131 T8 -0,21
IDPsoma (/100) 0,037 (g = 0,25) <0,001 0,248 T4, T8, T34 -0,55
IDPtot (/100) 0,022 (g = 0,33) <0,001 0,073 T4, T8, T34 -0,41
PercMaladie (/80) <0,001 (g =0,91) <0,001 <0,001!" T4,T8, T34 -1,16
NAP-sport (/5) 0,560 0,274 0,050 / /
NAP-loisirs (/5) 0,855 0,394 0,138 /
SEPE (/100) 0,028 (g =-0,43) <0,001 0,048!"! T4, T34 /
SSFEfamRP (/100) 0,109 0,035 0,596 T34 (g=-0,36) /
SSFEfamPa (/100) 0,879 <0,001 0,312 T34 (g =-0,45) /
SSFEamiPa (/100) 0,787 0,381 0,249 / /
AttentesTrait (1-5) 0,928 0,033 0,634 / /
StadeChange (1-5) 0,944 0,075 0,610 / /
Mesures PSY - Classe C
Int-Douleur (/10)  <0,001 (g =0,73) <0,001 <0,001!" T4,T8, T34 -1,70
STarT Back (/9) <0,001 (g =0,63) <0,001 <0,001!" T4, T8,T34 -1,26

* Valeur positive lorsque GE > GS et négative lorsque GE < GS

1 Seulement les différences significatives par rapport a TO sont identifiées.
1 Les valeurs négatives indiquent une diminution dans le temps.

Il Interaction illustrée dans la figure 8.

Les valeurs P < 0,05 sont également en caractéres gras.
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Tableau 18. Effet du sous-groupe (SG) et du temps/traitement (T) sur les mesures
PSY (variables continues) recueillies aux temps T1, T4 et T8

Variables ANOVA (Valeur P) Tests Taille d’effet
Post-hoct iy
GROUPE (SG) TEMPS (T) SGxT (effet (TEMPS)
(taille d’effet*) T1vs T4vs T8 TEMPS) T8 -T1
CEQ-crédibilité (11-100) <0,001 (g =-0,71) 0,002 0.418 T8 0,20
CEQ-attentes (11-100)  <0,001 (g =-0,61) <0,001 0.080 T8 0,25
AllianceTrav (12-84) 0,002 (g = -0,64) 0,414 0.497 / /

* Valeur positive lorsque GE > GS et négative lorsque GE < GS

1 Seulement les différences significatives par rapport a T1 sont identifiées.
1 Les valeurs négatives indiquent une diminution dans le temps.

Les valeurs P < 0,05 sont en caractéres gras.
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Figure 8. lllustration des interactions GROUPE x TEMPS obtenues pour les variables PSY de type continu.
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Les différences significatives obtenues avec les tests a posteriori sont identifiées avec les valeurs g correspondantes (tailles
d’effet) pour les différences entre groupes et par des lignes horizontales pour les différences entre temps de mesure.
Peurs/croyances-AP : peurs et croyances face a 'activité physique; Dramatisation/douleur : dramatisation de la douleur ;
PercMaladie : perception de la maladie ; SEPE : sentiment d’efficacité personnelle pour I'exercice ; Int-Douleur : intensité de la
douleur ; STarT Back : Outil pronostic de dépistage.
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4.4.2.2 Adhésion au programme d’exercice a domicile

L’analyse multivariée a permis de relever le role de I'interaction entre plusieurs variables
(ChangGlob, OSW, SEPE, SSFEfamRP) et le temps pour expliquer 'adhésion a T8 et
T34 (tableau 19). Ce modéle statistique multivarié est ajusté en fonction de quatre
variables confondantes potentielles non modifiables, soient le sexe, 'age, la durée de la
douleur et le physiothérapeute responsable. La variance expliquée de ce modeéle était de
76 %. ChangGlob était de loin le meilleur prédicteur selon les valeurs P. Etant donné qu'il
s’agit d’'une mesure agrégée intégrant de nombreux concepts, un second modele de
régression a été fait pour établir les variables qui y sont le plus associées. Toujours en
ajustant pour les mémes variables confondantes potentielles et toujours en interaction
avec le temps, PercMaladie, SEPE (sentiment d’efficacité personnelle pour I'exercice),
NAP-loisirs et OSW étaient les variables les plus importantes, avec une contribution
marginale additionnelle de SSESfamRP (tableau 20). La variance expliquée de
ChangGlob par ce modéle était de 50 %.

Tableau 19. Modéle multivarié de I’'adhésion au programme d’exercice a T8 et T34

Temps Estimé P Intervalle de confiance a 95 %
ChangGlob x Temps T34 0,1471 0,0007 [0,06627, 0,2279]
OSW x Temps T34 0,009407  0,0325 [0,000821, 0,01799]
OSW x Temps T8-T34 -0,01592 0,0182 [-0,02898, -0,00285]
SEPE x Temps T8 0,004593  0,0493 [0,000016, 0,009170]
SEPE x Temps T34 0,004315 0,0301 [0,000437, 0,008194]
SSESfamRP T8-T34 -0,06102 0,0362 [-0,1179, -0,00413]
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Tableau 20. Modéle multivarié du changement global (ChangGlob) percu a T8 et

T34
Temps Estimé P Intervalle de confiance a 95 %
PercMaladie x Temps T8 -0,05495 <0,0001 [-0,07303, -0,03688]
PercMaladie x Temps T34 -0,02717  0,0117 [-0,04752, -0,00683]
PercMaladie x Temps T8-T34 -0,02778 0,0350 [-0,05338, -0,00218]
SEPE x Temps T34 0,02163  0,0003 [0,01154, 0,03172]
SEPE x Temps T8-T34 -0,02266 0,0072 [-0,03835, -0,00696]
NAP-loisirs x Temps T34 -0,4874  0,0027 [-0,7825, -0,1924]
NAP-loisirs x Temps T8-T34 04485  0,0199 [0,07982, 0,8171]
OSW x Temps T34  -0,03100 0,0065 [-0,05217, -0,00983]
OSW x Temps T8-T34 0,02998  0,0361 [0,002169, 0,05778]
SSESfamRP x Temps T8-T34 -0,1559  0,0367 [-0,3011, -0,01073]

4.4.3 Evaluation neuromusculaire (mesures NRM)

Parmi les 110 patients qui ont complété le programme d’exercice et qui ont été évalués a
T8, 77 patients ont fait 'objet d’'une évaluation en laboratoire. Au temps T8, 31 se sont
retrouvés dans le sous-groupe « échec », 6 dans le sous-groupe « amélioration clinique »
et 40 dans le sous-groupe « succes », toujours selon les critéres fixés précédemment
avec les résultats du questionnaire Oswestry. Les sous-groupes échec et succés ont été
comparés aux 30 sujets sains (15 hommes, 15 femmes) de la phase précédente.
Rappelons gu’ils ont fait ces évaluations avec le méme écart de temps (8 semaines), mais
sans traitement. Les statistiques descriptives associées aux trois sous-groupes sont
détaillées dans le tableau 21. Il y a apparence d’inégalité en nombre entre les hommes et
les femmes entre le sous-groupe succes et les autres sous-groupes, mais le test Chi-
carré est non significatif (P = 0,314) et confirme donc une représentation équilibrée des
sexes a travers les sous-groupes. Les patients en échec de traitement avaient un IMC
plus élevé que les sujets sains (tableau 21). Les femmes avaient un gabarit plus petit que

les hommes ainsi qu’un pourcentage de graisse plus élevé.

Avant de procéder aux analyses sur les mesures NRM, des analyses (ANOVA avec
mesures répétées) ont été réalisées afin de connaitre I'effet du programme d’exercice,
chez les 71 patients, en ce qui a trait aux mesures de résultats primaires (OSW, Int-
Douleur, ChangeGlob) (tableau 22). Comme pour I'échantillon complet de patients, les
effets sont visibles sur toutes les mesures de résultats primaires, notamment les effets
plus importants observés pour le groupe avec succes, comme le démontrent les
interactions GROUPE x TEMPS significatives pour les variables OSW et Int-Douleur ainsi
que I'effet GROUPE pour la variable ChangeGlob.
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Les analyses ANOVA ont été trés peu révélatrices en ce qui concerne toutes les mesures
neuromusculaires (proprioception lombaire, équilibre postural en position assise sur
chaise instable, rigidité lombaire, ajustements posturaux anticipatoires, coordination du
tronc lors de la flexion, mesures ultrasonographiques). Il y a eu quelques interactions
SOUS-GROUPE x TEMPS et des effets TEMPS statistiquement significatifs, mais qui se
sont soldés par des effets négligeables sur le plan clinique (petites tailles d’effet). De
nombreux effets GROUPES ont été observés, notamment pour les muscles
ultrasonographiques, mais ces effets n’étaient pas au cceur du questionnement de la
présente étude, a savoir si le PESL avait des effets sur les mesures neuromusculaires.
Pour ces raisons, les détails des résultats ne sont pas présentés dans le présent rapport.
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Tableau 21. Description des caractéristiques démographiques et anthropométriques des sujets sains et
lombalgiques qui ont réalisé les tests neuromusculaires

Variables Sujets sains (n = 30) Sujets lombalgiques avec Sujets lombalgiques avec Valeur P (ANOVA)
échec de traitement (n = 31) succes de traitement (n =
40)

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes GROUPE SEXE GxS

(n=15) (n=15) (n=17) (n=14) (n=15) (n=25) (G) (S)

M (ET) M (ET) M (ET) M (ET) M (ET) M (ET)
Age (années) 39 (14) 40 (14) 46 (12) 40 (13) 42 (13) 43 (13) 0,289 0,452 0,456
Taille (m) 1,78 (0,08) 1,64 (0,06) 1,73 (0,06) 1,64 (0,06) 1,77 (0,07) 1,63 (0,06) 0,402 <0,001 0,669

Masse (kg) 771 (10,7) 62,9 (10,6) 83,0 (11,5) 67,5 (6,3) 76,7 (12,9) 67,3 (10,7) 0,159 <0,001 0,584
IMC (kg/m?) 24,3 (3,2) 23,3 (3,6) 27,3 (3,2) 253 (2,5 245 (2,9 252 (3,3) 0,012 0,340 0,251
% graisse 21 (7) 33 (6) 25 (6) 33 (6) 21 (5) 33 (5) 0,461 <0,001 0,254
M : moyenne; ET : écart-type; IMC : indice de masse corporelle; % graisse : estimé a partir des plis cutanés (biceps, triceps, abdominal, sous-
scapulaire) (Durnin et Womersley, 1974); Les valeurs P < 0,05 sont en caractéres gras alors que les valeurs situées entre 0,05 et 0,10 sont
soulignées.

Tableau 22. Description des mesures de résultats (OUT) des sujets lombalgiques qui ont réalisé les tests
neuromusculaires

Variables  Temps  Sujets lombalgiques en Sujets lombalgiques en succes Valeur P (ANOVA)*
échec
3 (n=17) Q (n=14) 4 (n=15) Q (n=25) Groupe Sexe Temps GxS GxT  SxT
M (ET) M (ET) M (ET) M (ET)
Oswestry TO 22 (8) 24 (9) 28 (8) 28 (10) 0,002 0,287 <0,001 0,474 <0,001 0,594
(%) T8 19 9) 23 9) 6 4) 7 (5)
Int-Douleur TO 51 (1,50 51 (1,1) 50 (1,50 4,7 (1,0 <0,001 0,551 <0,001 0,747 <0,001 0,787
(/110) T8 33 (1,1) 29 (@1,1) 19 (1,20 19 (0,8
ChangGlob T0 / / / / / / / / < 0,001 0,058 / 0,849 / /

(-3a3) T8 15 (07) 1,9 (1,00 22 (08) 26 (0,6)

& : homme ; @ : femme ; M : Moyenne; ET : écart-type. Les valeurs P < 0,05 sont en caractéres gras alors que les valeurs situées entre 0,05 et
0,10 sont soulignées. *Les interactions triples (GxSxT) sont toutes non significatives. * Pour la variable ChangGlob, une ANOVA a deux voies a
été réalisée pour évaluer les effets GROUPE et SEXE étant donné que cette mesure ne pouvait étre prise qu'a T8.
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5. DISCUSSION

En résumé, la présente étude a mené : (1) a la dérivation de deux RPC de succés ayant
toutes deux une bonne valeur prédictive, soient pour prédire le succés a T8 (fin du
traitement) et T34 (suivi de six mois) ; (2) a la conclusion que plusieurs mécanismes
physiques et psychologiques ont le potentiel d’expliquer le succés au PESL. Ceci n’était
pas le cas pour les mécanismes de nature neuromusculaire. Finalement, I'étude plus
spécifique de I'adhésion au programme d’exercices a domicile suggére que certains des
mécanismes de nature psychologique en question joueraient un réle dans cette adhésion,
ce qui a son tour aurait un impact sur le succés du PESL.

Le programme d’exercice a produit des effets cliniques importants sur 'ensemble du
groupe (n = 110), avec des d de Cohen de -1,24 et -1,70, correspondant respectivement a
la diminution de OSW et Int-Douleur a T8. Les scores correspondants étaient de -1,24 et -
1,32 au suivi de six mois (T34). Les d de Cohen dépendent beaucoup des critéres
d’inclusion utilisés, notamment lorsqu’un seuil minimal d’OSW est requis. Dans les études
ou l'information nécessaire était disponible et ayant recruté une clientéle de patients en
phase chronique, ces valeurs d variaient entre -0.58 et -1.11 (incapacités) et entre -0.61
et -1.02 (Int-Douleur) lorsqu’aucun critére de sévérité (selon OSW) n’était utilisé (Ferreira
et al., 2007; Goldby et al., 2006) alors qu’elles sont plus élevées (OSW : -1.99 ; Int-
Douleur : -1.43) lorsqu’un critére d’incapacité était utilisé (Rabin et al., 2014). Les effets
observés dans la présente étude étaient donc relativement importants par rapport a ce qui
est rapporté dans la littérature, ce qui s’expliquerait par le recrutement d’une clientéle plus
sévérement atteinte que dans des études antérieures, bien que le score OSW moyen de
27 % demeure relativement faible.

5.1 Objectif 1 — Dérivation des RPC de succes

Dans la section qui suit, nous avons choisi de mettre en exergue les différentes
comparaisons possibles avec les RPC préliminaires déja dérivées par certains auteurs,
notamment la RPC référencée par Hicks et al. (2005). Par contre, il faut souligner que
I'étude de Hicks se différencie de la présente étude par la population étudiée, car les
patients en phase aigué étaient aussi recrutés, ce qui a mené a un échantillon ayant une
durée moyenne des symptémes de 41 jours, ce qui est nettement inférieur a celle de
notre échantillon composé a 97 % (107/110) de patients avec douleurs chroniques (3
mois ou plus). Aussi, bien que cette question soit toujours controversée, rappelons que le
PESL de Hicks et al. (2005) était basé sur I'école de pensée de McGill (2002), impliquant
une cocontraction globale des muscles du tronc, alors que le présent PESL est basé sur
une approche hybride combinant I'approche australienne (Richardson et al., 2004), qui se
concentre sur le contrdle isolé des muscles profonds du tronc, suivi par I'approche de
McGill pour rehausser I'endurance musculaire.
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Prenant en compte la nature des variables constituants nos modeles, la discussion de
cette section (objectif 1) est d’abord divisée en trois parties, suivant la force de la relation
théorique entre les variables considérées dans les modéles et l'instabilité lombaire :

(1) modeles avec variables de classe A seulement ; (2) modéles avec variables de classe
A et B et (3) modéles avec variables de classe A, B et C. Finalement, une quatrieme
sous-section discutera d’un point abordé pour la premiére fois dans cette littérature,
portant sur le choix de la RPC la plus utile, a savoir si elle devrait prédire le succés a la fin
du programme clinique ou le succés aprés un suivi de six mois.

5.1.1 Modeéles ne comportant que des variables de classe A

Les modéles 3 et 5 a T8 (tableau 7) et 2 et 3 4 T34 (tableau 11) ne comportaient que des
variables de classe A, dont deux variables qui avaient préalablement été identifiées dans
la RPC préliminaire ne portant que sur un effectif réduit, soient TPP-portée et HanRot-
Pas-Max. Ceci prouve la robustesse de leur contribution dans le pouvoir explicatif du
modéle.

Sur la base de l'indicateur statistique le plus important de toute RPC de succés (LR+), la
valeur prédictive globale de ces quatre modéles, comportant entre 3 et 5 variables, variait
entre 7,5 et 8,3 (tableaux 8 et 12), ce qui devance largement le modéle préliminaire
(LR+ = 4,0) de Hicks et al. (2005) de méme que notre propre modeéle préliminaire
(Lariviere et al., 2016) offrant un LR+ de 1,9. Rappelons que la RPC de succeés de Hicks
et al. (2005) comprenait quatre variables : (1) test d’instabilité lombaire positif (notre
variable Instabilité-Man), (2) présence d’au moins un des cing signes de mouvements
aberrants lors d’'un mouvement de flexion/extension maximale du tronc (notre variable
Mvt-Abe), (3) test élévation passive jambe tendue > 91° (notre variable EJT-Pas-Max-
EDM) et (4) 4ge < 40 ans. Notons la présence d’une variable de classe C (EJT-Pas-Max-
EDM) dans cette RPC.

Rappelons que les RPC finales sélectionnées (modele 3 a T8 et modele 2 a T34) ne
comportaient que des variables de classe A, ce qui permet de comparer leurs
performances globales dans la présente section. Leur étude plus approfondie en fonction
du nombre de tests positifs (tableaux 10 et 14) révéle une performance équivalente a T8
(LR+ = 17,9; considérant 2 prédicteurs ou plus) et a T34 (LR+ = 17,0). Ces performances,
de méme que les probabilités de succes, sont comparées aux différentes RPC de succés
développées pour les traitements offerts en physiothérapie en lien avec la colonne
vertébrale (tableau 23). Les RPC a T8 et T34 se positionnent bien comparativement a
ces autres RPC, notamment vis-a-vis la RPC de succés a T8 dérivée par Hicks et al.
(2005) pour les exercices de stabilisation lombaire (LR+ = 4,0; probabilité de succés de
67%).
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Tableau 23. Comparaison entre les performances des différentes RPC de succeées
développées pour différents traitements offerts en physiothérapie.

Etude dérivation RPC de Traitement LR+ Probabilité de succés
succés sans/avec RPC
(différence)

Présente étude —a T8 Exercices de stabilisation lombaire 17,9 49/96 % (A = +47 %)
Présente étude —a T34 Exercices de stabilisation lombaire 17,0 53/85 % (A =+32 %)
Hicks et al. (2005) Exercices de stabilisation lombaire 4.0 33/67 % (A =+34 %)
Stolze et al. (2012) Exercices de Pilates 10,6 54193 % (A =+39 %)
Cai et al. (2009) Traction de la colonne vertébrale 9,4 19/69 % (A = +50 %)
Cleland et al. (2007) Manipulation thoracique 5,5 54 /86 % (A = +32 %)
Flynn et al. (2002) Manipulation spinale 24.4 45795 % (A = +50 %)

Afin de nous aider a juger de I'interprétation clinique des RPC, voici I'échelle qualitative
d’appréciation de l'indicateur LR+ (Jaeschke et al., 1994): (1) LR+ > 10 générent des
changements importants et souvent concluants entre la probabilité en prétraitement a
celle en post-traitement; (2) LR+ de 5 a 10 générent des changements modérés entre la
probabilité en prétraitement et post-traitement; (3) LR+ de 2 a 5 générent des
changements de probabilité faibles (mais parfois importants); (4) LR+ de 1 a 2 modifient
la probabilité a un faible degré (et rarement important). Conséquemment, les RPC a T8 et
T34 figurent toutes deux dans la catégorie supérieure (LR+ > 10), suggérant des
changements importants et souvent concluants dans la probabilité de succes. En effet,
selon les estimations (tableau 23), cela semble particuli€rement le cas pour la RPC a T8
(de 49 a 96 %, soit un changement de 47 %), mais un peu moins pour la RPC a T34 (de
53 a 85 %, représentant un changement de 32 %).

Rappelons que les variables de classe A ont toutes un lien théorique, mais
potentiellement inégal, avec I'instabilité lombaire. Sur la base de leur poids relatif, tel
qu’inféré avec la statistique adéquation (tableau 7 a T8; tableau 11 a T34), il est possible
de mieux jauger leur poids relatif, pour les lecteurs intéressés. Par contre, ce poids relatif
n’a pas d’influence sur la décision que prendra le thérapeute, car au final, c’est le nombre
de prédicteurs positifs (ou rencontrant le seuil indiqué) qui est important a connaitre pour
la prise de décision, ce qui dans les faits redonne un poids équivalent entre ces
prédicteurs. Ces prédicteurs seront donc discutés sans égard a leur poids relatif initial
dans les prochains paragraphes. Par contre, il sera fait mention si elles ont été
sélectionnées dans les RPC finales afin d’aider le lecteur a dégager 'information la plus
pratique (RPC finales pour les thérapeutes) de l'information plus théorique (prédicteur
potentiel a suivre par la communauté scientifique).

Le test de performance physique TPP-portée a été sélectionné dans la RPC finale a T8,
ceci avec un seuil 20,75/1. Ce test semble avoir des assises théoriques en matiére
d’instabilité lombaire. Certaines caractéristiques de ce test permettent de mettre a
I'épreuve le réle des muscles stabilisateurs de la colonne lombaire. Premiérement, la
stabilité lombaire est moindre lorsque la région lombaire est en position neutre (comme en
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position debout), car les tissus passifs ne peuvent contribuer a stabiliser les articulations
lombaires (Cholewicki et McGill, 1996). Deuxiemement, le fait d’élever la charge a la
hauteur des épaules augmente aussi l'instabilité lombaire, comme le démontre
'augmentation de I'activation des muscles du tronc lorsque la charge est plus haute
(Ghezelbash et al., 2021; Granata et Orishimo, 2001). Finalement, une réaction similaire
est observée lorsque la charge soutenue est maintenue loin du corps, car non seulement
I'activation des muscles dorsaux est augmentée pour contrer le moment net en flexion,
mais il y a aussi augmentation de I'activation des muscles abdominaux qui ne peut étre
attribuable qu’au maintien de la stabilité lombaire (Ghezelbash et al., 2021; Lariviere,
Shahvarpour, et al., 2019). Notre hypothése de départ était que les patients qui stabilisent
moins bien leur colonne lombaire auraient de la difficulté a réaliser ce test (scores
inférieurs a 0,75/1) et bénéficieraient du programme d’exercice de stabilisation lombaire.
Or, ce sont les patients avec des scores supérieurs qui semblent pouvoir en bénéficier.
L’explication possible serait que I'éloignement de la charge, induisant une cocontraction
automatique des muscles du tronc, augmenterait la stabilité lombaire et réduirait la
douleur des patients dont la douleur est provoquée par une instabilité articulaire. Ces
patients bénéficieraient donc d’'un programme d’exercice de stabilisation lombaire pour
apprendre a mieux se servir de cette cocontraction lors de différentes taches de plus en
plus fonctionnelles. Les patients qui ont une douleur qui ne se contrdle pas avec la
cocontraction des muscles du tronc performeraient donc moins bien lors de ce test et, par
conséquent, ne bénéficieraient pas de ce programme d’exercice. Il s’agit de la méme
théorie sous-jacente au test d’instabilité en position décubitus ventral (prone instability
test, soit notre variable Instabilité-Man). En effet, ce test est positif lorsque le patient voit
sa douleur lombaire réduite (ou disparaitre selon les auteurs et comme ce fut le cas dans
la présente étude) lorsqu’il souléve les membres inférieurs du sol, car ce mouvement a
aussi pour effet d’induire une cocontraction des muscles du tronc et une meilleure stabilité
lombaire. Cela pourrait donc expliquer pourquoi TPP-portée ressort dans notre RPC, a la
place d’Instabilité-Man qui ressortait dans celle de Hicks et al. (2005). Si TPP-portée
mesure vraiment le méme phénomeéne, ce test représenterait une alternative intéressante,
bien que du matériel soit nécessaire pour le réaliser (sac avec poids et ruban a mesurer).
Dailleurs, la mesure continue (en cm) a une fidélité interjuges quasi parfaite (CCIC : 0,99)
et une excellente fidélité interjours (2 semaines d’écart) (CCIC : 0,91) (Simmonds et al.,
1998), ce qui devrait aussi se traduire positivement par des scores dichotomisés. Cette
bonne fidélité n’est peut-étre pas étrangére au fait que ce test ne requiére pas
d’intervention manuelle de la part du thérapeute. Le test d’instabilité en position décubitus
ventral (variable Instabilité-Man) fait 'objet de controverse (Hicks, 2011) au regard de sa
fidélité interjuges, car elle s’avere trés variable (kappa entre 0,27 et 0,87) d’'une étude a
l'autre (Stolz et al., 2019), ce qui pourrait étre attribuable au type de patients recrutés
dans ces études (lombalgie récurrente vs en phase aigle vs chronique) selon les auteurs
de cette revue. Hicks (2011) évoque plutdt un suivi plus strict des procédures entourant la
standardisation de ce test. Une étude plus récente de I'activation des différents muscles
ayant le potentiel d’augmenter la rigidité lombaire lors de ce test (lors de I'élévation des
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membres inférieurs) démontre des patrons d’activation (synergies) différents entre des
participants avec (n = 10) et sans (n = 10) douleurs lombaires (Sung et al., 2019). Il n’est
donc pas exclu que des patrons d’activation différents puissent étre associés a différents
sous-groupes de patients, ce qui en retour aurait le potentiel de faire varier les symptédmes
lors de ce test et méme lors du test TPP-portée. Des études de ce type doivent donc étre
menées chez un plus grand échantillon de participants pour vérifier cette possibilité.

La variable HanExt-Act-Max (RPC finale a T34) est issue d’'un test de déficience du
contrOle sensorimoteur (en position décubitus ventrale) demandant une extension active
de la hanche suffisante pour que la cuisse ne touche plus la table d’examen. Les
mouvements des membres, notamment lorsqu’un seul membre est impliqué, provoquent
généralement des forces (et mouvements) asymétriques au niveau lombaire, générant
une rotation axiale. Il est proposé qu’une inhabilité a limiter ces mouvements serait
révélatrice d’'une instabilité lombaire, provoquant ainsi des symptdomes (Liebenson et al.,
2009). Or, dans le présent cas, le test doit étre négatif pour prédire le succes, ce qui
signifie que le mouvement ne doit rien changer ou bien doit réduire les symptémes par
rapport a la position de référence. |l est possible que les patients qui démontrent déja une
meilleure fonction des muscles du tronc, sur au moins certaines mesures, puissent
bénéficier plus rapidement du PESL (8 semaines seraient suffisantes) et/ou soient plus
susceptibles de conserver ces avantages fonctionnels plus longtemps aprés I'arrét du
PESL (c'est-a-dire lors du suivi a 6 mois). Ce résultat semble étre cohérent avec les
autres facteurs prédictifs qui donnent des scores plus élevés, tel que pour TPP-Portée et
les mesures d’endurance des muscles du tronc (TEM-Dorsaux et TEM-Abdominaux ;
discuté ci-dessous).

La variable HanRot-Pas-Max (RPC finale a T8) est issue d’un test de déficience du
contréle sensorimoteur ou il y a abduction et rotation passives de la hanche. L’association
entre cette variable et l'instabilité lombaire n’est pas évidente parce que le test est passif.
Ce test de provocation de la douleur peut ne pas étre spécifique aux patients qui ont
besoin d’'un programme d’exercice de stabilité de la colonne lombaire pour éliminer ces
symptdémes. |l n’est pas non plus exclu que ce test ait provoqué une irritation de
I'articulation sacro-iliaque qui se retrouve sous tension lors de ce test, car la présence de
douleur d’origine sacro-iliaque ne représentait pas un critere d’exclusion dans la présente
étude. C’est a I'étape de validation de la RPC qu'’il sera possible d’établir si ce test est
spécifique ou non a un trouble d’instabilité lombaire.

La présence de mouvements aberrants (Mvt-Abe; RPC finale a T8) avait aussi été
retenue dans la RPC de succes de Hicks et al. (2005). Il est aussi intéressant de noter
que la tentative de validation de la RPC de Hicks et al. (2005), par Rabin et al. (2014), a
mener a la proposition d’'une nouvelle RPC de succés plus prédictive que la version
initiale, ne retenant que les mouvements aberrants et le test d’instabilité en position
décubitus ventral (prone instability test). Les mouvements aberrants sont associés a une
diminution du contréle de la mobilité des segments lombaires dans la portion centrale
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(c.-a-d. ni au début ni a la fin) de I'étendue de mouvement, comme démontré par I'étude
fluoroscopique (technique d’imagerie dynamique) des mouvements de flexion et
d’extension dans le plan sagittal (Teyhen et al., 2007). Rappelons que ce test est basé sur
un ensemble d’observations (n = 5) et que la seule fagon d’obtenir une fidélité
interévaluateurs acceptable (k = 0,60 a 0,65) est de considérer le test positif lorsqu’'une
seule de ces observations s’avére anormale. Des études plus approfondies sur les
mouvements aberrants supportent la validité de construit de ce test, mais fait aussi
remarquer que cette fagon d’opérationnaliser ce test ne permet pas de distinguer des
sous-groupes de patients ayant des pathologies différentes (Biely et al., 2014).

La présence d’une laxité ligamentaire généralisée (variable Beighton < 5/9) a été
retenue dans la RPC finale a T8, bien que I'échelle de Beighton ne soit pas spécifique a la
région lombaire. Par contre, la direction de la relation est contre-intuitive. En effet, ce sont
les patients avec un score élevé (et non faible) sur I'échelle Beighton qui devraient
théoriquement étre associés a une instabilité lombaire et qui devraient bénéficier du
programme d’exercices de stabilisation lombaire. Une tentative d’explication, hautement
spéculative, serait que les personnes ayant un haut score de Beighton, présumérent
depuis la naissance, auraient appris a contréler leurs mouvements dans cette condition
défavorable et n’auraient donc pas besoin d’'un PESL. Le syndrome d’hypermobilité
articulaire, tel que diagnostiqué avec cette échelle, serait causé par une diminution de la
teneur en collagéne dans les tendons, ligaments, capsules articulaires et la peau, ce qui
en retour réduit leur rigidité et peut donc avoir une relation avec l'instabilité articulaire et la
douleur (van Meulenbroek et al., 2020). Une relation avec le sexe est attendue (Remvig
et al., 2007a), tel qu’il a été observé dans notre échantillon avec un score supérieur (test
de Wilcoxon; P < 0,001) chez les femmes (2,2 + 2,6; n = 53) que chez les hommes 0,5
1,4 (0,5 £ 1,4; n = 46). Le seuil de 24/9 est le plus utilisé pour établir le diagnostic, bien
que des seuils de 25/9 ou =6/9 aient aussi été proposés (Remvig et al., 2007a), ce qui
supporte le seuil qui a été dérivé dans la présente étude a partir d’un critére qui n’avait
jamais été utilisé auparavant (succés a un PESL) (Remvig et al., 2007b). Une revue
systématique de la littérature a conclu que ces personnes présentent également une
moins bonne proprioception (Smith, T. O. et al., 2013), ce qui a le potentiel d’accentuer
l'instabilité articulaire. Finalement, une récente revue de la littérature apporte des
arguments pour formuler une hypothése établissant un lien entre ce syndrome
d’hypermobilité articulaire et 'incapacité, via les processus du modéle d’évitement de la
peur (van Meulenbroek et al., 2020). En effet, cette hypermobilité, qui serait a la source de
douleur, entrainerait les peurs et I'évitement qui a leur tour réduiraient I'exposition aux
mouvements et a I'entretien des mécanismes proprioceptifs et d’équilibre postural
nécessaires a la stabilité articulaire. Par contre, dans la présente étude (n = 99 patients a
T8), la laxité ligamentaire n’était pas associée aux variables psychologiques associées a
la douleur (Peurs/croyances-AP, Dramatisation/douleur), ni au niveau d’activité physique
(NAP-sport, NAP-loisirs), mais était faiblement associée a la présence de mouvements
aberrants (r = 0,21; P =0,035).
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L’endurance des muscles dorsaux (variable TEM-dorsaux > 225 s) n’a pas été
retenue dans la RPC finale a T8 (présente dans les autres modeles), mais I’endurance
des muscles abdominaux (variable TEM-abdominaux > 72,62 s) a été retenue dans la
RPC finale a T34. Il est intéressant de noter que le modéle 6 a T8 (pas présenté ici)
excluait TEM-dorsaux pour la remplacer par TEM-abdominaux et 'IMC, mais ces deux
variables n’avaient tout juste pas atteint le niveau de signification statistique (P = 0,064 et
0,065, respectivement). De tels résultats n'ont pas été observés dans I'étude de Hicks

et al. (2005), possiblement a cause de leur échantillon composé de patients avec une
durée des symptoémes bien moindre que dans la présente étude. En effet, 'endurance des
muscles du tronc est corrélée négativement avec la durée des symptomes (Vanti et al.,
2016), ce qui s’expliquerait par une transformation progressive des fibres musculaires en
fibres plus « fatigables » (Mannion et al., 2000). Ces prédicteurs seraient liés a I'effet
protecteur que jouerait 'endurance sur la stabilité lombaire, comme promue par I'école de
pensée de McGill (2002). Par contre, la direction de la relation avec le succés du PESL
est contre-intuitive, car les patients avec une moins bonne endurance devraient en
bénéficier et non le contraire. Une tentative d’explication serait que les patients avec
instabilité lombaire auraient une inhibition des muscles profonds (LuM, TrA), comme le
soutiennent certaines études, ce qui en retour les aménerait a surutiliser les muscles
superficiels (van Dieen et al., 2017) et a ainsi développé 'endurance de ces muscles. Or,
les muscles superficiels disposent d’un avantage mécanique (bras de levier plus longs)
par rapport aux muscles profonds, ce qui pourrait mener a de meilleures performances
lors de tels tests d’endurance. Cette hypothése dispose de quelques éléments de support.
Des patients démontrant une instabilité clinique, c.-a-d. répondant positivement a la RPC
de succes de Hicks et al. (2005), ont démontré une plus grande endurance des muscles
dorsaux lors d’'une épreuve d’endurance basée sur un effort relatif (60 % de la force
maximale) (Davarian et al., 2012), ce qui est différent des épreuves de support du poids
du tronc comme fait dans la présente étude, les deux types d’épreuves pouvant
potentiellement introduire des biais, comme discuté par ces auteurs. Une seconde étude a
démontré des corrélations positives entre un test d’endurance des muscles dorsaux
(prone bridge test) et différents tests d’instabilité lombaire tels que réalisés dans la
présente étude (Mvt-Abe, Instabilité-Man, Instabilité-Ext, EJT-Act-Doul) (Vanti et al.,
2016), bien que ces auteurs semblent avoir mal interprété le sens de ces corrélations,
suggérant qu’'une moindre endurance serait attendue chez les patients démontrant des
signes d’instabilité lombaire. Une explication alternative serait que ces prédicteurs ne sont
pas spécifiques a ce traitement et ne représentent que des facteurs pronostiques. En
effet, une pauvre endurance des muscles dorsaux prédit un premier épisode de lombalgie
(Biering-Sorensen, 1984) ainsi qu’une incapacité prolongée (Enthoven et al., 2003). Dans
le présent PESL, 'emphase placée sur le développement de I'endurance des muscles du
tronc serait justifiée selon ces résultats. Cependant, la mesure de TEM-dorsaux pour le
modéle 5 ménerait a des performances quasi équivalentes au modéle 3 en termes de
prédiction du succes (tableau 7), justifiant I'élimination de ce test a I'étape de I'examen
initial servant a déterminer le traitement a venir. En effet, ceci réduit considérablement le
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temps d’évaluation et sa pénibilité pour le patient. Par contre, dans le cas ou la RPC de
succes (modele 3) menerait a choisir le PESL comme modalité de traitement, il
apparaitrait justifié de mesurer I'endurance des différents muscles du tronc (TEM-dorsaux,
TEM-abdo, TEM-Iat) a titre d’'indicateurs de I'évolution du patient au cours du PESL.

Le temps pris pour exécuter cinq flexions/extensions du tronc (variable TPP-flexions 29,91
s) a été retenu dans la RPC finale a T34. Il s’agit d’'un test de performance qui peut étre lié
a l'instabilité lombaire, car les muscles du tronc doivent plus s’impliquer lorsque la colonne
vertébrale lombaire est soumise a des perturbations (initiées volontairement dans cette
tache), ceci dans le but d’'augmenter la rigidité lombaire et ainsi, la stabilité lombaire. Ceci
est vrai pour toutes les personnes ayant une lombalgie (Lamoth et al., 2006), mais c’est
possiblement plus critique chez les personnes dont la lombalgie est expliquée par une
instabilité lombaire. Or, si I'on tient pour acquis que les participants qui ont eu un succes
avec le PESL avaient une instabilité lombaire, il serait normal pour eux de diminuer la
vitesse d’exécution de cette tache, notamment dans la portion ou le tronc est a la
verticale. En effet, non seulement la stabilité lombaire est moindre lorsque la colonne
lombaire est dans la zone neutre (ou verticale) comparativement a la position fléchie, tel
gu’estimé avec des modéles biomécaniques internes de la colonne lombaire (Arjmand et
Shirazi-Adl, 2006; Cholewicki et al., 1997; Shahvarpour et al., 2015), mais cette tache
impose aussi un changement de direction (de I'extension vers la flexion) dans cette
posture plus précaire, et ceci a quatre reprises. Ces changements de direction imposent
des défis supplémentaires en termes de stabilité lombaire. En dehors des estimations
produites par les modéles biomécaniques, une approche conceptuelle trés différente
permettant I'étude de la stabilité lombaire (nommé stabilité dynamique locale), laquelle est
basée sur I'étude du mouvement lombaire lors de mouvements répétés de
flexion/extension du tronc. Or, cette méthode permet d’arriver aux mémes conclusions, a
savoir qu’il est préférable de réduire la vitesse de mouvement pour améliorer la stabilité
lombaire (Asgari et al., 2015; Granata et England, 2006).

Finalement, 'age (< 43 ans) a été retenu dans la RPC finale a T34, ce qui est en accord
presque parfait avec la RPC de succés de Hicks et al. (2005), le seuil étant Iégérement
plus bas (age < 40 ans). Bien que I'age ait été considéré comme une variable de classe
A, le lien avec l'instabilité lombaire est a déterminer, si tel est vraiment le cas. Pour
linstant, I'age, au méme titre que le sexe ou I'MC, a été considéré pour un ajustement
possible des modéles a des variables confondantes potentielles.

5.1.2 Modéles comportant des variables de classe A et B

Lorsque des variables de classe B étaient admissibles, en plus des variables de classe A,
deux variables ont été introduites autant a T8 qu’a T34, soit la perception de la maladie
(PercMaladie) mesurée avec le bref questionnaire (8 items) portant sur les perceptions de
la maladie (Broadbent et al., 2006) et les peurs et croyances associées a I'activité
physique (Peurs/croyances-AP) mesurées avec la sous-échelle (5 items) de ce
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questionnaire (Waddell et al., 1993). Tout comme les variables de classe C, les variables
de classe B sont également non spécifiques au PESL, mais ont le potentiel d’étre
associées a son succes par I'entremise de I'adhésion au programme d’exercices fait a
domicile. Les analyses multivariées pour prédire 'adhésion au PESL a domicile ont
justement permis de faire, entre autres, le lien avec notre mesure de résultat principale
d’incapacités percues (OSW). Ce modeéle multivarié et le devis de I'étude ne permettant
pas d’établir la direction et la causalité de cette relation. Théoriquement, les deux
interprétations sont possibles. En effet, une réduction de l'incapacité (OSW) pourrait
contribuer a renforcer 'adhésion au programme, tout comme, le fait d’adhérer au
programme peut avoir contribué a réduire I'incapacité, de par I'efficacité du traitement.
Finalement, une relation causale bidirectionnelle est aussi possible.

La perception/compréhension de la maladie (PercMaladie), avec un score < 38,5/ 80
(modéles a T8) ou < 44/80 ou 45/80 (modeles a T34), identifierait une compréhension
juste ou du moins non polarisée de sa condition de santé. Elle prédirait aussi le succés du
PESL. Donc, les patients ayant un score plus élevé que ces seuils auraient une vision
plus polarisée de leur condition, correspondant a une perception/compréhension en partie
erronée de sa condition de santé. Ceux-ci ne bénéficieraient pas autant du PESL. Ces
incompréhensions pourraient expliquer une moins grande adhésion au PESL fait a
domicile. Théoriquement, ce résultat est logique puisque le modéle d’autorégulation de la
maladie congoit 'adhésion comme la résultante d’un processus de résolution de
probléme. Ainsi, si la compréhension du probléme n’est pas cohérente avec la solution (le
PESL), il n’est pas surprenant que la personne adhére peu ou pas. Dans la lignée du
processus de résolution de probléme, I'étape suivante est d’évaluer si la solution apporte
les changements escomptés. Les analyses multivariées portant sur la prédiction de
'adhésion supportent cette hypothése. En effet, le prédicteur de loin le plus influent de
'adhésion a été la perception par le participant d’'un changement global (variable
ChangGlob) dans sa condition. ChangGlob a été a son tour prédit par PercMaladie en
tant que prédicteur le plus influent. Ces mémes résultats avaient été obtenus lors de
I'étude préliminaire (n = 48 participants), la variance expliquée de I'adhésion et
ChangGlob étant de 50 et 58 % respectivement (Lariviere et al., 2016). La présente
étude, comprenant 110 participants, permet maintenant d’expliquer 76 et 50 % de la
variance de I'adhésion et ChangGlob, démontrant |la robustesse des résultats.

Les perceptions (ou représentations) de la maladie prédisent donc indirectement
I'adhésion, puisqu’elle serait la premiére étape du processus de résolution probléme.
Contrairement a la perception du changement (ChangGlob) qui arrive plus tard dans le
processus de gestion de probléme, elle peut étre documentée dés I'évaluation initiale du
patient. Ces représentations peuvent étre modifiées par I'éducation, lorsque les patients
ont une compréhension partielle de leur condition et cherchent des réponses (Coutu et al.,
2013). L’éducation peut s’effectuer sur les représentations qui incluent la compréhension
des composantes suivantes, soit les causes, I'efficacité personnelle a effectuer les
comportements souhaités ou du traitement, les conséquences, la chronologie ou les
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symptdémes percus associés a la lombalgie. Lorsque les patients ont des difficultés a se
libérer de certaines croyances ou craintes bien ancrées, les représentations peuvent
également étre abordées de maniére indirecte. Par exemple, utiliser les suivis en clinique
lors desquels le programme est enseigné pour solliciter les appréhensions ou les
objections qu’ils peuvent générer et solliciter les indicateurs d’effets que le travailleur
utilise pour juger des changements globaux. Le tout vise a ce que les cliniciens
proposent, expliquent ou greffent des stratégies qui ont du sens pour les patients. Ceci
aidera a adopter le comportement et a en voir I'impact (Coutu et al., 2013). D’ailleurs, il
apparait que les représentations peuvent changer aussi rapidement que dans les deux
premieres semaines d'un programme, lorsque les stratégies sont adaptées (Coutu et al.,
2013). Lorsqu’il est plus difficile d’accéder aux représentations ou si elles sont trés
fortement ancrées, les physiothérapeutes peuvent également collaborer avec d'autres
disciplines (par exemple, les psychologues, I'ergothérapie et la médecine (Peek et al.,
2016).

Les peurs et croyances face a l'activité physique (Peurs/croyances-AP) a été introduit a
T8 (modéle 9; score > 6,5 / 24) ainsi qu’a T34 dans trois modéles, mais cette fois-ci avec
une interprétation opposée (score < 12 / 24), ce qui n’est pas étranger aux résultats
d’autres RPC, comme détaillé plus loin. Cette variable n’a pas été retenue dans nos
analyses multivariées en lien avec I'adhésion au PESL a domicile, alors le mécanisme
d’action est possiblement différent. Etonnamment, le questionnaire FABQ a
traditionnellement été considéré a I'étape de dérivation de différentes RPC en
physiothérapie (Cai et al., 2009; Cleland et al., 2007; Flynn et al., 2002; Hicks et al., 2005;
Stolze et al., 2012), et parfois cela sans apparente hypothése sous-jacente pour justifier la
relation possible avec le traitement. Cela est manifeste pour les traitements passifs tels
que la traction ou la manipulation vertébrale. Par contre, il est possible que ce soit pour
exclure certains patients qui auraient plus besoin d’'une intervention de nature
psychologique que de nature biomédicale, bien que I'approche comportementale soit
I'idéal en contexte de « phobie ». La sous-échelle de travail a d’ailleurs été retenue dans
la RPC de succes de la traction vertébrale (seuil < 21 /42) de Cai et al. (2009) et dans la
RPC de succes de la manipulation vertébrale (seuil <19/ 42) de Flynn et al. (2002),
suggérant que les patients ayant des peurs et croyances élevées au travail ne
répondraient pas a ces traitements passifs, dont les mécanismes d’action seraient plus de
nature biomédicale. La sous-échelle d’activité physique (Peurs/croyances-AP) a
également été retenue dans la RPC de succés (seuil < 12 / 24) de manipulation vertébrale
thoracique de Cleland et al. (2007) et dans la RPC d’échec (seuil <9/ 24) du PESL de
Hicks et al. (2005). Cleland et al. (2007) n’étaient pas en mesure d’émettre une hypothése
d’explication de leurs résultats. L’interprétation des résultats de la présente recherche (du
moins pour le modéle a T8) va dans le méme sens que la RPC d’échec de Hicks et al.
(2005), si on inverse l'interprétation des résultats de Hicks (prédiction de I'échec au lieu
du succes). Ainsi, le PESL aiderait surtout les patients présentant des niveaux modérés a
élevés a la sous-échelle Peurs/croyances-AP a surmonter leurs peurs, ce qui en retour
améliorerait les incapacités pergcues, comme proposé par le modéle d’évitement de la
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peur (Vlaeyen et Linton, 2000). Si ce n’est pas via 'adhésion aux exercices a domicile,
cela pourrait étre via I'exécution des exercices faits en clinique. Rappelons que le PESL,
avec ses trois phases permettant de vaincre les défis d’ordre sensorimoteur et
fonctionnel, offre de fagon concomitante une exposition graduelle permettant de
confronter les peurs, ce qui représente des ingrédients gagnants pour ce type de
clientéle. Par contre, tout comme la RPC de succés pour les manipulations vertébrales
thoraciques (Cleland et al., 2007), les résultats opposés observés a T34 (score < 12/ 24)
suggeérent que les participants doivent déja ne pas avoir de peurs trop élevées au départ
pour obtenir un succés. Si ces peurs sont trop grandes, il faut envisager de réduire
l'intensité du PESL pour I'aborder encore plus graduellement. Le réle des
Peurs/croyances-AP dans les différentes RPC en physiothérapie reste définitivement a
éclaircir.

5.1.3 Modéles comportant des variables de classe A, B et C

Les variables de classe C sont essentiellement des variables mesurant I'amplitude de
mouvement a différentes articulations. Or, aucune étude n’a établi un lien entre la mobilité
et l'instabilité lombaires, a part la mobilité entre deux vertébres lombaires bien entendu.
Ces variables sont donc non spécifiques, ce qui signifie qu’elles pourraient influencer
l'issue de tout programme d’exercices. Ces variables informent sur le pronostic du patient
et pourraient donc étre considérées dans les RPC « pronostiques », c.-a-d. sans égard au
traitement suivi, mais ne peuvent que discréditer les RPC « prescriptives » comme celles
qui ont été dérivées dans la présente étude (Haskins et al., 2012). En effet, considérant le
devis de la présente étude (étude de cohorte), c.-a-d. sans la considération d’'un groupe
contréle permettant d’exclure les changements cliniques non spécifiques au PESL, il a été
jugé dés le départ que les variables de classe C ne pouvaient pas faire partie des RPC
finales sélectionnées parmi tous les modeéles étudiés. Cette stratégie aiderait a réduire la
probabilité que ces RPC finales ne soient pas spécifiques au PESL.

L’intérét d’avoir produit des modéles avec des variables de classe C est de mettre en
évidence qu’elles peuvent avoir une valeur prédictive, méme aprés avoir inclues les
variables de classe A et B dans le modeéle, ce qui a été le cas pour la prédiction du succés
a T34 seulement. Dans une perspective de dérivation d’'une RPC pronostique, cette
information revét donc de la valeur.

Les modéles 14 et 16 de prédiction du succés a T34 incluaient deux variables provenant
du test passif d’élévation jambe tendue, soit I'étendue de mouvement moyen des deux
cétés (EJT-Pas-Moy-EDM < 93° ; modéle 14) et I'étendue de mouvement minimal (entre
les deux c6tés) lorsque la douleur apparait (EJT-Pas-Doul-EDM < 68° ; modéle 16). Ces
deux variables proviennent du méme test et sont hautement corrélées avant leur
dichotomisation (r de Pearson : 0,83 ; P < 0,001), révéelant qu’elles capturent
essentiellement la méme information. La premiére variable avait été retenue dans la RPC
de succeés de Hicks et al. (2005), soit EJT-Pas-Moy-EDM > 91°, ce qui apparait trés
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ressemblant (91° vs 93°), mais dans la direction opposée. Une diminution de cette
variable est associée a la présence d’une radiculopathie et a un pronostic défavorable, ce
qui rend les résultats des modeles 14 et 16 contre-intuitifs en ce qui a trait a
l'interprétation de ces variables. Cependant, ce test a une sensibilité élevée a la
radiculopathie liée a une hernie discale, ceci combiné a une faible spécificité (Deyo et al.,
1992). Etant donné que nos participants ne présentent pas de problémes neurologiques
(critere d’exclusion), ces résultats ne devraient pas étre associés a une radiculopathie. Ce
test pourrait simplement étre une indication d'une flexibilité réduite des ischio-jambiers
et/ou d'une mobilité réduite du nerf sciatique. |l a également été associé a une diminution
du flux sanguin vers les racines nerveuses (Kobayashi et al., 2003), ce qui pourrait, en
théorie, étre lié a une irritation des racines nerveuses adjacentes a un segment lombaire
instable (Shacklock, 1995).

5.1.4 Quelle RPC choisir ? Pour prédire le succés a la fin du traitement (T8) ou au
suivi de six mois apreés la fin du traitement (T34) ?

Une revue critique de la littérature portant sur les RPC développées pour les interventions
en physiothérapie souligne que toutes ces RPC ne prédisent le succés qu’a la fin du
traitement, alors qu’il serait trés informatif de prédire ce succés aprés une période de suivi
d’au moins six mois apreés le traitement (Beneciuk et al., 2009). A la connaissance des
auteurs, la dérivation de la RPC de succés a T34 (six mois de suivi) est une premiére en
physiothérapie. Idéalement, les deux RPC de succés (a T8 et T34) devraient étre
développées en passant aux étapes 2 (validation) et 3 (étude d'impact) du développement
d’'une RPC (Childs et Cleland, 2006). Ces étapes de développement requérant
énormément de ressources, il est beaucoup plus réaliste de ne sélectionner qu’'une RPC
pour la suite.

Quelques arguments supportent le choix de la RPC a T8. Lorsqu’au moins deux (RPC a
T8) ou trois (RPC a T34) variables sont présentes, bien que le rapport de vraisemblance
positif (LR+) puisse étre équivalent (de 17,0 a 17,9), la RPC a T8 offre une hausse de
probabilité de succes plus importante (de 49 a 96 %, soit une hausse de 47 %) que la
RPC a T34 (de 53 a 85 %, soit une hausse de 32 %). En termes de facilité d’utilisation par
les thérapeutes, bien que la RPC a T34 ne comporte que trois tests cliniques au lieu de
quatre pour la RPC a T8, un de ces trois tests est plus pénible pour le patient, soit le test
d’endurance des muscles abdominaux (TEM-abdominaux).

Chez les 100 patients qui ont fait le suivi de 6 mois, les effets du PESL ont été trés positifs
a T8 et se sont maintenus a T34, ceci autant pour les perceptions d’incapacité (Oswestry :
tailles d’effets de -1,20 et -1,30 a T8 et T34 respectivement) que pour I'intensité de la
douleur (tailles d’effets de -1,70 et -1,35 a T8 et T34 respectivement). Ces résultats sont
en accord avec une méta-analyse (Niederer et Mueller, 2020) indiquant que les PESL
maintiennent ces effets post-traitement (incapacités, douleur) mieux qu’aucun autre
comparateur (traitements passifs, inactifs ou autres types d’exercices). Il est donc

IRSST = Dérivation de régles de prédiction clinique pour dépister les patients ayant une
lombalgie non aigué manifestant un succés thérapeutique lors d’'un programme
d’exercice de stabilisation lombaire 71



5.2

raisonnable de penser que l'utilisation de la RPC a T8 ait une certaine valeur prédictive
sur les résultats a T34.

Objectif 2 — Etude des mécanismes d’action

Trés peu d’essais cliniques ont prévu I'évaluation des mécanismes d’action sous-jacents a
différents programmes d’exercices chez des patients souffrant d’'une lombalgie chronique,
comme conclue une récente revue sur le sujet (Wun et al., 2020). Les comparaisons avec
d’autres études sont donc rarement possibles. Bien que le devis de la présente étude ne
soit pas un essai clinique randomisé contrélé, il permet, par la comparaison entre les
sous-groupes succes et échec, d’émettre des hypothéses sur les mécanismes sous-
jacents a un PESL.

5.2.1 Evaluation physique (mesures PHT)

Les interactions SOUS-GROUPE (GE, GS) x TEMPS (TO, T8) des ANOVA ont été
significatives (P < 0,05) pour plusieurs tests physiques demandant une performance
maximale des participants (variables TPP et TEM), révélant une plus grande amélioration
chez le GS comparativement au GE (tableau 15, figure 7). Ces résultats supportent
'hypothése que le PESL améliore la condition musculaire, du moins en termes
d’endurance (variables TEM) et possiblement en termes de coordination et puissance
musculaires (variable TPP), et que ces améliorations sont associées au succés du
traitement. Plusieurs études démontrent I'effet positif d’'un PESL sur I'endurance des
muscles du tronc (Gopika et Dinakaran, 2018; Hoppes et al., 2016; Javadian et al., 2012;
Sandrey et Mitzel, 2013). Etant donné que ces mesures de performance pourraient étre
influencées par des variables psychologiques associées a la douleur
(Dramatisation/douleur, Peurs/croyances-AP), des analyses corrélationnelles
complémentaires ont été réalisées pour évaluer cette possibilité. Or, des corrélations
significatives, mais faibles ont été obtenues entre AOSW (A =T8-TO) et les variables
ATPP (r =0,21 a 0,35) et ATEM-dorsaux (r = -0,31) et ces corrélations n’ont que
légérement été diminuées (de 0,03 a 0,10 point) lorsqu’elles étaient ajustées avec
ADramatisation/douleur ou APeurs/croyances-AP, ce qui rejette cette possibilité. Ces
résultats positifs sont en contradiction avec la conclusion d’une revue systématique qui a
étudié la corrélation entre les changements observés avec différentes mesures de
performance (force, mobilité, endurance) et les changements cliniques observés (douleur,
incapacités percues) au cours de différents programmes d’exercices (Steiger et al., 2012).
Leur conclusion générale était que les résultats n'appuient pas la notion que les effets
cliniques de la thérapie par I'exercice soient directement attribuables aux changements
dans le systeme musculosquelettique. Or, la force n’a pas directement été mesurée dans
la présente étude et aucune étude n’avait fait la relation entre I'endurance et les
incapacités percues dans la revue de Steiger et al. (2012). Il est possible que notre
approche de contraste entre deux sous-groupes trés différents (en excluant le sous-
groupe « amélioration clinique » se situant entre les deux) ait permis de mieux faire
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ressortir les résultats. Par contre, il est vrai que I'étude de nos mesures de mobilité méne
a la méme conclusion que cette revue, comme discuté dans le paragraphe suivant.

L’absence d’interaction significative pour les mesures d’étendue de mouvement (tableau
15) démontre que bien qu’'une amélioration de la mobilité soit observée au cours du PESL
(flexion et rotation interne de la hanche, flexion latérale lombaire), cette amélioration ne
serait pas associée au succés du PESL. Ces résultats supportent notre classement des
variables (classe C) lors du développement de la RPC, car a la connaissance des
auteurs, il y a absence de résultat établissant une relation entre la mobilité et I'instabilité
lombaires. D’ailleurs, le PESL ne comportait pas d’exercices de mobilité.

L’examen physique par les différents tests de provocation de la douleur a également
mené a des résultats supportant I'idée que le succés du PESL passerait par une réduction
plus marquée des symptdomes lors de la plupart des tests de déficiences du contrdle
sensorimoteur, de méme que lors du test d’instabilité lombaire (Instabilité-Ext) et du test
actif d’élévation jambe tendue (tableau 16). La présence de mouvements aberrants serait
également réduite chez le GS seulement. L’ensemble de ces résultats permet donc de
s’avancer avec une certaine assurance sur la présence d’une relation entre la réparation
ou guérison des tissus et les incapacités. Selon la théorie sous-jacente au PESL, la
réparation des tissus s’expliquerait par un meilleur contréle du mouvement relatif entre les
vertebres lombaires, évitant I'exacerbation des Iésions a la source de la lombalgie et
laisserait ainsi le temps nécessaire a cette réparation.

5.2.2 Evaluation psychologique (mesures PSY)

Les interactions SOUS-GROUPE (GE, GS) x TEMPS (TO0, T8) des ANOVA ont été
significatives (P < 0,05) pour quelques variables de nature psychologique
(Peurs/croyances-AP, Dramatisation/douleur, PercMaladie, SEPE), de méme que pour
outil de dépistage STarT Back et pour l'intensité de la douleur, révélant une plus grande
amélioration chez le GS comparativement au GE (tableau 17, figure 8). Alors que les
sous-groupes étaient équivalents a TO dans tous ces cas, un écart se creusait entre eux
d’un temps de mesure a l'autre (T4 et T8) et se stabilisait au suivi de 6 mois (T34), avec
des tailles d’effet dépassant les seuils de 0,5 (moyenne) et 0,8 (forte) dans plusieurs cas.
Compte tenu des résultats pour les variables Peurs/croyances-AP, Dramatisation/douleur
et PDlItot, il n’est pas étonnant que I'outil STarT Back ait révélé la méme tendance, car cet
outil est plus ou moins une mesure agrégat de ces différents concepts. Il est important de
rappeler que ces effets ne sont probablement pas spécifiques a un PESL, c.-a-d. qu’ils
sont possibles pour tout type de programme d’exercices.
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5.2.2.1 Effets sur les peurs et croyances face a I’activité physique
(Peurs/croyances-AP) et de la dramatisation de leurs douleurs
(Dramatisation/douleur).

Il apparait donc que les participants qui vivront un succés avec le PESL ont une
diminution plus importante de leurs peurs et croyances face a l'activité physique
(Peurs/croyances-AP) et de la dramatisation de leurs douleurs (Dramatisation/douleur).
Ceci supporte I'idée que le PESL permet une exposition graduelle a I'activité qui est
favorable a la réduction des craintes liées a la douleur et au mouvement, comme le
propose le modeéle d’évitement de la peur (Vlaeyen et Linton, 2000) et comme démontré
pour différents programmes d’exercices (Mannion et al., 1999; Marshall et al., 2013;
Smeets et al., 2006; Woby et al., 2004). Par contre, les résultats de la présente étude
démontrent que certains patients (GS) profitent plus de cette exposition graduelle que
d’autres (GE), ce qui peut expliquer leur succes, du moins en partie. Ces deux sous-
groupes étaient égaux au départ pour ces variables, mais un modéle de prédiction de
succes a tout de méme retenu Peurs/croyances-AP a T8 (modéle 9; score > 6,5/ 24), ce
qui donne une indication au-dela de quel seuil le PESL peut devenir bénéfique. Par
contre, trois modéles a T34 proposent un seuil < 12 / 24, suggérant que ce succes ne
peut se maintenir a plus long terme si ces peurs sont trop élevées. Il faut peut-étre prévoir
une progression plus graduelle chez ces patients.

Avec un programme inspiré de I'approche australienne (Lee, H. S. et al., 2016; Unsgaard-
Tondel et al., 2010) aucun effet sur Peurs/croyances-AP n’avait été détecté. Les effets
observés ici et dans une autre étude (Alrwaily et al., 2019) peuvent possiblement étre
attribuables au développement de I'endurance musculaire (20 a 30 répétitions) qui
caractérise I'approche de McGill. Rappelons que le présent PESL combine les deux
écoles de pensées. D’ailleurs, rappelons que Peurs/croyances-AP a été sélectionné dans
la présente RPC de succés (Peurs/croyances-AP > 6/24) et la RPC d’échec
(Peurs/croyances-AP < 9/24) de Hicks et al. (2005), les deux PESL étudiés (Hicks et al.,
2005 et la présente étude) comportant une composante de développement de
I'endurance musculaire. Cet élément n’est pas négligeable, car les exercices de
stabilisation lombaire ne contiennent pas d'activités physiques vigoureuses ni de
mouvements autres que I'adoption de postures statiques de fagon prolongée, notamment
en contraignant la région douloureuse a la source de ces craintes.

Il apparait que le chargement imposé sur les structures lombaires (incluant les muscles)
durant les différentes postures, lorsque ces dernieres sont maintenues de sorte a
développer I'endurance musculaire, serait suffisant pour réduire ces craintes. Cette
hypothése est soutenue par les effets positifs aussi observés sur Peurs/croyances-AP et
Dramatisation/douleur suite a un programme d’exercices de Pilates, soit une forme
d’exercices trés comparable au présent PESL (Marshall et al., 2013). Des études avec
suivi a plus long terme permettraient de vérifier si cette expérience de succes est
suffisante pour que ces participants, aprés avoir éventuellement arrété les exercices a
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domicile, puissent reprendre ces exercices de leur propre chef, si ces craintes ne
représentent plus un frein. Ceci fait appel a 'adhésion aux exercices, comme discuté dans
la prochaine section.

5.2.2.2 Effets sur les perceptions de la maladie (PercMaladie) et le sentiment
d’efficacité personnelle a faire les exercices (SEPE).

Les effets sur les variables PercMaladie et SEPE semblent liés a 'adhésion aux
exercices. En effet, la poursuite du PESL, qui est mesurée dans notre étude par
'adhésion a T8 et T34, fut clairement associée a une perception de changement dans la
condition de santé dans le temps (ChangGlob), tout comme a l'incapacité (OSW), mais
également au sentiment d’efficacité personnelle a faire les exercices (SEPE). Chez le GE,
une baisse graduelle de SEPE a été observée dés T4 et T8 pour ensuite démontrer une
chute brutale a T34 (figure 8). Chez le GS, SEPE s’est maintenu jusqu’a T8, pour ensuite
aussi observer une diminution a T34, mais beaucoup moindre (figure 8). Il s’avére tout de
méme que cette chute se produit au moment ou il N’y a plus de suivis en clinique et que
les patients doivent poursuivre par eux-mémes.

Dans une perspective clinique, ce qui est intéressant d’observer est que la perception de
changement (ChangGlob), qui est la principale variable prédicatrice de 'adhésion, est
fortement liée au SEPE et a la PercMaladie. Ces deux variables sont des concepts clés
du modele d’autorégulation de la maladie. Ainsi, le résultat soutient la théorie sous-
jacente au modele d’autorégulation de la maladie. Les résultats de TANOVA sont trés
clairs, démontrant une diminution beaucoup plus marquée de PercMaladie (effet positif)
pour le GS que pour le GE. Malheureusement, ChangGlob et PercMaladie ne sont
généralement pas évaluées dans ce type de recherche portant sur les effets de
programmes d’exercices. En ce sens, les résultats observés dans la présente étude sont
tout a fait novateurs pour le domaine.

5.2.3 Evaluation neuromusculaire (mesures NRM)

Pour les mesures neuromusculaires, les ANOVA se sont révélées peu révélatrices en
matiére d’interactions SOUS-GROUPE x TEMPS et d’effets TEMPS. En effet, les
quelques cas qui ont atteint le niveau de signification statistique n’ont révélé que des
effets de faible amplitude, voire négligeable. L’ensemble de ces résultats NRM suggére
donc que le PESL r’induirait pas de modifications neuromusculaires qui a leur tour
seraient responsables du succés de ce traitement. Les résultats préliminaires (Lariviére
et al., 2016), basés sur des analyses corrélationnelles, ont mené a quelques corrélations
significatives (P < 0,05), mais d’amplitude modérée (r = 0,33 a 0,49), ce qui suggérait que
de tels mécanismes d’action pouvaient étre présents. Ces corrélations ont été reprises
avec I'échantillon entier de patients (n = 77), menant a des résultats similaires, mais
d’amplitude un peu plus faible (r = 0,23 a 0,37), mais n’ont pas été présentées ici. Par
contre, les analyses actuelles, basées sur la comparaison entre sous-groupes extrémes
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dans le temps (GC : groupe contréle; GS : groupe succeés; GE : groupe échec), ne
confirment pas les tendances qui avaient été observées. Bien qu’il ne s’agisse pas de trés
grands groupes (entre 30 et 40 participants), ils sont jugés assez importants dans cette
littérature, car les mesures NRM sont colteuses. Ces sous-groupes sont jugés suffisants
pour conclure que si des effets réels (interactions) n’ont pas été détectés (erreur de type
2), c’est parce que ces effets sont relativement petits, a la lumiére des petites tailles
d’effet associées aux effets TEMPS relevés. En d’autres mots, ces effets non détectés
seraient négligeables sur le plan clinique.

Les études portant sur I'effet d’'un PESL sur les paramétres neuromusculaires sont peu
nombreuses (Bruno, 2014) et plusieurs chercheurs s’entendent sur le fait que les effets
sont beaucoup déterminés par le choix des patients recrutés. En effet, étudier un groupe
de patients hétérogénes comporte d’'importantes limites, car tous ces patients n’auront
pas les déficiences visées par un PESL. En d’autres mots, il est évident que des effets
plus marqués sont attendus chez des patients démontrant des déficiences en termes
d’instabilité lombaire. La stratégie la plus utilisée (Javadian et al., 2012; Park et Lee,
2021; Teyhen et al., 2007) est de ne recruter que des patients démontrant des signes
d’instabilité lombaire, tels que les patients qui répondent aux critéres de la RPC de succeés
de Hicks et al. (2005). Une autre consiste a utiliser un systéme de classification aussi
basé sur la probabilité de succés a différents traitements (treatment-based classification
(Delitto et al., 1995), lequel repose sur trois tests cliniques, soient un score de Beighton >
4/9, la présence de mouvement aberrant et le « posterior shear test ». Il est intéressant
que les RPC de succes dérivées dans la présente étude confirment la pertinence des
deux premiers tests, le dernier n’ayant pas été évalué dans la présente étude, faute d’'une
fidélité interjuges suffisante.

L’objectif principal de la présente étude étant justement de dériver une RPC de succes, il
n’était pas possible de sélectionner les patients au départ. Par contre, dans la présente
étude, il serait attendu que des interactions SOUS-GROUPE x TEMPS significatives
s’expliquent par une amélioration plus importante du GS, justement parce que ce dernier
démontrerait certaines déficiences neuromusculaires au départ, contrairement au GE.
Bien entendu, on ne peut s’attendre a ce que le GS ait des mesures anormales sur tous
les parametres neuromusculaires évalués dans la présente étude. Par contre, les
différences significatives observées entre les trois sous-groupes (GC vs GS vs GE) ne
supportent pas cette hypothése. Les résultats détaillés des mesures neuromusculaires
seront publiés dans des articles scientifiques et des analyses plus poussées devront étre
menées pour tenter de mieux comprendre ce qui se produit et ainsi émettre de nouvelles
hypothéses.
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5.3 Forces et limites

La force principale de cette étude réside dans le fait que les sous-groupes cliniques
(succes, échec) ont été définis avec des criteres permettant de bien les distinguer en
éliminant le sous-groupe « amélioration clinique » situé entre les deux. Cette approche,
proposée par Hicks et al. (2005), est plus rigoureuse que plusieurs autres études de
dérivation de RPC qui définissent les sous-groupes succes et échec en séparant tout
simplement le groupe en deux. Nous croyons que cela permet de sélectionner des
prédicteurs qui ont un plus grand lien avec le traitement spécifique qui est proposé. En
effet, le devis utilisé (essai clinique sans groupe contrdle) a le potentiel d’ouvrir la porte a
des prédicteurs qui sont non spécifiques aux effets du programme d’exercice. Il est alors
important de minimiser les risques que cela se produise. C’est d’ailleurs aussi la raison
pour laquelle les modéles de régression étudiés comportaient trois niveaux hiérarchiques
(incluant les variables de classe A, B et C) qui tenaient compte de la force de la relation
théorique entre chaque prédicteur et les effets attendus d’'un PESL. Cette caractéristique
distingue la présente étude de dérivation des études précédentes. Comme discuté plus
haut, cela permet des interprétations cliniques plus nuancées, ce qui a d’ailleurs mené a
une RPC de succés ne comportant que des variables de classe A qui ont un lien
théorique plus fort avec le concept de stabilité lombaire. Une autre force de cette étude
est la considération d’un large spectre de prédicteurs potentiels du succés ou de I'échec
du traitement, qu’ils soient de nature physique ou psychologique. Finalement, I'étude des
mécanismes de nature physique, psychologique et neuromusculaire qui ont le potentiel
d’expliquer le succés du PESL permet d’apporter un éclairage que peu d’études ont tenté
de faire. La batterie de six tests neuromusculaires rend la présente étude unique.

La limite principale de cette étude est I'utilisation d’'un devis expérimental sans groupe de
patients n’ayant pas suivi le programme d’exercice (vrai groupe contrdle). Il faut donc étre
trés prudent sur la fagon d’interpréter les résultats, car les effets observés peuvent, du
moins en partie, s’expliquer par une récupération naturelle et spontanée des patients,
sans contribution positive du programme d’exercice. Cet avertissement vaut autant pour
l'interprétation de la RPC de succés que pour I'étude des mécanismes d’action sous-
jacents au PESL. Par contre, le fait que plus de 97 % (107/110) des patients étaient en
phase chronique (lombalgie d’une durée de plus de trois mois) et que plus de 85 %
(94/110) des patients avaient une lombalgie d’'une durée de plus d’un an, une
récupération spontanée menant aux fortes tailles d’effet observées ici est improbable (d
de Cohen de -1,24 et -1,70 pour OSW et Int-Douleur a T8, respectivement).

Les tests d’évaluation des déficiences du contrdle sensorimoteur ont été limités a leurs
manifestations en termes de symptdmes, car les compétences nécessaires pour
I'évaluation des signes (alignement, mouvements) apparaissent beaucoup plus difficiles a
acquérir (Van Dillen et al., 1998), ce qui rendrait I'application d’une éventuelle RPC plus
complexe pour la majorité des cliniciens. Ce choix peut apparait comme une force pour
certains et comme une limite pour d’autres. En effet, cela a eu pour effet d’éliminer les
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tests de dissociation thoracolombaire proposés par Luomajoki et al. (2007), dont certains
ont démontré une bonne fidélité interjuges (kappa > 0,6). Les tests de performance
physique, notamment ceux basés sur la vitesse d’exécution (TPP-assis, TPP-flexions et
TPP-rouler), peuvent étre critiqués en ce qui a trait au lien qui a été accordé avec
l'instabilité lombaire (variables de classe A). Il a été jugé que I'exécution de mouvements
rapides nécessite une bonne coordination musculaire pour assurer une rigidité et une
stabilité lombaire adéquate. Ce sont des études de validation avec une mesure directe de
la stabilité lombaire, notamment par imagerie médicale des mouvements intervertébraux
en condition dynamique (Dombrowski et al., 2018; Wu et al., 2014), qui pourront aider a
supporter ou infirmer ces hypothéses.

Une autre limite concerne I'étude des mécanismes d’action, car elle comportait un nombre
trés important de variables, ce qui augmente les risques d’erreurs statistiques de type 1
(détection d’effets significatifs par hasard). Cette approche exploratoire permet toutefois
de se servir de la tendance d’'un ensemble de variables pour se prononcer sur I'effet
global du PESL, car il serait improbable qu’'un grand nombre d’effets significatifs aient
atteint le niveau de signification statistique par hasard, ce risque étant estimé a 5 % (alpha
= 0,05). Le nombre important d’effets détectés pour les variables PHT et pour les
variables PSY suggeére donc la présence d’effets réels, pris dans leur ensemble et non
pour chaque variable prise individuellement. Cela peut étre attribuable a une sélection de
variables basée sur des modeles théoriques pertinents, permettant de limiter la détection
d’effets par le fruit du hasard. Il reste tout de méme que cette approche est exploratoire,
permettant d’émettre des hypothéses de mécanismes d’action, mais pas de confirmer leur
présence. Ces hypothéses demandent a étre évaluées plus formellement avec le devis
approprié, dans de futurs essais cliniques randomisés contrélés. Une autre limite
importante concerne la RPC de succés au suivi de six mois, car les patients étaient libres
d’avoir recours a tout type de soin. Il aurait été non éthique de procéder autrement. Par
contre, bien que cela corresponde a la réalité, il devient plus difficile d’attribuer le succeés
uniquement au PESL.

Finalement, les patients ont en trés grande partie été recrutés par le biais d’annonces
dans les journaux (trés peu en clinique). Il est donc possible que I'état clinique de ces
patients, ou leur comportement face a ce programme d’exercice ne refletent pas I'état
clinique ou le comportement de patients uniquement recrutés dans les cliniques. Par
exemple, comme détaillé au tout début de la discussion, la séveérité de la condition des
participants (douleur, incapacité) était probablement plus élevée que ce qui est rencontré
en clinique, car un critére de sévérité (OSW > 12 %) a été utilisé au recrutement. Aussi,
peu de participants étaient dans la phase subaigué. Le devis de I'étude (approche per
protocole) imposait également que les participants adhérent au programme clinique. Il est
donc possible que les patients recrutés a I'extérieur de la clinique aient été plus «
volontaires » et donc moins réticents a débuter un programme d’exercice, ce qui pourrait
influencer les relations entre certaines mesures de nature psychologique et les mesures
de résultats cliniques.
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CONCLUSION

La présente recherche a permis de compléter avec succés I'étape de dérivation de RPC
de succeés d’un PESL, ceci autant pour le succés observé a la fin du traitement (ici a T8)
que pour le succés observé aprés une période de suivi de six mois (ici T34). La RPC de
succes a T34 représente le premier exemple de RPC pour prédire le suivi en post-
traitement dans le domaine de la physiothérapie. Ces résultats justifient la poursuite du
développement de tels outils permettant de faire un meilleur arrimage entre certains
patients et ce programme d’exercices en particulier afin d’en maximiser les bénéfices. En
effet, il est important de rappeler qu’'une RPC ne peut en principe étre diffusée et utilisée
avec confiance qu'aprés la réalisation d'études de validation et d'analyse d'impact (Childs
et Cleland, 2006).

L’étude des mécanismes d’action suggére que ce programme d’exercice engage des
mécanismes d’action bénéfiques pour les patients, ceci autant sur le plan physique que
psychologique. Le PESL étudié dans la présente recherche est basé sur une approche
hybride combinant I'approche australienne, qui se concentre sur le contréle isolé des
muscles profonds du tronc, suivie par l'approche de McGill pour rehausser I'endurance
musculaire. En accord avec les résultats de la présente recherche, ces caractéristiques
permettraient d’abord une exposition graduelle a 'activité qui est favorable a la réduction
des craintes liées a la douleur et au mouvement, comme le propose le modéle
d’évitement de la peur, et ensuite au développement de I'endurance des muscles du
tronc. Par contre, les mesures neuromusculaires réalisées en laboratoire n’ont pas révélé
de mécanismes associés a un meilleur contrdle de la coordination des muscles du tronc
chez les patients qui ont eu un succeés thérapeutique, comparativement aux patients qui
ont eu un échec. Finalement, I'étude plus spécifique de 'adhésion au programme
d’exercices a domicile suggeére que certains des mécanismes de nature psychologique en
question joueraient un réle dans cette adhésion, ce qui a son tour aurait un impact sur le
succés du PESL.
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ANNEXE A. Description sommaire des mesures

Tableau A-1. Résultats cliniques (OUT) et mesures de I’évaluation psychologique (PSY)

CONCEPT | QUESTIONNAIRE VARIABLE (abréviation) USAGE*
Mesures de résultats cliniques (mesures OUT) — 20 min Obj.1 Obj.2
Perception d’'incapacité | Questionnaire Oswestry (Fairbank et al., 1980) Oosw G G
Intensité de la douleur Echelle numérique de 11 points (0 : pas de douleur a 10 : Int-Douleur P-C G
insupportable) pour évaluer la douleur moyenne (habituelle) ainsi que
la plus petite et la pire douleur durant la derniére semaine (Cleeland et
Ryan, 1994). La moyenne des trois scores permet d’en augmenter la
validité (Jensen et al., 1996). L'intensité actuelle (présentement) n'a
pas été mesurée, car peut fluctuer en fonction d'une activité effectuée
juste avant I'évaluation.
Changement global Echelle de 7 points (-3 [beaucoup aggravé] a +3 -[beaucoup amélioré]) | ChangGlob R /
d’estimation globale du changement (Dworkin et al., 2005).
Satisfaction du Questionnaire de satisfaction du patient sur les services de Satisfaction-PT R /
traitement physiothérapie (Goldstein et al., 2000)
Evaluation psychologique (mesures PSY) — 60 min Obj.1 | Obj.2
Peurs et croyances Fear-avoidance beliefs questionnaire - 16 items (5 min) (Waddell et al., | Peurs/croyances-AP P-B R
1993). Score/24 (composante activité physique de 5 items)
Dramatisation de la Pain Catastrophizing Scale — 13 items (5 min) (Sullivan et al., 1995) Dramatisation/douleur P-B R
douleur Score/52
Détresse psychologique | Inventaire de détresse psychologique (IDP) — 29 items (10 min) (lifeld, | IDPtot (score total) P-B R
1976; Préville et al., 1992). Score/100. Le score total (IDPtot) n’a pas | IDPcog (score cognition)
été considéré comme candidat a la RPC, car il implique 29 items, ce | IDPanx (score anxiété)
qui a été jugé trop long a I'examen clinique. Les sous-échelles IDPdep (score
comportent moins d’items et mesurent des concepts plus précis et dépression)
utiles pour lintervention. IDPcol (score colére)
Douleur liée a l'activité | Est-ce que vous avez une augmentation de la douleur durant vos DoulActPhys P-B R
activités en général ou lors de I'exercice ? O/N (Damsgard et al.,
2010)
Niveau d’activité Questionnaire sur I'activité physique (dernier mois) — 10 min (Baecke NAP-sport P-B R
physique (NAP) et al., 1982). Score 1-5 pour les 2 sous-échelles NAP-loisirs
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CONCEPT QUESTIONNAIRE VARIABLE (abréviation) USAGE*
Sentiment d’efficacité L'échelle d'auto-efficacité des obstacles (Barriers Self-Efficacy Scale — | SEPE P-B R
personnel pour 5 min) répertorie 13 raisons qui peuvent faire barriére a faire de
I'exercice (SEPE) I'exercice (McAuley, 1992). L’échelle de réponse varie de 0 % (pas
du tout confiant) a 100 % (trés confiant) et le score total (score / 100)
représente la moyenne des 13 items. Cohérence interne : alpha de
Cronbach de 0,92 (McAuley et al., 2003).
Soutien social/familial a | Items (n = 13/50) de 'échelle Friend/Peer Support-Health Eating SSFEfamRP P-B R
I'exercice Physical Activity Scale (Sallis et al., 1987). Echelles famille et ami, SSFEfamPa
avec toutes deux les sous-échelles Récompense/Punition (RP) et SSFEamiPa
Participation (Pa), mais I'échelle ami RP ne s’est pas avérée valide.
Score/100
Perception de la Brief lllness Perception Questionnaire (Brief-IPQ) — 8 items (5 min.) PercMaladie P-B R
maladie (Broadbent et al., 2006). Score/80
Outil de dépistage STarT Back— 9 items (Hill et al., 2008). STarT Back: P-C R
Score total/9 et sous-score/5 (sous-échelle psychologique) 0 si « faible risque » et 1
Risque faible : score total < 4; risque moyen : score total > 4 et sous- si « moyen ou haut
score < 3; risque élevé : score total > 4 et sous-score > 4 risque »
Attentes de traitement Outcome expectation for exercise scale (OEES) — 9 items (4 min) AttentesTrait P-B R
(Resnick et al., 2000). Score 1-5
Crédibilité/Attentes du Credibility/Expectancy Questionnaire (CEQ) — 6 items (3 min) (Devilly CEQ-crédibilité / R
traitement et Borkovec, 2000). Score 11-100 pour les 2 sous-échelles CEQ-attentes
Alliance thérapeutique Work Alliance Inventory (WAI) — 36 items (5 min.) (Corbiére et al., AllianceTrav / R
patient/thérapeute 2006; Horvath et Greenberg, 1989). Score 1-7
Stades de changement | Questionnaire sur les stades de changement — 4 items (2 min) (Marcus | StadeChange-D2 est la P-B R
du niveau d’'activité et al., 1992). variable dichotomisée :
physique Score 1-5 : precontemplators (1), contemplators (2); preparers (3), 0 si score = 1
actors (4) and maintainers (5) 1siscore=2,3,40u5
Adhésion aux exercices | Estimation (a T8 et T34) de I'adhésion aux exercices a domicile. Adhésion / R
maison Ratio entre 0 et 1 (fréquence réalisée / fréquence prescrite)

* Description du réle joué par chaque variable dans I'analyse qui sera menée pour répondre a chaque objectif : Objectif 1 - Développement des regles de prédiction clinique (RPC);
Objectif 2 - Détermination des mécanismes d'action associés au programme d'exercice.
G : variables utilisées pour créer des sous-groupes au regard du succés ou de I'échec du traitement.

P-A, P-B, P-C : prédicteurs (candidats aux RPC de succes) classés en classe A (lien direct ou indirect avec la stabilité lombaire), classe B (potentiellement liés a I'adhésion aux

exercices a domicile) et les variables de classe C (non spécifiques; potentiellement liées a tout programme d'exercice). Voir la section 4.5.1 (analyse statistique) pour plus de détails

(modélisation hiérarchique).

R : mesure de résultats (outcome measure). Pour I'objectif 2, les autres mesures de résultats ont été obtenues a partir des évaluations en laboratoire (mesures neuromusculaires).
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Tableau A-2. Mesures de I’examen clinique de physiothérapie (PHT)

Examen clinique de physiothérapie (mesures PHT) de 60 min, présenté en ordre chronologique. Il faut savoir que les questionnaires
(mesures OUT et PSY) étaient introduits a différents moments afin de reposer le patient entre les tests cliniques.

CONCEPT | INSTRUMENT OU TEST | VARIABLE (abréviation) USAGE+
Ob;j.1 Obj.2

Mobilité chaine Test passif d’élévation jambe tendue selon Waddell (1997) avec EJT-Pas-Doul-EDM (d et g) P-C R

postérieure inclinométre sur épine tibiale. Mesure en degrés (EDM — étendue de | EJT-Pas-Max-EDM (d et g)
mouvement) lors de I'apparition de douleur (peu importe la source) et
en élévation maximale. Fidélité interjuges : k = 0,67 a 0,96 (Bertilson
et al., 2006; McCarthy et al., 2007; Waddell et al., 1992)

Transfert de charge Test actif (20 cm) d’élévation jambe tendue selon Mens et al. (2001) : | EJT-Act/5 (d et g) P-A R

lombo-pelvienne score sur 5 points avec niveau de difficulté observé par le EJT-Act-Doul (d et g)
thérapeute. Ensuite, le patient devait dire s’il ressentait ou non de la
douleur. Fidélité interjuges : k = 0,70 a 0,77 (Mens et al., 2001;
Roussel et al., 2007; Waddell et al., 1992)

Courbure lombaire Avec un ou deux inclinométres (Ng et al., 2001). Fidélité Courbure P-A R
intrajuge (interval : 3 jours): CCIC = 0,95 (Ng et al., 2001). Fidélité
interjuges : CCIC = 0,97 (Waddell et al., 1992). Dans la présente
étude, deux inclinométres ont été utilisés.

Etendue de mouvement | Avec un (T12/L1) ou deux (T12/L1 et Sacrum) inclinométres, selon FixLomb-EDM P-C R

lombaire (flexions Saur et al. (1996). Fidélité intrajuge (interval : 3 jours): CCIC = 0,87 FixBassin-EDM

avant) et pelvien (Ng et al., 2001). Fidélité interjuges : CCIC = 0,87 a 0,89 (Saur et al.,

(flexion) en position 1996; Waddell et al., 1992). Dans la présente étude, deux

debout inclinométres ont été utilisés.

Etendue de mouvement | Avec un inclinométre, selon Waddell et al. (1992). Fidélité FixLatLomb-EDM (d et g) P-C R

lombaire en flexion intrajuge (interval : 3 jours): CCIC = 0,92 a 0,96 (Ng et al., 2001).

latérale en position Fidélité interjuges : CCIC = 0,92 a 0,95 (Waddell et al., 1992).

debout

Questionnaires (n = 5)

Instabilité lombaire Test manuel d’instabilité lombaire, couché sur le ventre sur le rebord | Instabilité-Man P-A R
de la table d’examen, selon Stanton et al. (2011). Fidélité interjuges :
k = 0.67 a 0.87 (Alyazedi et al., 2015; Fritz et al., 2005; Hicks et al.,
2003; Puntumetakul et al., 2015; Rabin et al., 2013), mais des
résultats moins élevés (k = 0,27 a 0,54) ont aussi été observés
(Ravenna et al., 2011; Schneider et al., 2008).
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CONCEPT INSTRUMENT OU TEST VARIABLE (abréviation) USAGE
Obj.1 0Obj.2
Tests de déficience du | Symptédmes (augmentation [1], diminution [-1], stables [0]) lors de (1) Flexion du genou P-A R
contrble sensorimoteur | mouvements passifs (n = 12) et actifs (n = 14), par rapport a une GenFIx-Pas (d et g)
(DCM) position de référence (k : 0,87 a 1,0) et étendue de mouvement GenFIx-Act (d et g) Sinon
(EDM)* au moment de I'apparition de la douleur (Van Dillen et al., (2-3) Rotation de la P-C t

2001; Van Dillen et al., 2003):

(1) Flexion genou (c6tés droit et gauche)

(2) Rotation de la hanche droite (rotations interne et externe)

(3) Rotation de la hanche gauche (rotations interne et externe)

(4) Extension 10° hanche (cbtés droit et gauche)

(5) Flexion épaule (cotés droit et gauche) — en mode actif seulement
(6) Extension genou (cbtés droit et gauche)

(7) Abduction et rotation latérale hanche (c6tés droit et gauche)

Fidélité interjuges : k = 0,87 a 1,00 (Van Dillen et al., 1998).

Réduction et dichotomisation des résultats* :

Les valeurs maximales (max) des 2 c6tés ont été calculées. Ensuite,
les variables (valeurs de -1, 0 ou 1) ont été dichotomisées :
Osi-1ouOet1si1

* L'EDM n’a été mesurée que pour les rotations internes et externes
de la hanche lors des mouvements passifs.

hanche

HanRI-Pas-EDM (d et g)
HanRE-Pas-EDM (d et g)
HanRI-Pas (d et g)
HanRE-Pas (d et g)
HanRI-Act (d et g)
HanRE-Act (d et g)

(4) Extension de la
hanche

HanExt-Pas (d et g)
HanExt -Act (d et g)

(5) Epaule

EpaFix-Act (d et g)

(6) Extension du genou
GenExt-Pas (d et g)
GenExt-Act (d et g)

(7) Abd. + rot. de la
hanche

HanRot-Pas (d et g)
HanRot-Act (d et g)

* La relation, s'il elle existe, entre les tests DCM et l'instabilité lombaire est inconnue. C’est la raison pour laquelle ces différentes stratégies de réduction et de
dichotomisation des résultats ont été évaluées.
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CONCEPT INSTRUMENT OU TEST VARIABLE (abréviation) USAGET
Obj.1 0Obj.2
Mouvements aberrants | Observations de 5 signes lors de la flexion/extension du tronc, en Mvt-Abe P-A R
position debout (k = 0,60 — 0,65) (Hicks et al., 2003); Score 0 (0
signe) ou 1 (1 signe + ou plus). Fidélité interjuges : k = 0,60 a 0,97
(Alyazedi et al., 2015; Hicks et al., 2003; Puntumetakul et al., 2015;
Rabin et al., 2013), mais des résultats moins élevés (k = -0,07) ont
aussi été observés (Fritz et al., 2005).
Questionnaires (n = 4)
Instabilité lombaire Echelle des signes d’instabilité lombaire Instabilité-15Q / R
(15 questions) selon (Cook et al. 2006). Avec échelle de Likert de 5
points (pas du tout d’accord [1] & tout a fait d’accord [5]); Score / 75
Tests de performance Selon Novy et al. (2002): (1) 5 assis-debout répétés (temps); (2) 5 TPP-assis P-A R
physique (TPP) flexions répétées du tronc (temps); (3) portée avec charge (5 % TPP-flexions
poids) dans les mains, divisée par longueur du bras (ratio); (4) TPP-portée
Rouler 360° sur matelas au sol a droite (temps) et a gauche (temps). | TPP-rouler (d et g)
Fidélité interjuges : CCIC = 0,81 a 0,99 (Novy et al., 2002; Simmonds
et al., 1998)
Questionnaires (n = 8)
Tests d’endurance Selon McGill et al. (1999) et Ito et al. (1996): Temps de maintien de TEM-lat (d et g) P-A R
musculaire (TEM) quatre positions statiques permettant de mettre a contribution les TEM-abdominaux
différents groupes musculaires du tronc : muscles latéraux, TEM-dorsaux
abdominaux et dorsaux. Fidélité intrajuge (interval : 5 jours ou 8
semaines): CCIC = 0,93 a 0,99 (lto et al., 1996; McGill et al., 1999).

CCIC : coefficient corrélation intraclasse; k = coefficient kappa
(d et g) : signifie que la mesure a été prise pour le cété droit et ensuite pour le cdté gauche
EDM : étendue de mouvement

1 Description du réle joué par chaque variable dans l'analyse qui sera menée pour répondre a chaque objectif : Objectif 1 - Développement des régles de

prédiction clinique (RPC); Objectif 2 - Détermination des mécanismes d'action associés au programme d'exercice
G : variables utilisées pour créer des sous-groupes au regard du succes ou de I'’échec du traitement.
P-A, P-B, P-C: prédicteurs (candidats aux RPC de succes) classés en classe A (lien direct ou indirect avec la stabilité lombaire), classe B (potentiellement liés a

I'adhésion aux exercices a domicile) et les variables de classe C (non spécifiques; potentiellement liées a tout programme d'exercice). Voir la section 4.5.1

(analyse statistique) pour plus de détails (modélisation hiérarchique).
R : mesure de résultats (outcome measure). Pour I'Objectif 2, les autres mesures de résultats ont été obtenues a partir des évaluations en laboratoire (mesures
neuromusculaires), telles que présentées a 'annexe A.3.
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Annexe A.3. Mesures neuromusculaires (NRM) en laboratoire

Ces tests évaluent le niveau de contrble des muscles dorsaux et abdominaux. La procédure
compléte (préparation et 6 tests) durait environ trois heures.

| — Préparation du sujet :

e Mesures anthropométriques et préparation de la peau;
e Positionnement des senseurs de mouvement et des électrodes sur

la peau et taches de calibrage;

e Six électrodes sur les muscles du dos; 4 électrodes sur les muscles
abdominaux et 1 électrode sur I'épaule droite

e Quatre senseurs de mouvement (tronc et bras droit)

Calibrage des senseurs a l'aide de postures statiques (n=4) et de

contractions musculaires sous-maximales (n=6)

N
=| Back motion sensor
B reonitrition e
B Back EMG sensor

[ Front EMG sensor

II- Evaluation neuromusculaire — 6 tests (120 min, incluant familiarisation et périodes de repos)
La séquence a été déterminée en fonction des capteurs a ajouter ou a retirer pour chaque test.

Test n° 1 : Epaisseur et activation
des muscles profonds (Lariviére

et al., 2018; Lariviére, Henry, et al.,
2019)

Tache : levée de 5 cm de la
jambe, en position couchée sur le
dos et puis sur le ventre; 6 essais
au total avec repos 1 min entre les
essais.

Mesure : I'épaisseur des muscles
du tronc est quantifiée sur les
images prises au repos et a la fin
de la contraction.

Test n° 2 : Proprioception lombaire
(Boucher et al., 2017)

e

Tache : les yeux fermés, un moteur fait trés
lentement tourner la chaise (2,2°/s) sur un
cOté jusqu’a I'atteinte de 10° (position cible).
Le sujet a 3 sec. pour mémoriser cette
position. Le moteur replace ensuite la chaise
a 0°. Le sujet devait finalement retourner
vers la position cible, mais cette fois-ci en
utilisant ses muscles du tronc jusqu’a la
position mémorisée, et presser le bouton-
poussoir afin d’identifier la position finale; 10
essais consécutifs, soit 5 de chaque cété.
Mesure : un potentiométre mesure I'angle
de la chaise lorsque le bouton est activé. La
différence entre la cible de 10° et la position
atteinte est la mesure.

Test n° 3 : Equilibre postural
en position assise sur chaise
instable (Shahvarpour et al.,
2018)

Tache : les yeux fermés,
I'équilibre doit étre maintenu
pendant 60 s sur une chaise
instable installée sur un pivot
et des ressorts; 3 essais de
pratique et 3 autres essais,
avec un repos de 2 min entre
les essais.

Mesure : un senseur mesure
les mouvements angulaires de
la chaise.

IRSST = Dérivation de régles de prédiction clinique pour dépister les patients ayant une
lombalgie non aigué manifestant un succés thérapeutique lors d’'un programme
d’exercice de stabilisation lombaire

106




Annexe A.3. Mesures neuromusculaires (NRM) en laboratoire (suite)

Test n° 4 : Rigidité lombaire
(Lariviére et al., 2015)

Tache : le sujet est immobilisé en
position debout dans cet appareil,
avec le bassin stabilisé et le thorax
emprisonné dans un harnais rigide.
Un essai consiste en une série de
125 perturbations soudaines du
tronc (4 mm avant/arriére), ce qui
produit une sensation de vibration.
5 essais de 75 sec avec repos de 2
min entre les essais.

Mesures : une cellule de force et
un senseur de mouvement sont
attachés entre le moteur et le
harnais.

Test n° 5 : Ajustements posturaux
anticipatoires (Boucher et al., 2018)

Tache : en réponse a un signal visuel
affiché sur un écran positionné devant
le sujet, celui-ci doit fléchir le bras droit
vers I'avant (environ 60°) et retourner a
la position de départ le plus
rapidement possible. L'accent est
placé sur la rapidité du mouvement
plutét que sur 'amplitude de 60°. 10
essais avec repos de 30 s entre les
essais.

Mesures : activation musculaire (EMG
de surface) de 10 muscles du tronc et
mouvements du bras et de la région
lombaire (senseurs de mouvement
positionnés sur le sacrum [bassin]) et
aT12].

Test n°6 : Coordination du tronc
(Shahvarpour et al., 2017)

N

N
~

—

Tache : en position debout avec les
jambes droites, le sujet exécute 5
flexions maximales du tronc vers
'avant et retour en position debout
(5 cycles).

Une cadence lente est imposée par
un métronome pour chaque cycle de
mouvements (flexionen4 s +2sen
flexion compléte + 4 s retour en
position debout).

Mesures : activation musculaire
(EMG de surface) de 6 muscles
dorsaux et mouvements des trois
segments du tronc (bassin, colonnes
lombaire et thoracique).
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ANNEXE B. Résultats (objectif 1 : dérivation des RPC)

Tableau B-1. Comparaisons entre les sous-groupes succeés (n = 54) et échec (n = 45) au
temps TO en ce qui a trait aux variables continues (qui ont été

dichotomisées) — Résultats des participants utilisés pour la RPC a T8.

Variables*, seuil Khi carré Indicateurs de performance diagnostique
de Pearson

(méthode dichotomisationt) Valeur Pt Se Sp LR+ LR-
Variables de classe A

Beighton < 5/9 (KL) 0,115 93 18 1,13 0,42
Courbure < 24,5° (1Y) 0,034 37 82 2,08 0,77
Courbure < 29° (AMinSnSp) 0,091 59 58 1,40 0,71
IMC 2 29,37 kg/m?2 (ROC) 0,080 28 87 2,08 0,83
IMC = 33,3 kg/m?2 (LRmax) 0,037% 15 98 6,67 0,87
TEM-abdominaux = 71,9 s (ROC) 0,043 33 84 2,14 0,79
TEM-dorsaux 2 225,56 s (LRmax) 0,088 15 96 3,33 0,89
TPP-assis 2 7,6 s (LRmax) 0,044% 98 13 1,13 0,14
TPP-flexions = 7,48 s (ROC) 0,050 70 49 1,38 0,61
TPP-flexions = 5,97 s (KLg/f) 0,075% 96 16 1,14 0,24
TPP-portée 2 0,75/1 (ROC) 0,007 28 93 4,17 0,77
TPP-portée = 0,8/1 (LRmax) 0,068% 13 98 5,83 0,89
Variables de classe B

AttentesTrait < 3,72 /5 (KLg/f) 0,177 24 87 1,81 0,88
FABQ- AP 2 6,5/24 (LRmax) 0.199 93 16 1,10 0,48
NAP-loisirs = 1,62 /5 (ROC) 0,111 98 9 1,08 0,21
PercMaladie < 44 /80 (ROC) 0,052 57 62 1,52 0,68
PercMaladie < 38,5 /80 (KLf/g) 0,033 31 87 2,36 0,79
PDlang < 54,17 /100 (KLg/f) 0,075% 96 16 1,14 0,24
PDldep < 2,8 /100 (KLg/f) 0,080 33 82 1,88 0,81
SSESfamPa < 34,5 /100 (KLf/g) 0,019 93 24 1,23 0,30
Variables de classe C

FixBassin-EDM < 73° (KLg/f) 0,095 50 67 1,50 0,75
FixLatLomb-EDM-Min < 19° (KLg/f) 0,005 44 82 2,50 0,68
FixLomb-EDM = -3° (ROC) 0,051 20 93 3,06 0,85
HanRE-Pas-EDM-Min < 61° (KLf/g) 0,008 67 60 1,67 0,56
HanRI-Pas-EDM-Min < 51° (KLf/g) 0,0221 98 16 1,16 0,12
EJT-Pas-Doul-EDM-Min < 67° (KLf/g) 0,090 83 31 1,21 0,54
EJT-Pas-Max-EDM-Moy < 92,5° (KLf/g) 0,135 89 22 1,14 0,50
EJT-Pas-Max-EDM-Min < 51° (KLf/g) 0,106% 15 96 3,33 0,89
EJT-Pas-Max-EDM-Min < 97° (KLg/f) 0,089% 98 11 1,10 0,17
Int-Douleur < 6,5/ 10 (KLg/f) 0,014 94 22 1,21 0,25

* Seulement les variables qui ont démontré une tendance (P < 0,20) avec le test Khi carré ou ayant un LR+ > 2 ont
été retenues comme candidates et présentées dans ce tableau, a I'exception des variables d’ajustement du modéle

(age, IMC). Les variables retenues dans les modéles sont en caractéres gras.

1 Méthode de dichotomisation : 1Y : index de Youden; KL : distances de Kullback-Leibler; LRmax = maximisation du
rapport de vraisemblance (LR); Med : médiane; ROC = point optimum courbe ROC; AMinSnSp : différence minimale
entre le taux des vrais positifs et le taux des vrais négatifs.

I Test exact de Fisher pour les effectifs faibles.
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Tableau B-2. Comparaisons entre les sous-groupes succes (n = 54) et échec (n = 45) au
temps TO en ce qui a trait aux variables dichotomiques — Résultats des

participants utilisés pour la RPC a T8.

Variables* Khi carré Indicateurs de performance diagnostique
de Pearson
Valeur P Se Sp LR+ LR-
Variables de classe A
Sexe féminin 0,397 57 51 1,17 0,83
EJT-Act-Doul-Max positif 0,013 46 78 2,08 0,69
Instabilité-Man négatif 0,042 65 56 1,46 0,63
Mvt-Abe positif 0,022 39 82 2,19 0,74
HanRE-Act-Max positif 0,191 46 67 1,39 0,81
EpaFIx-Act-Max positif 0,138 33 80 1,67 0,83
GenExt-Pas-Max positif 0,095 50 67 1,50 0,75
GenExt-Act-Max positif 0,136 48 67 1,44 0,78
HanRot-Pas-Max positif 0,004 48 80 2,41 0,65
HanRot-Act-Max positif 0,042 39 80 1,94 0,76
Variables de classe B
StadeChange-D2 positif 0,042 100 9 1,10 0,00
Variables de classe C
Aucune

* Seulement les variables qui ont démontré une tendance (P < 0,20) avec le test Khi carré ou ayant un
LR+ > 2 ont été retenues comme candidates et présentées dans ce tableau, a I'exception des variables

d’ajustement du modéle (sexe).

Les variables qui ont ultérieurement été retenues dans les différents modéles multivariés (RPC de

succés) sont en caractéres gras.

T Test de Pearson et test exact de Fisher (1) pour les effectifs faibles. Les valeurs P < 0,05 sont en

caractéres gras.
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Tableau B-3. Comparaisons entre les sous-groupes succeés (n = 53) et échec (n = 36) au
temps TO en ce qui a trait aux variables continues (qui ont été
dichotomisées) — Résultats des participants utilisés pour la RPC a T34.

Variables*, seuil Khi carré  Indicateurs de performance diagnostique
de (cellules ombragées 11)
Pearson

(méthode dichotomisationt) Valeur P % Se Sp LR+ LR-
Variables de classe A

Age < 43 ans (Md) 0,547 51 56 1,15 0,88
Beighton > 0,0/9 0,163 45 69 1,48 0,79
IMC = 33.65 (LRmax) 0,644 6 97 2,04 0,97
TEM-abdominaux 2 72,62 s (KLf/g) 0,022 36 86 2,58 0,74
TEM-dorsaux = 236,18 s (KLf/g) 0,078% 15 97 5,43 0,87
TPP-assis = 11,2 s (LRmax) 0,100 51 67 1,53 0,74
TPP-assis 2 7,2 s (KLf/g) 0,063t 99 8 1,08 0,11
TPP-flexions 2 9,91 s (lY) 0,071 34 83 2,04 0,79
TPP-flexions = 11,4 s (KLf/g) 0,078 26 89 2,38 0,83
TPP-portée 2 0,76/1 (KLf/g) 0,012 26 94 4,75 0,78
TPP-portée = 0,67/1 (ROC) 0,040 43 78 1,95 0,73
TPP-portée = 0,63/1 (AMinSnSp) 0,119 58 58 1,40 0,71
TPP-portée = 0,80/1 (LRmax) 0,019% 15 99 11,02 0,86
Variables de classe B

AttentesTrait = 4,22 /5 (Md) 0,069 58 61 1,50 0,68
FABQ- AP < 12/24 (KLf/g) 0.029 42 81 2,13 0,73
Dramatisation/douleur < 23/52 (KLf/g) 0.113 64 53 1,36 0,68
NAP-loisirs = 1,75 /5 (LRmax) 0,153t 98 11 1,10 0,17
PDlcog < 25 /100 (AMinSnSp) 0,076 43 75 1,74 0,75
PDIsoma < 9,1 /100 (LRmax) 0,078% 15 97 5,43 0,87
PercMaladie < 44 /80 (Md) 0,025 55 69 1,79 0,65
PercMaladie < 45 /80 (KLf/g) 0,007 62 67 1,87 0,57
Variables de classe C

EJT-Pas-Doul-EDM-Min < 68° (KLf/g) 0,022 85 36 1,33 0,42
EJT-Pas-Max-EDM-Moy < 93° (KLf/g) 0,155 87 25 1,16 0,53
EJT-Pas-Max-EDM-Min < 52° (KLf/g) 0,044% 17 97 6,11 0,85
FixLatLomb-EDM-Min = 36° (LRmax) 0,234% 11 97 4,08 0,91
FIxLomb-EDM < -16° (AMinSnSp) 0,058 57 64 1,57 0,68
FIxLomb-EDM = -2° (ROC) 0,188% 17 94 3,06 0,88

* Seulement les variables qui ont démontré une tendance (P < 0,20) avec le test Khi carré ou ayant un
LR+ > 2 ont été retenues comme candidates et présentées dans ce tableau, a I'exception des variables
d’ajustement du modéle (age, IMC). Les variables retenues dans les modéles sont en caractéres gras.

T Méthode de dichotomisation : IY : index de Youden; KL : distances de Kullback-Leibler; LRmax =
maximisation du rapport de vraisemblance (LR); Med : médiane; ROC = point optimum courbe ROC;

AMinSnSp : différence minimale entre le taux des vrais positifs et le taux des vrais négatifs.

T Test exact de Fisher pour les effectifs faibles.
It Lorsqu'une cellule du tableau de contingence était vide (0), 0,5 était ajouté pour permettre
I'estimation de ces statistiques (a interpréter avec prudence).
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Tableau B-4. Comparaisons entre les sous-groupes succeés (n = 53) et échec (n = 36) au
temps TO en ce qui a trait aux variables dichotomiques — Résultats des
participants utilisés pour la RPC a T34.

Variables* Khi carré Indicateurs de performance diagnostique
de Pearson
Valeur P Se Sp LR+ LR-
Variables de classe A
Sexe masculin 0,800 47 56 1,06 0,95
HanRI-Pas-Max positif 0,196 53 61 1,36 0,77
HanExt-Act-Max négatif 0,109 42 75 1,66 0,78
Mvt-Abe positif 0,044 40 81 2,04 0,75
Variables de classe B
Aucune
Variables de classe C
StartBack (moyen ou haut risque) 0,066 47 72 1,70 0,73

* Seulement les variables qui ont démontré une tendance (P < 0,20) avec le test Khi carré ou ayant un
LR+ > 2 ont été retenues comme candidates et présentées dans ce tableau, a I'exception des variables
d’ajustement du modéle (sexe).

Les variables qui ont ultérieurement été retenues dans les différents modéles multivariés (RPC de
succes) sont en caractéres gras.

T Test de Pearson. Les valeurs P < 0,05 sont en caracteres gras alors que les valeurs situées entre 0,05
et 0,20 sont soulignées.
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