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Résumé	

Introduction	:	 Le	maintien	de	 la	pratique	d’une	activité	physique	est	primordial	pour	

conserver	 les	 bénéfices	 de	 la	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire.	 Or,	 les	 patients	

lombalgiques	chroniques	sont	peu	préparés	à	une	approche	autonome.	Il	est	nécessaire	

de	 les	 accompagner	 dans	 cette	 démarche	 de	 changement	 de	 comportement	 pour	 les	

amener	vers	une	pratique	physique	régulière.		

Objectif	:	 L’objectif	 général	 était	 de	 déterminer	 des	 stratégies	 d’amélioration	 de	

l’observance	en	activité	physique	chez	des	patients	lombalgiques	chroniques.	

Méthode	:	3	études	ont	été	menées.	La	première	a	cherché	à	déterminer	l’efficacité	d’un	

programme	 d’activité	 physique,	 court,	 hors	 structure	 de	 soins	 pour	 des	 patients	

lombalgiques	 en	 activité	 professionnelle.	 La	 seconde	 consistait	 en	 l’évaluation	 d’un	

programme	d’éducation	ajouté	à	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire	sur	l’observance	en	

activité	physique	des	patients	lombalgiques	chroniques.	La	troisième	consistait	à	établir	

des	normes	musculaires	isométriques	sur	sujets	sains.		

Résultats/conclusion	:	Ces	études	ont	montré	les	bénéfices	de	l’activité	physique	dans	

la	prise	en	charge	de	la	lombalgie	chronique,	tant	sur	la	douleur	que	sur	les	paramètres	

fonctionnels	et	psychologiques.	Or,	 la	pratique	d’une	activité	physique	seule	ne	permet	

pas	 de	 modifier	 les	 comportements	 des	 patients.	 La	 mise	 en	 place	 d’un	 programme	

d’éducation	 permet	 une	 amélioration	 significative	 de	 l’observance	 au	 programme	 de	

soins	 et	 à	 l’activité	 physique,	 restant	 toutefois	 modérée.	 Pour	 autant,	 ces	 études	 ont	

permis	d’appréhender	le	caractère	complexe	du	changement	de	comportement	pouvant	

amener	les	patients	lombalgiques	à	adopter	un	style	de	vie	actif.		

	

Mots	 clés	:	 lombalgie	 chronique,	 programme	 pluridisciplinaire,	 activités	 physiques,	

observance	thérapeutique,	changement	de	comportement,	programme	d’éducation		 	



	

	

Abstract	

Introduction:	 Maintaining	 physical	 activity	 is	 essential	 to	 maintain	 the	 benefits	 of	

multidisciplinary	care.	However,	chronic	low	back	pain	patients	are	not	well	prepared	for	

an	independent	approach.	It	is	necessary	to	support	them	in	this	process	of	behavioral	

change	in	order	to	bring	them	to	regular	physical	activity.		

Objective:	The	main	objective	was	to	determine	strategies	for	improving	physical	activity	

compliance	with	chronic	low	back	pain	patients.	

Method:	 3	 studies	 have	 been	 conducted.	 The	 first	 one	has	 searched	 to	 determine	 the	

effectiveness	of	a	short	physical	activity	program,	outside	the	care	structure,	for	chronic	

low	back	pain	workers.	The	second	one	has	consisted	of	the	evaluation	of	an	education	

program	 added	 to	 the	 multidisciplinary	 management	 on	 the	 compliance	 in	 physical	

activity	 of	 chronic	 low	back	pain	patients.	 The	 third	 one	has	 consisted	of	 establishing	

isometric	muscle	norms	on	healthy	subjects.	

Results/conclusion:	These	studies	have	shown	the	benefits	of	physical	activity	 in	 the	

management	of	chronic	low	back	pain,	both	on	pain	and	on	functional	and	psychological	

parameters.	However,	the	practice	of	physical	activity	alone	does	not	make	it	possible	to	

modify	 patients'	 behaviors.	 The	 implementation	 of	 a	 education	 program	 leads	 to	 a	

significant	improvement	in	compliance	with	the	treatment	program	and	physical	activity,	

although	 this	 remains	 moderate.	 However,	 these	 studies	 have	 made	 it	 possible	 to	

understand	the	complex	nature	of	the	behavioral	changes	that	can	lead	patients	with	low	

back	pain	to	adopt	an	active	lifestyle.		

	

Keywords:	 chronic	 low	 back	 pain,	 multidisciplinary	 care,	 physical	 activities,	 therapeutic	

compliance,	behavior	change,	education	program.		 	
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Au	cours	des	dernières	décennies,	des	progrès	substantiels	ont	été	accomplis	concernant	

la	 gestion	 et	 l’amélioration	 de	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 personnes	 souffrant	 de	 lombalgie	

chronique.	Ainsi,	la	prévalence	mondiale	et	les	taux	d’années	vécues	avec	incapacité	chez	

les	patients	présentant	une	 lombalgie	ont	 légèrement	diminué	de	1990	à	2017	(Wu	et	

coll.,	2020).	Cependant,	avec	l’augmentation	de	la	population	mondiale,	les	nombres	de	

cas	de	personnes	souffrant	de	 lombalgie	et	d’années	de	vie	vécues	avec	 incapacité	ont	

considérablement	augmenté,	notamment	dans	 la	 tranche	d’âge	30-54	ans	 (Wu	et	 coll.,	

2020).	 De	 ce	 fait,	 la	 lombalgie	 demeure	 un	 problème	 de	 santé	 publique	majeur	 car	 à	

l’échelle	mondiale,	elle	reste	la	principale	cause	d’années	de	vie	vécues	avec	incapacité	

(Wu	et	coll.,	2020),	entraînant	un	coût	considérable,	tant	au	niveau	social	qu’économique	

(Zemedikun	et	coll.	2021).		

Le	taux	de	récidive	élevé	est	aussi	un	facteur	clé	de	ce	fardeau.	En	effet,	environ	25	à	80%	

des	sujets	risquent	d’avoir	au	moins	un	deuxième	épisode	aigu	dans	les	12	mois	suivants	

la	première	crise	(Stanton	et	coll.,	2008	;	Hoy	et	coll.,	2010	;	Da	Silva	et	coll.,	2017).	Cet	

écart	 de	 valeur	 s'explique	 notamment	 par	 la	 définition	 donnée	 à	 la	 récidive	 et	 à	 la	

rémission	(Hoy	et	coll.,	2010).	Ainsi,	la	lombalgie	présente	un	certain	risque	de	récidive	

et	 peut	 devenir	 chronique	 si	 la	 douleur	 perdure	 durant	 plus	 de	 3	mois	 (Chou	 et	 coll.,	

2007).	 Ce	 type	 de	 lombalgie	 touche	 seulement	 10	 à	 15%	 de	 la	 population	 mondiale	

(Balagué	et	coll.,	2012)	mais	il	représente	plus	de	80%	des	coûts	de	santé	publique	pour	

cette	pathologie	(Yumusakhuylu	et	coll.,	2018)	du	fait	notamment	des	soins	médicaux,	des	

indemnités,	de	 l’absentéisme	au	travail,	de	 la	perte	de	productivité,	de	 la	reconversion	

professionnelle,	des	frais	administratifs	et	contentieux	(Yumusakhuylu	et	coll.,	2018).	

Lorsque	 la	 lombalgie	devient	 chronique,	 elle	prend	un	caractère	multifactoriel	dans	 la	

mesure	 où	 des	 facteurs	 physiques,	 psychologiques,	 sociaux	 et	 professionnels	

s’entremêlent	 pour	 entretenir	 ou	 augmenter	 la	 douleur	 ressentie	 et	 l’incapacité	

fonctionnelle	des	sujets	(Tagliaferri	et	coll.,	2020).	En	effet,	il	a	été	mis	en	évidence	que	

les	sujets	souffrant	de	 lombalgie	chronique	sont	dans	ce	que	 l’on	appelle	«	le	cercle	de	

déconditionnement	psychologique	et	physique	de	la	douleur	»	(Verbunt		et		coll.,	2003).	

Le	cercle	de	déconditionnement	psychologique	s’auto-entretient	par	les	peurs,	croyances	

et	attitudes	d’évitement	des	patients	envers	l’activité	physique	(Fujii	et	coll.,	2019	;	Altug	

et	 coll.,	 2015).	 Ces	 comportements	 d’évitement,	 considérés	 par	 le	 sujet	 comme	 des	

conduites	de	sécurité,	vont	engendrer	une	hypervigilance	conduisant	progressivement	
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vers	une	peur	du	mouvement	appelée	kinésiophobie	(Vlaeyen	et	Linton,	2000	;	Oliveira	

et	coll.,	2019).	Cette	kinésiophobie	va	pousser	les	sujets	souffrant	de	lombalgie	chronique	

à	 limiter	 leurs	 activités	 physiques	 et	 quotidiennes	 (loisirs	 sportifs,	 déplacements	 non	

motorisés,	ménage,	bricolage,	etc.)	entraînant	entre	autres	une	diminution	des	capacités	

cardiorespiratoires	ou	encore	une	diminution	de	la	force	et	de	l’endurance	musculaires	

(Verbunt	et	coll.,	2010	;	Tagliaferri	et	coll.,	2019).	C’est	ce	que	Mayer	et	coll.	(1986)	ont	

appelés	 le	 syndrome	 de	 déconditionnement	 physique.	 Ainsi,	 le	 cercle	 de	

déconditionnement	 psychologique	 et	 physique	 est	 un	mécanisme	 complexe,	 pluriel	 et	

multifactoriel.	 C’est	 pourquoi,	 il	 est	 nécessaire	 de	 proposer	 aux	 patients	 souffrant	 de	

lombalgie	 chronique	 une	 prise	 en	 charge	 globale,	 adaptée,	 diversifiée	 et	 capable	 de	

répondre	 aux	 problèmes	 physiques,	 fonctionnels,	 psychologiques,	 sociaux	 et	

professionnels.	 L’objectif	 des	 traitements	 concernant	 cette	 pathologie	 consiste	 à	

améliorer	la	qualité	de	vie	des	patients,	de	prévenir	ou	de	diminuer	le	déficit	(physique	

et/ou	 psychologique)	 et	 de	 permettre	 un	 retour	 au	 travail.	 C’est	 pourquoi	 il	 est	

recommandé	aux	patients	souffrant	de	lombalgie	chronique	de	suivre	un	programme	de	

réentraînement	à	l’effort	pluridisciplinaire	en	centre	de	réadaptation	fonctionnelle,	une	

thérapie	cognitivo-comportementale	ou	bien	encore	suivre	une	prise	en	charge	en	activité	

physique	(Qaseem	et	coll.,	2017	;	Salathé	et	coll.,	2018).	Cependant,	il	a	été	prouvé	que	

sans	 un	maintien	 d’une	 activité	 physique	 régulière	 pour	 ne	 pas	 dire	 quotidienne,	 les	

bénéfices	de	ces	programmes	de	soins	ne	perdurent	pas	dans	le	temps,	entraînant	très	

souvent	une	récidive	de	la	douleur,	suivie	d’incapacités	fonctionnelles	(Ben-Ami	et	coll.,	

2017	;	Weiner	et	coll.	2010).	Il	est	donc	important	de	trouver	des	solutions	pour	aider	les	

patients	à	avoir	une	meilleure	observance	thérapeutique	en	activité	physique	sur	le	long	

terme	afin	d’éviter	les	rechutes.		

L’objectif	de	 ce	 travail	de	 thèse	CIFRE,	mené	au	Centre	de	Réadaptation	Fonctionnelle	

«	Les	Hautois	»	de	Oignies,	appartenant	au	groupe	AHNAC	(Association	Hospitalière	Nord	

Artois	Clinique),	a	été	de	proposer	de	nouvelles	 techniques	de	prise	en	charge	visant	à	

l’amélioration	de	 l’observance	 thérapeutique	en	activité	physique	post	prise	en	charge	

pluridisciplinaire	pour	des	patients	souffrant	de	lombalgie	chronique.		

Il	est	 toutefois	à	souligner	que	 la	pandémie	COVID-19	ne	m’a	pas	permis	de	mettre	en	

place	 l’ensemble	 des	 outils	 de	 suivi	 prévus	 initialement,	 ce	 que	 j’expliquerai	 dans	 la	

perspective	du	travail	de	cette	thèse.	
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Chapitre	1	:	Activité	Physique	et	Sédentarité	chez	les	sujets	

souffrant	de	lombalgie	chronique	

«	Nous,	hommes	et	femmes,	sommes	faits	pour	bouger,	marcher,	courir,	nager…	et	non	pas	

pour	 rester	 assis.	 Anthropologiquement,	 biomécaniquement	 et	 physiologiquement,	 notre	

corps	est	conçu	pour	se	mouvoir	[…]	Le	problème	est	que	nous	avons	oublié	que	nous	étions	

faits	pour	ne	pas	rester	en	place	»	(Carré,	2014)	

Dans	notre	monde	moderne	cerné	par	la	sédentarité	et	l’inactivité	physique,	les	travaux	

de	recherche	se	sont	penchés	sur	la	définition	de	ces	différents	concepts	que	l’on	pense	

souvent,	à	tort,	synonymes.	C’est	ainsi	qu’un	adulte	pratiquant	du	tennis	en	double	3	fois	

par	semaine,	à	raison	d’une	heure	par	séance,	peut	être	sédentaire	alors	que	 l’on	peut	

penser,	de	par	sa	pratique	physique,	qu’il	est	actif.	C’est	ainsi	que	nous	allons	présenter	

ci-dessous	différents	concepts	autour	de	l’activité	physique	à	travers	les	définitions	de	la	

littérature	ainsi	que	quelques	méthodes	de	mesures	associées	à	ces	concepts.	

1. Activité	physique,	inactivité	physique	et	sédentarité	

1.1. Définitions	

1.1.1. Activité	Physique	

Il	existe	encore	aujourd’hui	une	certaine	confusion	entre	l’activité	physique	et	le	sport.	La	

définition	 de	 l’activité	 physique	 la	 plus	 largement	 diffusée	 dans	 la	 littérature,	 et	 plus	

généralement	 en	 santé	 publique,	 nous	 vient	 de	 Caspersen	 et	 coll.	 (1985).	 Celle-ci	 est	

définie	 comme	 «	tout	 mouvement	 corporel	 généré	 par	 la	 contraction	 des	 muscles	

squelettiques	qui	élève	la	dépense	d’énergie	au-dessus	du	taux	métabolique	au	repos,	et	se	

caractérise	 par	 sa	 modalité,	 sa	 fréquence,	 son	 intensité,	 sa	 durée	 et	 son	 contexte	 de	

pratique	».	 Chaque	 mot	 de	 cette	 définition	 est	 d’une	 importance	 cruciale	 pour	 bien	

comprendre	la	signification	de	l’activité	physique.	Ainsi,	pour	Rhodes	et	coll.	(2017),	la	

fréquence	 fait	 référence	 au	 nombre	 de	 fois	 où	 une	 personne	 pratique	 une	 activité	

physique.	L’intensité	se	définit	en	équivalent	métabolique	(M.E.T.)	et	fait	référence	à	la	

vigueur	de	l’activité	physique.	Ainsi,	comme	le	montre	la	Figure	1,	une	activité	<	3	MET	

correspond	à	une	intensité	légère,	une	activité	comprise	entre	3	et	6	MET	correspond	à	

une	intensité	modérée	et	lorsqu’elle	est	>6	MET	l’activité	est	d’intensité	élevée.	La	durée	

fait	référence	au	temps	total	de	pratique	d’une	activité	physique	sur	une	période	précise.	

Elle	peut	être	déterminée	à	la	séance,	à	la	journée	ou	encore	à	la	semaine.	Le	contexte	de	
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la	pratique	définit	l’activité	physique	en	fonction	de	sa	nature	aérobie	ou	anaérobie	(ex	:	

marche	ou	musculation),	ou	encore	du	domaine	dans	laquelle	elle	se	produit	(ex	:	travail,	

transport,	loisirs).	
Figure	1.	Intensité	d’exercice	mesurée	en	MET.	

	

	

Pour	 Martilla	 et	 coll.,	 (1998),	 les	 activités	 physiques	 se	 divisent	 en	 quatre	 grands	

domaines	:	1/	l’activité	physique	domestique,	2/	l’activité	physique	de	travail,	3/	l’activité	

physique	de	transport,	4/	l’activité	physique	de	loisirs	dans	lesquels	on	va	distinguer	les	

activités	non	structurées	et	le	sport.	

Le	sport	se	définit	comme	«	des	activités	physiques	planifiées,	structurées,	répétitives	dont	

l’objectif	est	d’augmenter	ou	maintenir	des	capacités	physiques	»	(Caspersen	et	coll.,	1985).	

Le	sport	représente	ainsi	un	sous-ensemble	de	l’activité	physique.		

1.1.2. Inactivité	physique	et	sédentarité	

Contrairement	 à	 la	 définition	 de	 l’activité	 physique,	 l’utilisation	 des	 termes	 inactivité	

physique,	 sédentarité	 ou	 encore	 comportement	 sédentaire	 fait	 encore	 débat	 dans	 la	

littérature	et	certains	auteurs	ont	suggéré	qu’il	était	essentiel	d’affiner	la	définition	de	ces	

termes	 (Yates	 et	 coll.,	 2011	;	 Pate	 et	 coll.,	 2008).	 En	 effet,	 il	 est	 primordial	 de	 bien	

comprendre	la	différence	entre	ces	différents	comportements	car,	contrairement	au	sport	

qui	est	un	sous-ensemble	de	l’activité	physique,	la	sédentarité	et	l’inactivité	physique	sont	

deux	comportements	différents	pouvant	coexister	chez	un	même	 individu	et	avoir	des	

effets	indépendants	sur	la	santé	(Gonzalez	et	coll.,	2017).	Ainsi,	Trembaly	et	coll.,	(2017)	

définissent	 les	 comportements	 sédentaires	 comme	 «	tout	 comportement	 d’éveil	

caractérisé	par	une	dépense	énergétique	£	1.5	MET	en	position	assise,	allongée	ou	couchée	»,	

alors	que	 l’inactivité	physique	 représente	 le	non-respect	des	 recommandations	 (WHO,	

2020	;	PNNS,	2019)	en	matière	d’activité	physique.		

MET	
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De	ce	fait,	l’activité	physique	et	le	comportement	sédentaire	ne	sont	pas	à	l’opposé	l’un	de	

l’autre.	 En	 effet,	 les	 individus	 sont	 considérés	 comme	 actifs	 lorsqu’ils	 atteignent	 les	

recommandations	d’activité	physique	pour	la	santé	(World	Health	Organization,	2010	et	

2020),	ce	qui	ne	les	empêche	pas	de	consacrer	une	partie	importante	de	leur	temps	à	un	

comportement	sédentaire.	Autrement	dit,	les	individus	peuvent	être	classés	comme	actifs	

et	sédentaires	ainsi	qu’inactifs	et	sédentaires	(Thivel	et	coll.,	2018).	Par	conséquent,	les	

individus	peuvent	bénéficier	à	la	fois	des	effets	positifs	de	l’activité	physique	sur	la	santé	

mais	également	pâtir	des	effets	délétères	liés	aux	comportements	sédentaires	(Chevance	

et	 coll.,	 2016).	 En	 revanche,	 l’inactivité	 physique	 et	 l’activité	 physique	 sont	

conceptuellement	diamétralement	opposées.		

1.2. Recommandations	en	matière	d’activité	physique	pour	la	santé	

Comme	nous	 avons	pu	 le	 voir	 ci-dessus,	 l’activité	physique	 se	 situe	 sur	un	 continuum	

allant	de	personnes	sédentaires	à	inactives	jusqu’aux	personnes	pratiquant	une	activité	

extrêmement	 vigoureuse.	 Comme	 le	 soulignent	 Rhodes	 et	 coll.	 (2017),	 les	 études	 sur	

l’activité	physique	cherchent	à	classifier	les	participants	selon	qu’ils	respectent	ou	non	les	

recommandations	 globales	 sur	 l’activité	 physique	 pour	 la	 santé	 (WHO,	 2020)	 ou	 les	

recommandations	 spécifiques	 aux	 pays	 qui	 sont	 pour	 la	 plupart	 cohérentes	 avec	 les	

recommandations	 mondiales.	 Un	 extrait	 des	 recommandations	 de	 l’Organisation	

Mondiale	 de	 la	 Santé	 (WHO,	 2020)	 pour	 les	 adultes	 (18-64	 ans)	 est	 présenté	 dans	 le	

Tableau	1.	

Dans	 le	 cadre	 de	 ce	 travail	 de	 thèse,	 lorsque	 nous	 parlerons	 de	 recommandations	 en	

activité	 physique,	 nous	 utiliserons	 de	 manière	 systématique	 les	 recommandations	 de	

l’Organisation	Mondiale	de	la	Santé	(WHO,	2020).	
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Tableau	1	:	Niveaux	recommandés	d'activité	physique	pour	la	santé	pour	les	adultes	(WHO,	

2020)	

§ Tous	les	adultes	devraient	pratiquer	une	activité	physique	régulière	

§ Les	 adultes	 devraient	 pratiquer	 au	 moins	 150	 à	 300	 minutes	 d’activité	 physique	 aérobie	

d’intensité	modérée	 ou	 au	moins	 75	 à	 150	minutes	 d’activité	 physique	 aérobique	 d’intensité	

soutenue	ou	une	combinaison	équivalente	d’activité	physique	d’intensité	modérée	et	soutenue	

par	semaine	pour	en	retirer	des	bénéfices	substantiels	sur	le	plan	de	la	santé.		

§ Les	adultes	devraient	également	pratiquer	des	activités	de	renforcement	musculaire	d’intensité	

modérée	ou	plus	soutenue	 faisant	 travailler	 les	principaux	groupes	musculaires	deux	 fois	par	

semaine	ou	plus,	au	vu	des	bénéfices	supplémentaires	que	ces	activités	apportent	sur	le	plan	de	

la	santé.	

§ Les	adultes	peuvent	augmenter	 l’activité	physique	aérobie	d’intensité	modérée	 à	plus	de	300	

minutes	ou	pratiquer	plus	de	150	minutes	d’activité	physique	aérobie	d’intensité	soutenue	ou	

une	combinaison	équivalente	d’activité	physique	d’intensité	modérée	et	soutenue	par	semaine	

pour	en	retirer	des	bénéfices	substantiels	sur	le	plan	de	la	santé.		

§ Les	adultes	devraient	limiter	leur	temps	de	sédentarité.	Remplacer	la	sédentarité	par	une	activité	

physique	de	tout	niveau	d’intensité	(y	compris	de	faible	intensité)	apporte	des	bénéfices	pour	la	

santé.		

§ Pour	contribuer	à	réduire	les	effets	néfastes	pour	la	santé	d’un	niveau	de	sédentarité	élevé,	les	

adultes	 devraient	 viser	 à	 dépasser	 les	 niveaux	 recommandés	 d’activité	 physique	 d’intensité	

modérée	à	soutenue.		

§ Une	activité	physique	limitée	vaut	mieux	qu’aucune	activité	physique.	

§ Même	 si	 les	 adultes	 n’atteignent	 pas	 le	 niveau	 recommandé,	 une	 quantité	 limitée	 d’activité	

physique	sera	néanmoins	bénéfique	pour	leur	santé.	

§ Les	adultes	devraient	commencer	par	de	petites	quantités	d’activité	physique	et	en	augmenter	

progressivement	la	fréquence,	l’intensité	et	la	durée.	

	

2. Lombalgie	chronique	et	cercle	de	déconditionnement	

«	Mal	de	Dos	?	Le	bon	traitement,	c’est	le	mouvement	»,	cette	campagne	publicitaire	de	

l’assurance	maladie	menée	en	2020	a	pour	but	de	combattre	les	fausses	croyances	liées	

au	mal	de	dos	et	encourage	la	pratique	d’une	activité	physique	régulière	et	quotidienne.	
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Cette	 campagne	 s’appuie	 sur	 les	 recommandations	 actuelles	 concernant	 la	 lombalgie	

chronique	 (Steffens	 et	 coll.,	 2016	;	 Gordon	 et	 Bloxham,	 2016).	 Mais	 avant	 d’aborder	

l’activité	physique	dans	la	lombalgie,	nous	allons	définir	cette	pathologie.		

2.1. Lombalgie	

Selon	les	directives	européennes	pour	la	prévention	de	la	 lombalgie,	cette	dernière	est	

définie	comme	«	une	douleur	ou	une	gêne,	localisée	sous	la	marge	costale	et	au-dessus	des	

plis	fessiers	inférieurs	(zone	lombo-sacrée)	avec	ou	sans	irradiation	dans	les	jambes	»	(Van	

Tulder	et	coll.,	2006).	Comme	le	soulignent	Maher	et	coll.,	(2017),	la	lombalgie	est	plus	un	

symptôme	qu’une	maladie,	car	elle	peut	être	due	à	de	nombreuses	causes.	Sa	forme	la	plus	

courante,	que	l’on	retrouve	dans	90%	des	cas,	est	la	«	lombalgie	non-spécifique	»,	qui	est	

définie	 comme	 telle	 car	 non	 attribuée	 à	 un	 dysfonctionnement	 spécifique	 connu	 et	

reconnaissable.	Les	autres	 types	de	 lombalgie	sont	appelés	«	lombalgie	spécifique	»	du	

fait	 d’une	 cause	 spécifique	 identifiée	 telle	 que	 les	 hernies	 discales,	 les	 fractures	

ostéoporotiques	ou	traumatiques	vertébrales,	un	canal	vertébral	étroit,	des	métastases	

ou	tumeurs	épidurales	ou	intradurales,	une	spondylarthrite	ankylosante,	etc.	(Amstute	et	

coll.,	2009).	Il	existe	trois	types	de	lombalgie	nommés	en	fonction	de	la	durée	de	la	douleur	

(Krismer	et	Van	Tulder,	2007)	:		

1. La	lombalgie	aiguë	:	arrivée	soudaine	et	d’une	durée	de	moins	de	6	semaines	;		

2. La	lombalgie	subaiguë	:	la	douleur	lombaire	perdure	entre	6	semaines	et	3	mois	;		

3. La	lombalgie	chronique	:	la	douleur	lombaire	perdure	au-delà	de	3	mois.	

La	lombalgie	est	une	pathologie	qui	affecte	les	populations	du	monde	entier	quel	que	soit	

l’âge	ou	le	sexe.	Dans	leur	étude	portant	sur	52	465	patients	lombalgiques	aux	États	Unis,	

Waterman	et	coll.	(2012)	ont	mis	en	avant	que	les	hommes	représentaient	environ	51.5%	

des	épisodes	de	 lombalgie	 et	 les	 femmes	48.5%.	L’âge	moyen	des	 sujets	 lombalgiques	

dans	cette	étude	était	de	38.8	ans.	Les	hommes	âgés	de	10	à	49	ans	et	les	femmes	âgées	

de	 65	 ans	 et	 plus	 avaient	 un	 risque	 significativement	 plus	 élevé	 de	 développer	 une	

lombalgie	que	leurs	homologues	de	sexe	opposé.	L’incidence	de	la	lombalgie	la	plus	élevée	

pour	les	deux	sexes	correspond	à	la	population	en	âge	de	travailler.	La	lombalgie	est	la	

cause	principale	d’années	vécues	avec	incapacité,	aussi	bien	dans	les	pays	développés	que	

dans	les	pays	en	développement,	entraînant	une	limitation	d’activité,	une	augmentation	

de	 l’absentéisme	 au	 travail	 causant	 un	 important	 fardeau	 économique	 (Thelin	 et	 coll.,	

2008	;	Hoy	et	coll.,	2012).		
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Le	cadre	de	ce	travail	de	thèse	s’articule	uniquement	sur	des	patients	atteints	de	lombalgie	

chronique	non-spécifique.	

2.2. Lombalgie	chronique	

Il	est	très	réducteur	de	limiter	la	lombalgie	chronique	à	des	douleurs	datant	de	plus	de	

trois	mois.	En	effet,	si	l’on	fait	abstraction	des	facteurs	de	risques	personnels	(sédentarité,	

obésité,	 condition	 de	 travail,	 etc.),	 les	 facteurs	 lésionnels	 ou	 biomécaniques	 comptent	

moins	que	les	éléments	psychosociaux	dans	le	risque	de	chronicisation	de	la	lombalgie	

(Cedraschi	 et	 Allaz,	 2005).	 En	 effet,	 de	 nombreuses	 études	 mettent	 en	 avant	 que	 les	

patients	 souffrant	 de	 lombalgie	 chronique	 sont	 dans	 ce	 que	 l’on	 appelle	 «	le	 cercle	 de	

déconditionnement	 psychologique	 et	 physique	 de	 la	 douleur	»	 (Mayer	 et	 coll.,	 1986	;	

Verbunt		et	coll.,	2003	;	Smeets	et	coll.,	2006).		

2.2.1. Cercle	de	déconditionnement	psychologique	

Un	 des	 modèles	 les	 plus	 influents	 démontrant	 l’impact	 des	 facteurs	 psychologiques	

induisant	un	comportement	sédentaire	suite	à	l’expérience	de	la	douleur	récurrente	est	

le	«	fear-avoidance	model	»	(Vlaeyen	et	Linton,	2000).	Dans	la	version	originale,	Vlaeyen	

et	 Linton	 (2000)	 expliquent	 comment	 les	patients	présentant	une	douleur	persistante	

vont	 progressivement	 entrer	 dans	 un	 état	 chronique	 de	 dépression	 et	 de	 peur	 du	

mouvement	 appelé	 kinésiophobie.	 Dans	 le	 «	fear-avoidance	 model	»,	 l’interprétation	

cognitive	de	la	douleur	est	perçue	comme	une	menace	pour	l’organisme.	Cette	sensation	

de	 menace	 due	 à	 la	 crainte	 de	 la	 douleur	 entraîne	 une	 hypervigilance	 menant	 à	 des	

comportements	d’évitement	considérés	par	le	sujet	comme	des	conduites	de	«	sécurité	»	

destinées	 à	 réduire	 l’impact	 de	 la	 douleur	 et	 éviter	 que	 celle-ci	 ne	 progresse.	 Si	 ce	

comportement	a	un	sens	à	court	terme,	il	devient	dysfonctionnel	à	long	terme	entraînant	

une	augmentation	de	la	douleur	et	de	la	kinésiophobie	(Crombez	et	coll.,	2012	;	Vlayen	et	

Linton,	2012).	Les	travaux	de	Sullivan	et	coll.	(1995,	2001)	mettent	en	avant	la	mise	en	

place	 de	 cette	 situation.	 En	 effet,	 lorsque	 le	 sujet	 focalise	 toute	 son	 attention	 sur	 la	

douleur,	il	entre	progressivement	dans	une	situation	de	catastrophisme,	mettant	en	jeu	

trois	dimensions	liées	les	unes	aux	autres	:		

1. La	rumination	qui	consiste	en	une	attention	excessive	vis-à-vis	de	la	douleur	;		

2. L’amplification	qui,	comme	son	nom	l’indique,	consiste	à	augmenter	la	gravité	et	

les	impacts	de	la	douleur	;		
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3. L’impuissance	à	savoir	 le	sentiment	de	ne	pouvoir	rien	 faire	 face	aux	situations	

douloureuses.	

Ainsi,	la	manière	dont	les	patients	interprètent	la	douleur	est	au	cœur	du	«	fear	avoidance	

model	»	 (Figure	 2).	 Si	 la	 douleur	 est	 interprétée	 comme	 non	 menaçante,	 le	 patient	

reprendra	rapidement	ses	activités	quotidiennes	(Vlayen	et	Linton,	2012).	À	l’inverse,	une	

mauvaise	 interprétation	 de	 la	 douleur	 conduit	 généralement	 à	 une	 peur	 excessive	 de	

celle-ci	qui	s’étend	progressivement	à	une	peur	des	mouvements	limitant	ou	supprimant	

toutes	activités	physiques	(Crombez	et	coll.,	2012	;	Vlayen	et	Linton,	2000).	Cette	peur	

phobique	 de	 la	 douleur	 entraîne	 progressivement	 les	 patients	 lombalgiques	 vers	 une	

kinésiophobie,	définie	par	Kori	et	coll.	(1990)	comme	«	une	peur	excessive,	irrationnelle	et	

débilitante	du	mouvement	et	de	l’activité	physique	résultant	d’un	sentiment	de	vulnérabilité	

dû	à	une	blessure	douloureuse	ou	à	une	nouvelle	blessure	».	Cette	peur	favorise	également	

une	vision	pessimiste	de	la	douleur	et	diminue	le	sentiment	d’efficacité	personnelle	du	

sujet	l’amenant	progressivement	dans	un	état	d’anxiété	et	de	dépression.		De	plus,	comme	

l’ont	démontré	Sullivan	et	coll.	(2004),	lorsque	la	détresse	des	sujets	se	maintient	dans	le	

temps,	les	échanges	sociaux	tendent	à	se	détériorer	engendrant	une	rupture	sociale.	

Figure	2.	Représentation	graphique	du	«	fear-avoidance	model	»	(Vlaeyen	et	Linton,	

2000)	

	

Le	 «	fear	 avoidance	model	»	 va	 ainsi	 sur	 le	 long	 terme	 engendrer	 une	 rupture	 avec	 le	

monde	social	(professionnel	et	loisirs)	et	l’installation	d’un	état	dépressif	rendant	le	sujet	

encore	 plus	 vulnérable	 à	 la	 douleur.	 Les	 conséquences	 de	 ce	 déconditionnement	
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psychologique	vont	en	parallèle	être	responsables	d’une	diminution	considérable	de	la	

condition	physique	du	sujet	induisant	un	déconditionnement	physique	(Verbunt	et	coll.,	

2010),	ce	que	nous	allons	présenter	ci-dessous.		

2.2.2. Cercle	de	déconditionnement	physique	

Dans	 les	 années	 80,	 Mayer	 et	 coll.,	 (1986)	 ont	 émis	 l’hypothèse	 d’un	 «	syndrome	 de	

déconditionnement	 physique	»	 impliquant	 des	 limitations	 de	 paramètres	 tels	 que	

l’amplitude	 des	 mouvements,	 la	 force	 et	 l’endurance	 musculaire,	 la	 capacité	

cardiorespiratoire,	la	tolérance	à	la	position	statique	ainsi	que	la	capacité	dans	le	port	de	

charge.	Selon	cette	hypothèse,	ce	syndrome	entraînerait	un	risque	accru	de	développer	

une	 lombalgie	chronique	en	amplifiant	 la	douleur,	 la	perte	de	capacité	 fonctionnelle	et	

l’augmentation	des	incapacités	(Verbunt	et	coll.,	2010).		

Les	 principales	 atteintes	 de	 ce	 syndrome	 de	 déconditionnement	 physique	

concernent	la	perte	des	capacités	musculaires	en	force	et	en	endurance.	Plusieurs	études	

observationnelles	utilisant	scanner	ou	imagerie	par	résonance	magnétique	ont	suggéré	

que	les	sujets	souffrant	de	lombalgie	chronique	peuvent	présenter	une	sarcopénie	et/ou	

une	 atrophie	 des	 muscles	 para-spinaux,	 du	 psoas	 iliaque,	 du	 carré	 des	 lombes,	 des	

muscles	multifidus	et	des	muscles	rotateurs	du	tronc	(Wan	et	coll.,	2015	;	Kalichman	et	

coll.,	2017).	Ces	études	ont	également	démontré	la	présence	d’infiltration	graisseuse	dans	

les	 muscles	 para-spinaux	 ce	 qui	 rend	 leur	 fonctionnalité	 défaillante	 induisant	 un	

déséquilibre	 agoniste/antagoniste	 entre	 les	 muscles	 fléchisseurs	 et	 les	 muscles	

extenseurs	du	 tronc	 (Monga	et	Singh,	2013	;	Kuo	et	 coll.,	2020).	Chez	 le	 sujet	 sain,	 les	

valeurs	 des	 muscles	 extenseurs	 du	 tronc	 sont	 supérieures	 à	 celles	 des	 muscles	

fléchisseurs	aussi	bien	en	force	qu’en	endurance	(Danneskiold-Samsøe	et	coll.,	2009	;	Ito	

et	 coll.,	1996),	 alors	que	chez	 le	 sujet	 lombalgique,	 ces	valeurs	 s’inversent	 (Ito	et	 coll.,	

1996	;	 Yahia	 et	 coll.,	 2011).	 L’évaluation	 isocinétique	 a	 ainsi	 démontré	 que	 la	 force	

musculaire	 des	 fléchisseurs	 de	 tronc	 diminuait	 de	 20%	 chez	 le	 sujet	 lombalgique	 par	

rapport	au	sujet	sain	alors	qu’en	même	temps	la	force	des	muscles	extenseurs	de	tronc	

diminuait	de	40%,	modifiant	significativement	le	ratio	fléchisseurs-extenseurs	du	tronc	

(Kerkour	et	Meier,	1994).	Chez	des	adultes	sains	non	sportifs,	le	rapport	entre	la	flexion	

et	 l’extension	 du	 tronc	 se	 situe	 généralement	 entre	 0.7	 et	 0.9	 alors	 que	 chez	 le	 sujet	

lombalgique,	il	se	situe	au-dessus	de	1	(Mueller	et	coll.,	2012	;	Gremion	et	coll.,	1996).	Ce	

constat	est	également	présent	lors	de	l’évaluation	de	l’endurance	isométrique	maximale	
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volontaire	via	des	tests	de	terrain	(Ito	et	coll.,	1996	;	Biering-Sørensen,	1984).	Verbunt	et	

coll.	(2003)	précisent	que	chez	les	sujets	lombalgiques,	la	faiblesse	musculaire	n’est	pas	

seulement	 limitée	 aux	 muscles	 fléchisseurs	 et	 extenseurs	 du	 tronc	 mais	 elle	 est	

généralisée	 à	 l’ensemble	 de	 la	 musculature	 du	 corps	 et	 serait	 notamment	 due	 à	 une	

inactivité	 physique	 accrue	 incluant	 souvent	 un	 arrêt	 de	 travail.	 De	 plus,	 comme	 l’ont	

montré	 Anthierens	 et	 coll.	 (2016)	 et	 Olivier	 et	 coll.	 (2013),	 les	 sujets	 lombalgiques	

chroniques	peuvent	présenter	une	déficience	de	leur	capacité	à	délivrer	de	l’oxygène	aux	

cellules	 musculaires	 des	 muscles	 extenseurs	 du	 tronc	 associée	 à	 une	 diminution	 de	

l’apport	du	volume	sanguin	à	ces	muscles.		

Autre	 conséquence	 de	 cette	 inactivité	 physique,	 l’apparition	 d’une	 raideur	 des	

muscles	lombaires,	qui	accentuerait	les	incapacités	fonctionnelles	(Monga	et	Singh,	2013).	

Bibré	et	coll.	(1997)	expliquent	que	les	sujets	lombalgiques	chroniques	vont	développer	

une	 rétractation	des	 structures	 capsulo-ligamentaires	 intervertébrales	engendrant	des	

douleurs	 à	 l’étirement	 lors	 de	 la	 flexion	 du	 tronc.	Monga	 et	 Singh	 (2013)	 ont	mis	 en	

évidence	qu’il	existerait	une	corrélation	négative	entre	le	score	d’incapacité	fonctionnelle	

(Oswestry	 Disability	 Index	;	 Hudson-Cook	 et	 coll.,	 1989)	 et	 la	 souplesse	 des	 muscles	

extenseurs	du	tronc	(Figure	3).	Plusieurs	études	ont	démontré	également	que	les	sujets	

lombalgiques	avaient	une	souplesse	des	ischio-jambiers	plus	faible	que	les	sujets	sains	

(Mistry	et	coll.,	2014	;	Bibré	et	coll.	1997).	Selon	Bibré	et	coll.	(1997),	les	sujets	souffrant	

de	lombalgie	chronique	possèdent	un	déficit	de	30%	de	la	flexion	de	hanche	et	de	20%	

pour	 le	 lever	 de	 jambe	 tendue	 comparativement	 aux	 valeurs	 retrouvées	 dans	 une	

population	 saine.	 Ces	 auteurs	 expliquent	 que	 l’enraidissement	 progressif	 des	 ischio-

jambiers	serait	la	conséquence	d’une	sous-utilisation	de	la	flexion	du	tronc	engendrée	par	

la	peur	de	la	douleur.		
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Figure	3.	Corrélation	entre	 invalidité	et	souplesse	des	muscles	extenseurs	du	tronc	

chez	les	sujets	lombalgiques	chroniques	(Monga	et	Singh,	2013)	

	

Suite	 à	 ces	 différentes	 altérations,	Monga	 et	 Singh	 (2013)	 ont	 démontré	 que	 la	

réduction	 de	 l’endurance,	 de	 la	 force	 et	 de	 la	 souplesse	 musculaire	 va	 impacter	

significativement	 les	 capacités	 fonctionnelles	 des	 patients	 souffrant	 de	 lombalgie	

chronique.	Cette	atteinte	fonctionnelle	concerne	essentiellement	le	contrôle	moteur.	C’est	

ainsi	 que	 Lamoth	 et	 coll.	 (2006)	 ont	 mis	 en	 évidence	 que	 la	 coordination	 entre	 les	

mouvements	du	tronc	et	du	bassin	ainsi	que	l’activité	musculaire	associée,	comme	celle	

des	muscles	extenseurs	du	tronc,	présentent	une	capacité	réduite	aux	changements	de	

vitesse	lors	de	la	marche.	Ces	auteurs	concluent	que	l’incapacité	des	sujets	souffrant	de	

lombalgie	chronique	à	pouvoir	changer	de	vitesse	peut	réduire	la	stabilité	de	la	marche.	

De	ce	fait,	la	vitesse	de	marche	plus	lente	devient	une	adaptation	fonctionnelle	puisqu’elle	

permet	aux	sujets	 lombalgiques	chroniques	de	 faire	 face	aux	perturbations	 internes	et	

externes	(Lamoth	et	coll.,	2006).	D’autres	études	ont	mis	en	avant	que	lors	de	la	marche,	

chez	 le	 sujet	 lombalgique,	 il	 existe	 des	 stratégies	 de	 contrôle	moteur	 compensatoires	

caractérisées	par	une	raideur	de	la	colonne	vertébrale,	une	coordination	des	mouvements	

du	tronc	et	du	bassin	qui	est	plus	rigide	et	moins	variable	tout	comme	la	coordination	des	

mouvements	du	bassin	avec	la	cuisse	(Ebrahimi	et	coll.,	2017	;	Lamoth	et	coll.,	2006).	Au-

delà	de	la	marche,	la	littérature	a	également	mis	en	évidence	des	modifications	dans	le	

système	de	contrôle	neuromusculaire	en	raison	des	effets	de	la	douleur	lors	du	port	de	

charge.	 Ershad	 et	 coll.	 (2009)	 ont	montré	 qu’un	port	 de	 charge	 en	position	neutre	ne	

provoque	 pas	 de	 différence	 significative	 dans	 l’activité	 musculaire	 entre	 les	 patients	

lombalgiques	et	les	sujets	sains.	Toutefois,	ces	auteurs	ont	mis	en	avant	que	lors	d’un	port	

de	charge	lourd	en	position	de	flexion	de	tronc,	les	sujets	lombalgiques	présentaient	un	
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niveau	d’activation	de	l’oblique	externe	significativement	plus	élevé	que	des	sujets	sains.	

Cette	 différence	 d’adaptation	 peut	 s’expliquer	 par	 une	 altération	 du	 recrutement	 des	

fibres	musculaires	des	muscles	abdominaux	chez	les	sujets	lombalgiques.		

Autre	paramètre	impacté	par	le	déconditionnement	physique,	 la	diminution	des	

capacités	 cardiorespiratoires	 qui	 sont	 plus	 largement	 discutées	 dans	 la	 littérature.	

Certains	 auteurs	 ont	 montré	 que	 les	 patients	 lombalgiques	 avaient	 une	 capacité	

cardiorespiratoire	 plus	 faible	 que	 la	 population	 saine	 (Davis	 et	 coll.,	 1992	;	Nielens	 et	

Plaghki,	2001),	mais	cette	relation	n’a	jamais	été	prouvée.	En	effet,	Smeet	et	coll.	(2006)	

ont	mis	en	avant	que	les	travaux	sur	le	déconditionnement	cardiorespiratoire	portaient	

uniquement	 sur	 des	 données	 transversales	 et	 ne	 fournissaient	 alors	 aucune	 preuve	

objective	démontrant	que	les	sujets	souffrant	de	lombalgique	chronique	développent	un	

déconditionnement	cardiorespiratoire	après	l’apparition	de	la	lombalgie	chronique.	Dans	

leur	étude	portant	sur	70	sujets	lombalgiques	chroniques,	Duque	et	coll.	(2009)	ont	mis	

en	avant	que	les	sujets	lombalgiques	chroniques	possédaient	une	VO2max	similaire	aux	

sujets	sains	ayant	un	faible	niveau	d’activité	physique	(Figures	4	et	5).	Ainsi,	 le	niveau	

faible	 de	 VO2max	 des	 sujets	 lombalgiques	 chroniques	 serait	 dû	 à	 une	 diminution	 de	

l’activité	physique	ou	de	l’arrêt	du	travail	plutôt	qu’à	un	symptôme	direct	de	la	lombalgie	

chronique.	

Figure	 4.	 Comparaison	 des	 valeurs	 de	 VO2max	 entre	 les	 sujets	 lombalgiques	

chroniques	masculins	et	les	données	normatives	des	sujets	sains	masculins	(Duque	et	

coll.	2009)	
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Figure	 5.	 Comparaison	 des	 valeurs	 de	 VO2max	 entre	 les	 sujets	 lombalgiques	

chroniques	féminins	et	les	données	normatives	des	sujets	sains	féminins	(Duque	et	

coll.	2009)	

	

S’il	 existe	 de	 nombreuses	 preuves	 allant	 dans	 le	 sens	 d’un	 déconditionnement	

physique	lié	à	la	lombalgie,	celui-ci	est	régulièrement	remis	en	question	dans	la	littérature	

car	manquant	 de	 fondement	 scientifique	 (Verbunt	 et	 coll.,	 2012).	Une	des	 hypothèses	

souvent	retrouvée	est	que	la	présence	d’une	lombalgie	chronique	amène	les	patients	à	

éviter	les	activités	quotidiennes,	ce	qui	peut	entraîner	un	déconditionnement	physique	

(Smeets	 et	 coll.,	 2006).	 Cependant,	 rien	 ne	 prouve	 que	 ces	 patients	 aient	 un	 niveau	

d’activité	physique	inférieur	ou	un	temps	de	sédentarité	supérieur	à	ceux	des	individus	

en	bonne	santé	(Tagliaferri	et	coll.,	2020	;	Duque	et	coll.,	2009	;	Bousema	et	coll.,	2007).	

Ainsi,	 les	 sujets	 lombalgiques	 chroniques	 possèdent	 les	 caractéristiques	 d’un	

déconditionnement	 physique	mais	 ce	 déconditionnement	 n’est	 pas	 nécessairement	 la	

cause	de	la	lombalgie	chronique	mais	serait	plutôt	la	conséquence	d’une	limitation	des	

activités	physiques	suite	à	l’apparition	des	douleurs.		

Il	 est	 toutefois	 nécessaire	 de	 prendre	 en	 compte	 l’ensemble	 des	 paramètres	

psychologiques	et	physiques	lors	de	la	mise	en	place	d’un	programme	de	prise	en	charge	

afin	 de	 proposer	 un	 programme	 individualisé	 aux	 besoins	 et	 aux	 déficits	 des	 sujets	

lombalgiques	chroniques.	

3. Programme	de	prise	en	charge	de	la	lombalgie	chronique	

Afin	 de	 répondre	 au	 caractère	 multidimensionnel	 de	 la	 lombalgie	 chronique,	 de	

nombreuses	formes	de	prise	en	charge	ont	vu	le	jour	au	cours	des	dernières	décennies.	
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Les	derniers	guides	cliniques	pour	la	lombalgie	non-spécifique1,	présentés	par	Malfliet	et	

coll.	(2019)	et	Meroni	et	coll.	(2019),	classent	les	thérapies	en	deux	grandes	catégories	:	

les	 thérapies	 dites	 «	physiquement	 passives	»	 et	 les	 thérapies	 dites	 «	physiquement	

actives	».	Les	thérapies	passives	regroupent	tous	les	traitements	pharmacologiques,	les	

pratiques	de	physiothérapie	(massage,	chaleur,	électrodes,	stimulation	transcutanée	des	

nerfs,	etc.),	l’ostéopathie	ainsi	que	les	divers	programmes	d’éducation	thérapeutique.	Les	

thérapies	actives	 regroupent	notamment	:	1/les	prises	en	charge	pluridisciplinaire	qui	

regroupent	 plusieurs	 professionnels	 de	 diverses	 disciplines	 en	 vue	 de	 couvrir	 les	

différents	champs	responsables	de	la	lombalgie	chronique	:	kinésithérapie,	ergothérapie,	

activité	 physique	 adaptée,	 psychologue,	 etc.	 (Mitchell	 et	 coll.,	 2008)	;	 2/	 les	 prises	 en	

charge	en	activité	physique	comprenant	des	pratiques	physiques	diverses	et	variées	telles	

que	du	renforcement	musculaire	(ex	:	pilates,	yoga,	machines	de	musculation,	élastiques,	

etc.),	des	exercices	d’assouplissements	(ex	:	stretching,	etc.)	ou	encore	le	développement	

de	 la	 capacité	 aérobie	 (ex	:	 cyclisme,	 marche,	 etc.)	;	 3/	 La	 prise	 en	 charge	 en	

kinésithérapie.	 Les	 auteurs	 de	 ces	 deux	 guides	 cliniques	 concluent	 que	 les	 thérapies	

physiquement	passives	ne	devraient	pas	être	envisagées	pour	 la	prise	en	charge	de	 la	

lombalgie	 chronique,	 à	 l’exception	 des	 programmes	 d’éducation	 thérapeutique,	 qui	

doivent	être	complétés	par	une	prise	en	charge	active.		

Dans	 le	 prochain	 paragraphe,	 nous	 allons	 aborder	 les	 effets	 de	 la	 prise	 en	 charge	 en	

activité	physique	et	de	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire	sur	la	 lombalgie	chronique.	

C’est	deux	programmes	ont	été	développés	au	cours	de	cette	thèse.	

3.1. Activité	physique	et	lombalgie	chronique	

3.1.1. Impact	des	interventions	d’exercices	de	renforcement	musculaire	

sur	la	lombalgie	chronique	

3.1.1.1. Exercices	de	renforcement	musculaire,	douleur	et	paramètres	

psychologiques	

Il	 existe	peu	de	programmes	de	 renforcement	musculaire	démontrant	un	 effet	 sur	 les	

paramètres	psychologiques	liés	à	la	douleur.	En	effet,	ces	programmes	de	renforcement	

musculaire	sont	généralement	associés	à	d’autres	programmes	tels	que	les	programmes	

	
1	 Sur	 la	 période	 2010-2020,	 98	 articles	 faisant	 référence	 à	 «	Clinical	 practice	 guidelines	

chronic	low	back	pain	management	»	sont	répertoriés	sur	PubMed.	
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aérobies.	Cependant,	certaines	études	comme	celles	de	Cruz-Diaz	et	coll.	(2018)	ou	Da	Luz	

et	 coll.	 (2006)	 ont	mis	 en	 avant	 un	 effet	 significatif	 d’un	 programme	de	Pilates	 sur	 la	

diminution	de	la	douleur	et	sur	l’amélioration	du	handicap	et	de	la	kinésiophobie.		

3.1.1.2. Exercices	de	renforcement	musculaire	et	fonction	musculaire	

De	nombreux	programmes	d’exercices	de	renforcement	musculaire	et	de	stabilisation	ont	

été	développés	pour	les	sujets	souffrant	de	lombalgie	chronique	allant	des	programmes	

de	renforcement	musculaire	spécifique	du	tronc	(Moon	et	coll.,	2013),	aux	programmes	

«	Core	Strength	Training	»	(Chang	et	coll.,	2015)	en	passant	par	des	programmes	Pilates	

(Lin	et	coll.,	2016)	ou	Yoga	(Chang	et	coll.,	2016).	Tous	ces	programmes	ont	pour	objectif	

de	renforcer	la	fonction	musculaire	soit	sur	un	groupe	musculaire	précis	ou	bien	sur	un	

ensemble	 de	 groupes	 musculaires	 afin	 de	 corriger	 les	 déséquilibres	 musculaires	 et	

favoriser	la	stabilité	lombaire.	Dans	leur	étude,	Cho	et	coll.	(2014)	ont	mis	en	évidence	

qu’un	 programme	 «	Core	 strength	 training	»	 axé	 sur	 la	 respiration	 abdominale	 et	 la	

stabilisation	lombaire	grâce	à	un	contrôle	de	la	tension	de	l’articulation	lombo-pelvienne-

hanche	permet	une	amélioration	de	l’amplitude	des	mouvements	chez	le	sujet	souffrant	

de	 lombalgie	 chronique.	 Ceci	 est	 notamment	 possible	 par	 le	 travail	 de	 renforcement	

musculaire	du	muscle	transverse	qui	permet	d’améliorer	la	stabilisation	lombaire	(Kim	et	

Lee,	2013).	L’amélioration	de	la	fonction	musculaire	peut	provenir	d’une	amélioration	de	

la	 capacité	à	délivrer	de	 l’oxygène	aux	cellules	musculaires,	notamment	au	niveau	des	

muscles	extenseurs	du	tronc,	associée	à	une	augmentation	de	l’apport	du	volume	sanguin	

à	 ces	 muscles	 (Oliver	 et	 coll.,	 2013).	 Cependant,	 l’étude	 de	 Olivier	 et	 coll.	 (2013)	 ne	

reposait	pas	uniquement	 sur	un	protocole	de	 renforcement	musculaire.	De	 ce	 fait,	 ces	

améliorations	peuvent	provenir	d’autres	types	d’exercices	(endurance	aérobie,	travail	de	

souplesse)	ou	du	cumul	des	trois	activités.		

3.1.1.3. Exercices	 de	 renforcement	 musculaire	 et	 fonction	

cardiorespiratoire	

L’amélioration	de	la	fonction	cardiorespiratoire	est	peu	analysée	dans	la	littérature.	Datta	

et	coll.	(2014)	ont	montré	qu’un	programme	quotidien	«	Core	strength	training	»,	axé	sur	

le	renforcement	du	tronc,	améliorait	 la	VO2max	des	sujets	 lombalgiques.	Pour	autant,	ce	

lien	entre	renforcement	musculaire	et	amélioration	de	la	VO2max	n’est	pas	établi	dans	la	

littérature.	En	effet,	Hiatt	et	coll.	(1994)	et	Bell	et	coll.	(2000)	ont	analysé	un	programme	
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de	 3	 séances	 d’une	 heure	 de	 musculation	 sur	 12	 semaines	 et	 ont	 conclu	 que	 le	

renforcement	musculaire	n’améliorait	pas	la	consommation	maximale	d’oxygène.	

3.1.1.4. Conclusion	

Les	programmes	de	renforcement	musculaire	semblent	être	efficaces	dans	l’amélioration	

de	la	fonction	musculaire	ainsi	que	sur	la	stabilité	lombaire.	Cependant,	l’efficacité	de	ces	

programmes	 nécessite	 d’être	 davantage	 approfondie	 quant	 à	 l’amélioration	 des	

paramètres	 psychologiques	 liés	 à	 la	 lombalgie	 ou	 à	 l’amélioration	 de	 la	 fonction	

cardiorespiratoire.		

3.1.2. Impact	 des	 interventions	 d’exercices	 aérobies	 sur	 la	 lombalgie	

chronique	

3.1.2.1. Exercices	aérobies,	douleur	et	paramètres	psychologiques	

Il	est	clairement	admis	dans	la	littérature	que	les	exercices	aérobies,	et	notamment	ceux	

à	haute	 intensité,	permettent	de	diminuer	significativement	 l’intensité	de	 la	douleur	et	

améliorer	 les	 fonctions	 psychologiques	 des	 patients	 souffrant	 de	 lombalgie	 chronique	

(Meng	et	Yue,	2015	;	Chatzitheodorou	et	coll.,	2007	;	Murtezani	et	coll.,	2011).	Par	haute	

intensité,	la	littérature	situe	le	travail	aérobie	entre	60	et	85%	de	la	fréquence	cardiaque	

de	réserve.	Bruehl	et	coll.	(2020)	ont	démontré	que	l’entraînement	aérobie	permettait	de	

réduire	 significativement	 la	 douleur	 des	 patients	 lombalgiques	 chroniques,	 grâce	 en	

partie	 à	 l’augmentation	des	 opioïdes	 endogènes	 analgésiques.	 Chatzitheodorou	 et	 coll.	

(2007)	 ont	 quant	 à	 eux	 réfuté	 leur	 hypothèse	 qui	 supposait	 que	 la	 diminution	 de	 la	

douleur	par	l’exercice	aérobie	était	due	à	une	modification	des	concentrations	de	cortisol	

sérique	chez	le	sujet	lombalgique.	

Concernant	 les	 bénéfices	 d’un	 programme	 aérobie	 sur	 les	 paramètres	 psychologiques	

chez	les	sujets	lombalgiques	chroniques,	Hurwitz	et	coll.	(2005)	ont	mis	en	évidence	que	

les	niveaux	de	béta-endorphine	étaient	plus	faibles	chez	les	hommes	physiquement	actifs	

que	chez	 les	hommes	sédentaires.	Or,	des	niveaux	élevés	de	bêta-endorphine	au	repos	

sont	associés	à	la	dépression	et	de	ce	fait,	l’activité	aérobie	peut	diminuer	ce	taux	et	ainsi	

améliorer	l’état	dépressif	des	sujets	lombalgiques	(Hurwitz	et	coll.	2005).	Sharifi	et	coll.	

(2018)	expliquent	que	la	pratique	d’une	activité	aérobie	permet	d’augmenter	également	

les	 taux	 de	 sérotonine	 conduisant	 à	 un	 sentiment	 d’euphorie	 et	 de	 bonheur.	 Ainsi,	

l’entraînement	aérobie	par	une	modification	de	certains	taux	hormonaux	peut	permettre	
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la	 diminution	 de	 la	 douleur	 ainsi	 que	 l’amélioration	 de	 traits	 psychologiques	 liés	 à	 la	

lombalgie	chronique.		

3.1.2.2. Exercices	aérobies	et	fonction	musculaire	

Comme	nous	l’avons	mis	en	évidence	dans	le	paragraphe	2.2.2,	la	fonction	musculaire	est	

altérée	chez	les	sujets	souffrant	de	lombalgie	chronique.	Cependant,	cette	altération	n’est	

pas	définitive	et	peut	être	améliorée	par	la	pratique	d’une	activité	physique	régulière.	En	

effet,	toutes	les	formes	d’activités	physiques	sollicitent	directement	ou	indirectement	les	

muscles	du	tronc	et	notamment	les	muscles	de	la	chaîne	postérieure	qui	sont	fortement	

déficitaires	 chez	 les	 sujets	 lombalgiques.	 Il	 existe	 peu	 d’études	 dans	 la	 littérature	

analysant	 la	 fonction	musculaire	 suite	 à	 un	 programme	 aérobie	 seul.	 Shnayderman	 et	

Katz-Leurer	(2013)	ont	analysé	dans	une	population	lombalgique	l’effet	d’un	programme	

aérobie	 de	 marche	 sur	 la	 fonction	 musculaire	 comparativement	 à	 un	 programme	 de	

renforcement	musculaire.	Ces	auteurs	ont	conclu	que	ces	deux	programmes	amélioraient	

significativement	 l’endurance	musculaire	 des	 muscles	 abdominaux	 et	 lombaires,	 sans	

différence	entre	les	deux	groupes.	Cependant,	ces	auteurs	n’expliquent	pas	pourquoi	un	

programme	 de	 marche	 permet	 d’améliorer	 l’endurance	 musculaire	 des	 muscles	

abdominaux	 et	 lombaires.	 Pour	 autant,	 plusieurs	 études	 ont	 mis	 en	 évidence	 que	

l’exercice	aérobie	sur	vélo	ou	lors	de	la	marche	sollicite	directement	ou	indirectement	les	

muscles	abdominaux	et	lombaires,	ce	qui	peut	expliquer	l’amélioration	des	paramètres	

d’endurance	(Ansari	et	coll.,	2018	;	Srinivasan	et	Balasubramanian,	2007).	Yozbatiran	et	

coll.	(2004)	ont	montré	qu’un	programme	aérobie	de	fitness	et	d’aqua-fitness	permettait	

également	une	amélioration	de	la	mobilité	spinale	après	l’entraînement.	

3.1.2.3. Exercices	aérobies	et	fonction	cardiorespiratoire	

Comme	nous	 venons	de	 le	 voir,	 la	 littérature	 a	 démontré	 qu’un	 entraînement	 de	 type	

aérobie	 permettait	 de	 diminuer	 la	 douleur,	 améliorer	 les	 paramètres	 musculaires	 et	

psychologiques.	Cependant,	Kanitz	et	coll.	(2019)	ont	mis	en	avant	que	ces	améliorations	

ne	 sont	pas	nécessairement	 liées	à	une	augmentation	de	 la	 capacité	physique	puisque	

dans	 leur	 étude,	 ces	 auteurs	 ont	 mis	 en	 évidence	 qu’un	 programme	 d’entraînement	

aérobie	de	2	séances	par	semaine	pendant	12	semaines	n’améliorait	pas	la	VO2peak	dans	la	

population	lombalgique.	Toutefois,	plusieurs	études	ont	montré	une	amélioration	de	la	

VO2peak	 ou	 VO2max	 après	 un	 programme	 aérobie	 de	 3	 séances	 par	 semaine	 pendant	 8	

semaines	 (Baena-Baeto	 et	 coll.,	 2013	;	 Chan	 et	 coll.,	 2011).	 Ainsi,	 pour	 observer	 une	
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amélioration	des	capacités	aérobies	des	sujets	lombalgiques,	il	est	nécessaire	de	réaliser	

un	programme	aérobie	d’une	durée	d’au	moins	trois	séances	par	semaine	pour	observer	

une	amélioration	de	la	VO2max.	

3.1.2.4. Conclusion	

Les	programmes	aérobies	semblent	être	un	choix	pertinent	dans	la	prise	en	charge	

de	 la	 lombalgie	 chronique	 du	 fait	 de	 leurs	 impacts	 sur	 la	 douleur,	 les	 paramètres	

musculaires,	psychologiques	et	cardiorespiratoires.		

3.1.3. Impact	des	programmes	de	souplesse	sur	la	lombalgie	chronique	

L’instabilité	lombaire	des	sujets	lombalgiques	va	entraîner	une	perte	de	souplesse	qui	se	

situerait	 notamment	 au	 niveau	 des	 muscles	 ischio-jambiers	 (Mistry	 et	 coll.,	 2014).	

Toutefois,	la	raideur	des	ischio-jambiers	n’a	pas	d’influence	sur	le	mouvement	pelvien	lors	

de	la	flexion	du	tronc	chez	les	sujets	lombalgiques	(Reis	et	Macedo,	2015	;	Fasuyi	et	coll.,	

2016).	Ainsi,	comme	l’ont	démontré	Massé-Alarie	et	coll.	(2016),	le	manque	de	souplesse	

en	flexion	du	tronc	s’expliquerait	essentiellement	par	la	peur	du	mouvement	associée	à	

une	 sur-activation	 des	 muscles	 para-vertébraux	 et	 en	 particulier	 lorsque	 le	 tronc	 est	

proche	de	la	flexion	complète.		

Partant	de	ce	constat,	peu	de	programmes	axés	sur	la	souplesse	ont	été	développés	pour	

les	sujets	lombalgiques	chroniques2.	Sherman	et	coll.	(2011)	ont	déterminé	les	bénéfices	

du	 stretching	dans	 la	 population	 souffrant	 de	 lombalgie	 chronique	 au	 travers	de	 trois	

programmes	de	prise	en	charge	à	savoir	un	programme	de	Yoga	 incluant	des	postures	

d’étirement,	un	programme	de	stretching	et	un	programme	d’auto	prise	en	charge	via	un	

livre.	Les	auteurs	ont	conclu	que	le	travail	d’étirement	que	ce	soit	par	le	programme	de	

stretching	 ou	 de	 Yoga	 présente	 des	 avantages	 modérés	 chez	 les	 sujets	 lombalgiques	

chroniques	concernant	l’incapacité	et	la	gêne	liées	à	la	pathologie.	Dans	leur	étude,	Chan	

et	coll.	(2019)	ont	comparé	une	prise	en	charge	«	Core	training	stability	»	à	une	prise	en	

charge	en	stretching	dynamique	et	ils	ont	mis	en	évidence	que	les	deux	prises	en	charge	

	
2	Sur	la	période	2000-2021,	14	articles	faisant	référence	à	«	stretching	program	CLBP	»	sont	

répertoriés	sur	PubMed	et	parmi	les	articles,	seuls	2	articles	portent	sur	des	programmes	de	

stretching.	Les	autres	faisant	référence	à	des	programmes	d’activité	physique	incluant	des	

exercices	d’étirement.		
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permettent	 d’améliorer	 l’amplitude	 des	 mouvements	 thoraco-lombaires	 ainsi	 que	 le	

niveau	de	la	douleur	et	l’incapacité	fonctionnelle.	Cependant,	França	et	coll.	(2012)	ont	

montré	 que	 les	 programmes	 de	 stretching	 n’améliorent	 pas	 l’activation	 du	 muscle	

transverse	contrairement	à	la	prise	en	charge	«	Core	training	stability	».	Pour	finir,	Keane	

(2016)	 a	 montré	 qu’un	 programme	 d’aqua-stretching	 améliore	 significativement	 la	

kinésiophobie	des	sujets	souffrant	de	lombalgie	chronique.	

Ainsi,	un	programme	de	stretching	semble	apporter	des	avantages	modérés	dans	la	prise	

en	charge	de	la	lombalgie.	Toutefois,	comme	le	souligne	Gordon	et	Bloxham	(2016),	il	est	

important	d’inclure	des	exercices	de	souplesse	dans	les	programmes	de	prise	en	charge	

de	la	lombalgie	afin	d’améliorer	la	souplesse	lombaire	et	faciliter	la	mobilité.		

3.1.4. Conclusion	

Ainsi,	comme	nous	venons	de	 le	voir,	 les	programmes	d’activité	physique,	qu’ils	soient	

composés	 d’exercices	 aérobies,	 d’exercices	 de	 renforcement	 musculaire	 ou	 encore	

d’exercices	 d’étirement,	 sont	 bénéfiques	 pour	 la	 lombalgie	 chronique	 non-spécifique	

(Gordon	et	Bloxham,	2016).	Cependant,	 il	 est	difficile	de	déterminer	 si	un	programme	

d’activité	 physique	 est	 plus	 efficace	 qu’un	 autre	 du	 fait	 de	 la	 variabilité	 de	 l’efficacité	

clinique	des	programmes	d’activité	physique	pouvant	être	associée	à	plusieurs	facteurs.	

Parmi	 ces	 facteurs,	 on	 retrouve	 la	 grande	 variété	 des	 interventions	 d’exercices	

disponibles,	 l’utilisation	 de	 programmes	 supervisés	 ou	 non,	 l’adhésion	 du	 patient	 aux	

programmes	 d’exercices	 et	 les	 caractéristiques	 hétérogènes	 de	 patients	 souffrant	 de	

lombalgie	 chronique.	 C’est	 pourquoi,	 du	 fait	 de	 l’hétérogénéité	 des	 besoins	 des	 sujets	

lombalgiques	 chroniques,	 Gordon	 et	 Bloxham	 (2016)	 recommandent	 de	 combiner	 les	

différents	types	d’entraînements	en	activité	physique	afin	de	ne	pas	se	limiter	à	un	seul	

domaine	de	la	condition	physique.	Ces	programmes	combinés	en	activité	physique	sont	

généralement	développés	dans	les	programmes	de	prise	en	charge	pluridisciplinaire	où	

la	pratique	de	l’activité	physique	a	une	place	centrale.	

3.2. Prise	en	charge	pluridisciplinaire	

3.2.1. Concept	

La	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 se	 définit	 comme	 étant	 une	 prise	 en	 charge	

regroupant	au	moins	deux	professionnels	de	disciplines	différentes	en	vue	de	répondre	

autant	que	possible	aux	besoins	du	patient	(Mitchell	et	coll.,	2008).	Elle	peut	être	assurée	

par	 un	 éventail	 de	 professionnels	 fonctionnant	 en	 équipe	 au	 sein	 d’une	 même	



Cadre	Théorique	

	 21	

organisation	 (ex.	:	 un	 centre	de	 réadaptation	 fonctionnelle),	 ou	par	des	professionnels	

venant	d’institutions	différentes,	y	compris	d’un	cabinet	privé,	réunis	au	sein	d’une	même	

équipe.	À	mesure	que	l’état	du	patient	évolue,	 la	composition	de	l’équipe	peut	changer	

pour	refléter	l’évolution	des	besoins	cliniques	et	psychosociaux	de	celui-ci.		

Comme	l’expliquent	Guzman	et	coll.	(2001),	les	programmes	pluridisciplinaires	pour	la	

lombalgie	 chronique	 sont	 pluriels,	 pouvant	 varier	 d’un	 protocole	 à	 un	 autre	 et	 d’une	

structure	à	une	autre.	Ainsi,	on	retrouve	des	programmes	allant	d’une	durée	inférieure	à	

30	heures	à	une	durée	supérieure	à	100	heures	et	se	déroulant	sur	3	à	6	semaines	voire	

plus	(Guzman	et	coll.,	2001).	Néanmoins,	malgré	ces	différences,	les	objectifs	de	ces	prises	

en	charge	quel	que	soit	le	programme	restent	les	mêmes	à	savoir	restaurer	les	capacités	

fonctionnelles	 et	 psychosociales	 pour	 favoriser	 le	 retour	 au	 travail	 des	 patients	

lombalgiques	chroniques	(Gatchel	et	Mayer,	2008).		

3.2.2. Bénéfice	de	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire	

3.2.2.1. Prise	en	charge	pluridisciplinaire	versus	liste	d’attente	

Pour	 comparer	 l’efficacité	 de	 la	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaires,	 toutes	 les	 études	

utilisant	des	patients	inscrits	sur	une	liste	d’attente	comme	groupe	témoin	(patients	ne	

bénéficiant	pas	de	prise	en	 charge)	 s	‘accordent	à	dire	qu’elle	est	plus	efficace	dans	 le	

traitement	de	la	lombalgie	chronique.	Dans	l’étude	de	Spinhoven	et	coll.	(2004),	les	sujets	

du	groupe	«	liste	d’attente	»	ne	se	sont	pas	améliorés	alors	que	le	groupe	ayant	bénéficié	

de	 la	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 présentaient	 un	 niveau	 de	 dépression	 et	 de	

catastrophisme	significativement	plus	faible	à	la	fin	du	traitement.	De	plus,	les	patients	se	

sont	améliorés	en	ce	qui	concerne	la	gestion	de	la	douleur	et	la	tolérance	à	la	pratique	

d’une	activité	physique	12	mois	après	les	soins	(Spinhoven	et	coll.,	2004	;	Smeets	et	coll.,	

2006	;	Van	Middelkoop	et	coll.,	2011).		

3.2.2.2. Prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 versus	 prise	 en	 charge	

«	traditionnelle	»	

Les	soins	«	traditionnels	»	ou	de	«	routine	»	renvoient	aux	patients	qui	ont	bénéficié	d’une	

prise	en	charge	à	la	discrétion	et	selon	les	directives	de	leur	prestataire	de	soins	souvent	

des	médecins	ou	des	kinésithérapeutes	(Kamper	et	coll.,	2015	;	Lang	et	coll.,	2003).	Ainsi,	

le	traitement	«	traditionnel	»	varie	d’une	étude	à	l’autre	mais	également	en	fonction	du	

lieu	où	l’étude	s’est	déroulée	(Kamper	et	coll.,	2015).	De	ce	fait,	il	est	compliqué	de	mettre	
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en	avant	les	bénéfices	de	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire	comparativement	à	celle	de	

la	prise	en	charge	«	traditionnelle	»	tant	il	y	a	de	possibilités	de	programmes	dans	cette	

dernière.	 A	 titre	 d’exemple,	 dans	 l’étude	 de	 Lang	 et	 coll.	 (2003),	 la	 prise	 en	 charge	

«	traditionnelle	»	 (s’appuyant	 sur	 35	 médecins	 indépendants	:	 17	 orthopédistes,	 10	

médecins	généralistes,	5	neurologues,	1	neurochirurgien,	1	interne,	1	gynécologue)	était	

composée	 de	 traitements	 médicamenteux,	 de	 conversations	 sur	 les	 problèmes	

somatiques	et	psychosociaux	liés	à	la	douleur,	d’injections	de	corticoïdes,	etc.		

Quoi	qu’il	en	soit,	les	revues	de	littérature	de	Van	Middelkoop	et	coll.	(2011),	et	Kamper	

et	coll.	(2015),	ainsi	que	l’étude	de	Roche-Leboucher	(2011),	concluent	que	le	traitement	

multidisciplinaire	 s’est	 avéré	 plus	 efficace	 pour	 réduire	 l’intensité	 de	 la	 douleur	

comparativement	aux	soins	«	traditionnels	»,	et	que	les	arrêts	de	maladies	ont	été	réduits	

lors	du	suivi	à	court	et	à	long	terme.	Kamper	et	coll.	(2015)	complètent	ces	résultats	en	

démontrant	une	réduction	de	l’invalidité	et	précisant	les	niveaux	de	preuve	des	résultats.	

Les	auteurs	précisent	ainsi	que	pour	la	douleur,	le	niveau	de	preuve	était	de	faible	qualité	

à	court	et	moyen	terme	et	modéré	pour	l’effet	à	long	terme,	alors	que	pour	l’invalidité,	le	

niveau	de	preuve	était	modéré	pour	chaque	phase	de	suivi	à	savoir	3,	6	mois	et	1	an.	Pour	

finir,	Monticone	et	coll.	(2015)	ont	mis	en	évidence	qu’un	programme	pluridisciplinaire	

permettait	 de	 diminuer	 significativement	 l’incapacité,	 la	 kinésiophobie,	 le	 sentiment	

d’impuissance	face	à	la	lombalgie,	tout	en	améliorant	la	qualité	de	vie	des	sujets	souffrant	

de	lombalgie	chronique	à	court	terme.		

3.2.2.3. Prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 versus	 prise	 en	 charge	 en	

activité	physique	

Comme	nous	l’avons	vu	dans	le	paragraphe	2.2,	la	prise	en	charge	en	activité	physique	se	

compose	 généralement	 de	 séances	 aérobies,	 de	 renforcement	 musculaire	 et/ou	 de	

séances	 de	 stretching.	 C’est	 ainsi	 qu’un	 programme	d’activité	 physique	 présentait	 des	

résultats	moindres	 sur	 les	 paramètres	 physiques	 des	 patients	 (endurance	musculaire,	

souplesse),	psychologiques	 (scores	d’anxiété/dépression)	et	 sociaux	 (questionnaire	de	

Dallas)	 par	 rapport	 à	 une	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 (Roche	 et	 coll.	 2007).	 Ce	

constat	 est	 généralement	 retrouvé	 pour	 chaque	 variable	 fonctionnelle	 (Davin	 et	 coll.,	

2019	;	 Bendix	 et	 coll.,	 2000)	 mais	 reste	 discuté	 pour	 les	 paramètres	 psychologiques	

(Kamper	et	coll.,	2015).	D’autres	études	comme	celle	de	Roche-Leboucher	et	coll.	(2011)	

et	de	Jousset	et	coll.	(2004)	ont	montré	également	que	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire	
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engendrait	 un	 meilleur	 taux	 de	 retour	 au	 travail	 que	 la	 prise	 en	 charge	 en	 activité	

physique.	Les	patients	ont	ainsi	deux	fois	plus	de	chances	d’avoir	repris	le	travail	à	six	ou	

douze	mois	après	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire	comparativement	à	une	prise	en	

charge	purement	physique.		

3.2.3. Conclusion	

La	prise	en	charge	pluridisciplinaire	semble	être	la	prise	en	charge	la	plus	adaptée	pour	

répondre	 aux	 objectifs	 thérapeutiques	 de	 la	 lombalgie	 chronique	 à	 savoir	 favoriser	 le	

retour	au	travail	et	améliorer	 les	capacités	 fonctionnelles	et	psychosociales	du	patient.	

Cependant,	du	 fait	des	ressources	 très	 importantes	allouées	pour	ce	genre	de	prise	en	

charge,	 et	 surtout	 principalement	 développée	 au	 sein	 des	 centres	 de	 réadaptation	

fonctionnelle,	elle	est	seulement	recommandée	en	deuxième	intention	dans	le	cadre	de	la	

lombalgie	chronique	(Foster	et	coll.,	2018).	De	ce	fait,	elle	est	recommandée	aux	patients	

lombalgiques	 chroniques	 en	 impasse	 thérapeutique,	 lourdement	 déconditionnés,	

associée	à	une	exclusion	sociale	et/	ou	professionnelle	(Kamper	et	coll.	2015).	Cependant,	

la	majorité	des	sujets	souffrant	de	lombalgie	chronique	ne	sont	pas	dans	une	exclusion	

sociale	 et/ou	 professionnelle.	 Il	 serait	 donc	 intéressant	 de	 mesurer	 l’impact	 d’un	

programme	 d’activité	 physique	 sur	 l’évolution	 des	 capacités	 fonctionnelles	 et	

psychosociales,	 dans	 une	 population	 de	 lombalgiques	 chroniques	 toujours	 en	 activité	

professionnelle.	En	effet,	les	programmes	d’activité	physique	pourraient	être	une	solution	

envisageable	 pour	 que	 les	 sujets	 lombalgiques	 chroniques	 en	 activité	 professionnelle	

maintiennent	leur	emploi	durant	et	après	la	prise	en	charge.		

De	 plus,	 force	 est	 de	 constater	 que	 l’adhérence	 des	 patients	 aux	 programmes	

pluridisciplinaires	 soulève	 des	 questions	 concernant	 la	 réelle	 efficacité	 de	 ces	

programmes	 sur	 le	 long	 terme.	 En	 effet,	 le	 nombre	 de	 personnes	 participant	 aux	

évaluations	de	suivi	à	court	(3	mois),	moyen	(6	mois),	et	long	terme	(1	an)	n’excède	pas	

30	à	65%	dans	la	littérature	(Ibrahim	et	coll.,	2019	;	Wippert	et	coll.,	2020	;	Caby	et	coll.,	

2016	;	Cherkin	et	coll.,	2016	;	O’Keeffe	et	coll.,	2020).		
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Synthèse	chapitre	1	

Ce	 premier	 chapitre	 pose	 les	 bases	 théoriques	 de	 notre	 travail	 de	 thèse.	 Ainsi,	

comme	 nous	 l’avons	 détaillé,	 la	 lombalgie	 chronique	 est	 une	 pathologie	 plurielle	 et	

multifactorielle	entraînant	un	impact	économique	important.	De	ce	fait,	la	prise	en	charge	

de	cette	pathologie	relève	d’un	enjeu	majeur	de	santé	publique.		

De	 nombreuses	 prises	 en	 charge	 se	 sont	 développées	 aux	 cours	 des	 dernières	

décennies	 et	 la	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 semble	 être	 la	 plus	 adaptée	 pour	

répondre	 aux	 objectifs	 thérapeutiques	 de	 la	 lombalgie	 chronique	 à	 savoir	 favoriser	 le	

retour	au	 travail	et	améliorer	 les	capacités	 fonctionnelles,	physiques	et	psychosociales	

des	 sujets.	 Cependant,	 du	 fait	 de	 la	 durée	 de	 ces	 prises	 en	 charge,	 elles	 ne	 sont	 pas	

recommandées	pour	tous	les	patients	souffrant	de	lombalgie	chronique.	De	ce	fait,	la	prise	

en	charge	en	activité	physique	pourrait	être	une	solution	alternative	pour	répondre	aux	

objectifs	 thérapeutiques	 de	 la	 lombalgie	 chronique.	 Toutefois,	 sans	 un	maintien	 d’une	

activité	physique	régulière,	 les	bénéfices	de	ces	programmes	ne	perdurent	pas	dans	 le	

temps	 entraînant	 généralement	 des	 rechutes	 de	 la	 douleur.	 Il	 est	 donc	 nécessaire	

d’accompagner	les	patients	vers	un	changement	de	comportement	pour	favoriser	leurs	

adhésions	à	la	pratique	d’une	activité	physique.		
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Chapitre	2	:	Observance	thérapeutique	et	lombalgie	

chronique	

Sujet	 récent	 de	 la	 littérature	 scientifique,	 l’observance	 et	 la	 non-observance	

thérapeutique	ne	 sont	pourtant	pas	un	phénomène	nouveau.	Déjà,	 quelques	 centaines	

d’années	avant	Jésus-Christ,	Hippocrate	soulignait	que	«	Les	médecins	devraient	savoir	que	

les	patients	mentent	 fréquemment	 lorsqu’ils	disent	avoir	pris	 les	médicaments	prescrits	»	

(Hippocrate,	De	 la	Bienséance,	14).	Ainsi,	 ce	manque	d’observance	va	avoir	un	 impact	

conséquent	sur	les	bénéfices	d’un	traitement/prise	en	charge	surtout	si	les	traitements	

sont	à	prendre	à	long	terme.		

Avant	d’aller	plus	loin,	il	est	nécessaire	de	déterminer	ce	que	l’on	entend	par	observance	

thérapeutique.	 En	 effet,	 il	 existe	 une	 confusion	 entre	 les	 notions	 de	 compliance,	

d’observance	ou	d’adhésion	thérapeutique	souvent	utilisées	à	tort	de	manière	synonyme	

(Lamouroux	et	coll.,	2005).		

1. Compliance,	observance	ou	adhésion	thérapeutique	

1.1. Définition	

La	compliance	et	l’observance	thérapeutique	sont	généralement	utilisées	pour	désigner	

la	même	chose,	car	l’observance	est	la	traduction	du	mot	anglais	compliance.	Pour	autant,	

il	existe	une	différence	notable	dans	l’utilisation	de	ces	deux	termes	dans	la	 littérature	

scientifique.	

1.1.1. Compliance	

La	compliance	désigne	le	comportement	du	patient	qui	consiste	à	suivre	parfaitement	les	

recommandations	médicales	 (Lamouroux	et	 coll.,	2005).	Étymologiquement	parlant,	 le	

terme	compliance	fait	référence	à	des	notions	de	soumission	et	d’obéissance.	Bouteyre	et	

Loue	 (2012)	 définissent	 la	 notion	 de	 compliance	 comme	 la	 soumission	 d’un	 patient	 à	

l’ordonnance	médicale.	Ainsi,	cette	notion	reflète	un	côté	péjoratif	car	elle	classe	le	patient	

en	«	bon	patient	»	ou	«	mauvais	patient	»	en	fonction	du	suivi	de	la	prescription	et	aucune	

souplesse	 n’est	 envisagée	 entre	 la	 prescription	 et	 le	 comportement	 du	 patient	

(Lamouroux	et	coll.,	2005).	En	suivant	cette	définition,	si	un	patient	ne	suit	pas	à	la	lettre	

la	prescription,	il	sera	considéré	comme	non-observant.	Par	exemple,	dans	le	cadre	de	la	

lombalgie	chronique,	si	 le	médecin	prescrit	au	patient	150	minutes	d’activité	physique	
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par	semaine	et	que	le	patient	n’en	fait	que	100	minutes,	il	ne	sera	pas	considéré	comme	

observant.	De	ce	fait,	la	compliance	ne	fait	en	aucun	cas	appel	au	libre	arbitre	du	patient.	

1.1.2. Observance	thérapeutique	

Selon	l’Organisation	Mondiale	de	la	santé,	l’observance	thérapeutique	se	définit	comme	

«	la	 mesure	 avec	 laquelle	 les	 comportements	 d’une	 personne	 devant	 prendre	 un	

médicament,	suivre	un	régime	alimentaire	et/ou	changer	de	mode	de	vie,	correspondent	aux	

recommandations	 convenues	 avec	 un	 professionnel	 de	 santé	»	 (WHO,	 2003).	 Toutefois,	

cette	notion	d’observance	fait	intervenir	des	notions	de	degrés	ce	qui	nuance	un	peu	le	

comportement	 du	 patient	 face	 aux	 recommandations/à	 la	 prescription.	 Lamouroux	 et	

coll.	(2005)	précisent	que	l’observance	est	un	phénomène	mesurable	sur	un	continuum	

dont	la	pratique	des	patients	oscille	entre	observance	et	inobservance.	Ainsi,	l’observance	

thérapeutique	va	prendre	en	compte	davantage	les	évènements	de	la	vie	d’un	patient	qui,	

pour	 reprendre	 l’exemple	 ci-dessus,	 peut	 pratiquer	 régulièrement	 les	 150	 minutes	

d’activité	physique,	puis	arrêter	de	pratiquer	durant	un	temps	(mauvais	temps,	perte	de	

motivation,	 etc.),	 puis	 reprendre	 à	 nouveau,	 etc.	 Malgré	 les	 phases	 d’inobservance,	 le	

patient	ne	sera	pas	considéré	nécessairement	comme	non-observant.	

1.1.3. Adhésion	thérapeutique	

Selon	Vrijens	et	coll.	(2012),	l’adhésion	thérapeutique	se	décline	en	deux	dimensions	:		

§ La	persistance	:	durée	selon	laquelle	le	patient	continue	à	prendre	son	traitement	;	

§ L’implémentation	:	comment	le	patient	«	persistant	»	gère-t-il	son	traitement	jour	

après	jour	?	

Ainsi,	 l’adhésion	 thérapeutique	 se	 place	 au	 niveau	 du	 patient	 et	 fait	 référence	 à	 des	

processus	intrinsèques	tels	que	les	attitudes	et	la	motivation	des	patients	à	suivre	leurs	

traitements.		

Dans	le	cadre	de	cette	thèse,	nous	parlerons	d’observance	thérapeutique	lorsque	

l’on	mesurera	la	pratique	de	l’activité	physique	post-prise	en	charge,	et	nous	parlerons	

d’adhésion	 lorsque	 l’on	 s’intéressera	 aux	 facteurs	 influençant	 la	 pratique	 de	 l’activité	

physique.	

1.2. Facteurs	influençant	l’observance	thérapeutique		

Selon	 le	 rapport	 de	 l’Organisation	Mondiale	 de	 la	 Santé	 (WHO,	 2003),	 seuls	 50%	 des	

patients	 souffrant	 de	 maladies	 chroniques	 sont	 observants.	 Ainsi,	 afin	 d’améliorer	



Cadre	Théorique	

	 27	

l’observance,	il	est	nécessaire	d’optimiser	l’adhésion	des	patients	en	prenant	en	compte	

leurs	facteurs	 intrinsèques.	La	théorie	sociocognitive	(Redding	et	coll.,	2000	;	Bandura,	

1999)	est	la	théorie	la	plus	complète	pour	expliquer	les	facteurs	influençant	l’adhésion	

des	patients.	Cette	théorie	classe	ces	facteurs	en	5	grandes	thématiques	(Munro	et	coll.,	

2007)	:	

§ Connaissance	des	 risques	de	 la	pathologie	 sur	 la	 santé	:	 Pour	qu’un	patient	

adhère	 à	 un	 programme	 de	 soins,	 il	 est	 nécessaire	 qu’il	 ait	 des	 connaissances	

concernant	sa	pathologie	et	 les	facteurs	de	risques.	Il	est	donc	important	que	le	

patient	 reçoive	 les	 informations	 qui	 lui	 sont	 nécessaires	 pour	 adhérer	 à	 sa	

thérapeutique.		

§ Avantages	 perçus	 du	 changement	 de	 comportement	:	 les	 bénéfices	 du	

traitement	vont	également	influencer	l’adhésion	des	sujets	aux	traitements.	Si	le	

patient	 ressent	 un	 bénéfice	 au	 traitement,	 il	 va	 plus	 facilement	 poursuivre	 son	

traitement	que	s’il	n’en	tire	aucun	bénéfice.		

§ Self-efficacy	:	 développé	 par	 Bandura	 (1977),	 ce	 concept	 de	 «	self-efficacy	»	

questionne	 le	 patient	 sur	 ses	 capacités	 à	 s’engager	 dans	 une	 démarche	

thérapeutique.	 Le	 «	self-efficacy	»	permet	 d’évaluer	 les	 possibilités	 du	 patient	 à	

s’adapter	ou	non	aux	recommandations.		

§ Attentes	du	patient	quant	au	traitement	:	Les	attentes	du	patient	vis	à	vis	des	

programmes	de	soins	peuvent	différer	de	celles	des	thérapeutes.	Là	où	les	patients	

peuvent	 attendre	 une	 diminution	 des	 douleurs,	 les	 thérapeutes	 peuvent	 avoir	

comme	objectifs	de	restaurer	les	capacités	physiques	et	fonctionnelles	des	sujets.	

Ainsi,	 ces	 divergences	 peuvent	 entraîner	 une	 diminution	 de	 la	 motivation	 des	

sujets	vis	à	vis	de	la	thérapeutique.		

§ Facilitateurs	et	barrières	:	il	existe	de	nombreux	facilitateurs	(ex	:	la	supervision	

des	programmes	d’activité	physique,	 les	 séances	d’activité	physique	en	groupe)	 et	

barrières	 (ex	:	 la	 kinésiophobie,	 le	 manque	 de	 temps)	 à	 la	 poursuite	 de	 la	

thérapeutique.	Toutefois,	bien	que	certains	soient	bien	connus,	ils	vont	dépendre	

de	 l’expérience	 des	 patients	 et	 du	 stade	 de	 changement	 de	 comportement	

(Prochaska	 et	 DiClemente,	 1983).	 Il	 est	 important	 que	 le	 thérapeute	 puisse	

identifier	ces	facilitateurs	et	barrières	pour	accompagner	au	mieux	le	patient	dans	

sa	prise	en	charge.	
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Dans	leur	revue	de	la	littérature,	Jin	et	coll.	(2008)	vont	plus	loin	en	listant	l’ensemble	des	

facteurs	 pouvant	 influencer	 positivement	 ou	 négativement	 l’observance	 (Tableau	 2).	

Comme	 le	 montrent	 ces	 auteurs	 (Jin	 et	 coll.,	 2008	;	 Munro	 et	 coll.,	 2007),	 l’adhésion	

thérapeutique	est	quelque	chose	de	pluriel,	dépendant	d’un	grand	nombre	de	 facteurs	

intra-	 et	 interpersonnels	 et	psychologiques.	Du	 fait	de	 l’impact	 économique	 important	

qu’engendre	 la	non-observance	 (Cutler	et	 coll.,	 2018),	 il	 est	primordial	de	 trouver	des	

solutions	pour	 l’améliorer	dans	 les	populations	souffrant	de	pathologies	chroniques	et	

notamment	la	lombalgie	chronique.	

Tableau	2	:	Catégories	de	facteurs	 intrinsèques	 influençant	 l’observance	thérapeutique	(Jin	et	
coll.,	2008)		

Catégories	 Facteurs	

Facteurs	intra-	et	

interpersonnels	

Facteurs	 démographiques	:	 âge,	 origine	 ethnique,	 sexe,	

éducation,	état	matrimonial	

Facteurs	psychologiques	:	croyances,	motivation,	attitude		

Relation	patient-prescripteur	

Connaissance	 du	 patient	 concernant	 sa	 pathologie	 et	 son	

traitement	

Difficultés	physiques	

Consommation	alcool,	tabac,	etc.	

Expérience	du	sujet	concernant	sa	pathologie		

Facteurs	sociaux	et	économiques	 Incapacité	à	s’absenter	du	travail		

Coût	du	traitement	

Aide	sociale	

Il	n’existe	pas	de	solution	simple	au	problème	d’observance	et	d’adhésion	thérapeutique,	

ni	 au	 changement	 de	 comportement.	 Il	 existe	 de	 nombreuses	 théories	 concernant	 le	

changement	de	comportement,	comme	la	théorie	sociocognitive	décrite	ci-dessus,	mais	il	

est	nécessaire	de	les	approfondir	et	de	les	individualiser	à	la	pathologie	et	au	patient.		

Ainsi,	si	nous	voulons	améliorer	l’observance	et	l’adhésion	des	sujets	lombalgiques	à	la	

prise	en	charge,	il	est	nécessaire	préalablement	de	déterminer	quels	sont	les	facilitateurs	

et	les	barrières	aux	programmes	thérapeutiques.		
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1.3. Observance	thérapeutique	dans	la	population	lombalgique	

1.3.1. Observance	aux	programmes	pluridisciplinaires		

Dans	 le	 cadre	d’un	programme	pluridisciplinaire,	 l’observance	et	 l’adhésion	des	 sujets	

sont	 primordiales	 pour	 obtenir	 les	 meilleurs	 résultats.	 L’observance	 du	 programme	

pluridisciplinaire	 englobe	 la	 prise	 en	 charge	 à	 proprement	 parler	 ainsi	 que	 les	 suivis	

longitudinaux	à	3	mois,	6	mois	et	1	an.	Bien	que	généralement	le	taux	d’abandon	au	cours	

d’une	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 soit	 faible,	 celui	 de	 l’observance	 aux	 suivis	

longitudinaux	n’excède	pas	30	à	65%	(Ibrahim	et	coll.,	2019	;	Wippert	et	coll.,	2020	;	Caby	

et	 coll.,	 2016	;	 Cherkin	 et	 coll.,	 2016	;	 O’Keeffe	 et	 coll.,	 2020).	 Cependant,	 ces	 études	

n’expliquent	pas	les	raisons	de	la	non-observance	aux	programmes	pluridisciplinaires	et	

plus	 particulièrement	 aux	 suivis	 longitudinaux.	 Or,	 il	 est	 nécessaire	 d’améliorer	 cette	

observance	afin	d’évaluer	la	réelle	efficacité	des	programmes	pluridisciplinaires.	En	effet,	

comme	 le	précisent	Bendix	et	 coll.	 (1998),	 ce	 taux	de	non-observance	aux	évaluations	

longitudinales	 fausse	 les	 résultats	 car	 les	 études	 déterminent	 l’efficacité	 de	 leurs	

programmes	 à	 partir	 du	 groupe	 de	 patients	 ayant	 terminé	 le	 programme	

pluridisciplinaire	(prise	en	charge	+	suivi	longitudinal).	De	plus,	ces	auteurs	précisent	que	

la	majorité	des	sujets	 lombalgiques	qui	participent	aux	évaluations	 longitudinales	sont	

ceux	qui	ont	le	mieux	répondu	au	traitement	(Bendix	et	coll.,	1998).	Il	est	donc	nécessaire	

d’identifier	le	plus	tôt	possible	les	patients	lombalgiques	à	risque	de	non-observance	afin	

de	les	orienter,	guider,	conseiller	au	cours	de	la	prise	en	charge	voire	même	leur	proposer	

une	prise	en	charge	moins	intensive.		

Il	 est	 donc	 important	 de	 déterminer	 les	 facteurs	 de	 risque	 de	 non-adhésion	 aux	

programmes	pluridisciplinaires	pour	de	mettre	en	évidence	les	patients	à	risque	de	non-

observance.	Cela	permettrait	d’améliorer	le	parcours	de	soins	en	proposant	une	prise	en	

charge	plus	adaptée	aux	besoins	du	patient.			

1.3.2. Observance	en	activité	physique	

L’observance	 et/ou	 la	 non-observance	 en	 activité	 physique,	 après	 un	 programme	 de	

réhabilitation,	sont	plus	largement	décrites	dans	la	littérature.	De	ce	fait,	de	nombreuses	

raisons	 sont	 évoquées	 pour	 expliquer	 l’observance	 et	 la	 non-observance	 à	 l’activité	

physique.	Selon	Demoulin	et	coll.	(2010),	 les	raisons	invoquées	par	les	patients	étaient	

des	problèmes	logistiques,	une	exacerbation	ou	un	soulagement	marqué	de	la	douleur	et	

une	 motivation	 insuffisante	 pour	 la	 pratique	 de	 l’activité	 physique.	 D’autres	 études	
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précisent	que	les	personnes	qui	n’ont	pas	maintenu	la	pratique	d’une	activité	physique	

post	prise	en	charge	présentaient	des	niveaux	de	douleur	et	d’incapacité	significativement	

plus	élevés	à	la	fin	de	la	prise	en	charge	comparativement	à	ceux	ayant	maintenu	l’activité	

physique	 (Geisser	 et	 coll.,	 2005	;	 Bendix	 et	 coll.,	 1998).	 De	 plus,	 les	 patients	 non-

observants	 étaient	 plus	 susceptibles	 de	 recevoir	 une	 aide	 financière,	 avaient	 un	 plus	

grand	nombre	de	jours	d’absence	pour	maladie,	étaient	moins	susceptibles	de	travailler	

ou	de	chercher	du	travail	et	étaient	physiquement	moins	actifs	avant	le	début	de	la	prise	

en	charge	pluridisciplinaire	(Geisser	et	coll.,	2005	;	Bendix	et	coll.,	1998).		

Deux	 études	 qualitatives	 (Boutevillain	 et	 coll.,	 2017	;	 Palazzo	 et	 coll.,	 2016)	 se	 sont	

intéressées	 aux	 raisons	 pour	 lesquelles	 les	 patients	 souffrant	 de	 lombalgie	 chronique	

maintiennent	 ou	 arrêtent	 les	 activités	 physiques	 après	 une	 période	 de	 réhabilitation.	

L’étude	de	Boutevillain	et	coll.	(2017)	cherchait	à	identifier	spécifiquement	les	barrières	

et	 les	 leviers	de	 la	pratique	de	 l’activité	physique,	 alors	que	 l’étude	de	Palazzo	et	 coll.	

(2016)	 s’intéressait	 aux	 obstacles	 à	 l’adhésion	 à	 un	 programme	d’exercice	 à	 domicile.	

Pour	autant,	plusieurs	facteurs	sont	communs	pour	justifier	la	non-adhésion	tels	que	le	

manque	 de	 motivation	 et	 de	 volonté	 à	 faire	 de	 l’activité	 physique,	 le	 manque	 de	

supervision	et	de	contact	avec	les	professionnels,	ainsi	que	des	facteurs	liés	à	la	pratique	

physique	elle-même,	comme	la	nature	monotone	ou	la	complexité	des	exercices.	

Selon	Boutevillain	et	coll.	(2017),	les	barrières	à	la	pratique	de	l’activité	physique	peuvent	

être	classées	en	trois	grandes	catégories,	à	savoir	:	

Ø Les	barrières	physiques	:	Dans	cette	 catégorie,	on	 retrouve	essentiellement	 la	

douleur	 qui	 est	 une	 des	 raisons	 principales	 citée	 pour	 justifier	 l’arrêt	 de	 la	

pratique.		

Ø Les	barrières	psychologiques	:	Elles	regroupent	 le	manque	de	motivation	à	 la	

pratique,	 la	 kinésiophobie,	 les	 «	fausses	 croyances	»	 concernant	 la	 pratique	 de	

l’activité	comme	traitement	de	la	 lombalgie,	 le	manque	de	bénéfice	perçu	par	la	

pratique.	

Ø Les	 barrières	 socio-environnementales	 et	 occupationnelles	:	 ces	 barrières	

pourraient	se	résumer	par	«	je	n’ai	pas	le	temps	!	».	En	effet,	le	manque	de	temps	

est	la	barrière	la	plus	souvent	citée.	Les	autres	raisons	étaient	la	reprise	du	travail,	

le	 manque	 de	 motivation,	 le	 manque	 de	 soutien	 des	 proches,	 la	 mauvaise	
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compréhension	des	recommandations	de	l’activité	physique,	le	manque	d’intérêt	

à	pratiquer	une	activité	physique.		

Au	même	 titre	que	 les	barrières,	Boutevillain	 et	 coll.	 (2017)	ont	déterminé	 les	 leviers	

permettant	d’améliorer	l’adhésion	à	la	pratique	d’une	activité	physique.	Ainsi	parmi	eux,	

on	 retrouve	 la	volonté	de	pratiquer	une	activité	physique	pour	 retrouver	sa	condition	

physique	 antérieure,	 la	 supervision	 des	 exercices	 et	 le	 suivi	 régulier	 de	 la	 pratique	

physique	par	des	professionnels	de	santé,	l’individualisation	des	programmes	d’exercices	

et	la	pratique	en	groupe	(Boutevillain	et	coll.,	2017).	

Ainsi,	 chez	 le	patient	 souffrant	de	 lombalgie	chronique,	 il	 existe	de	nombreux	 facteurs	

influençant	positivement	 la	 pratique	d’une	 activité	 physique	post-prise	 en	 charge.	 Ces	

leviers	sont	différents	d’un	patient	à	un	autre.	Toutefois,	trois	leviers	semblent	émerger	

des	constats	des	différentes	études	:	

Ø La	 motivation	 est	 primordiale	 pour	 maintenir	 une	 activité	 physique	 post-

réhabilitation.	

Ø La	 supervision,	 le	 contact	 avec	 les	 professionnels	 de	 santé	 semblent	 essentiels	

pour	maintenir	une	activité	physique.	

Ø La	planification	de	l’entraînement	et	l’individualisation	des	programmes	d’activité	

physique	favoriseraient	également	l’adhésion	à	l’activité	physique.		

Ainsi,	 la	connaissance	des	leviers	et	des	barrières	à	 la	pratique	d’une	activité	physique	

post	prise	 en	 charge	pluridisciplinaire	 est	nécessaire	 en	vue	d’accompagner	 le	patient	

lombalgique	 vers	 un	 maintien	 de	 la	 pratique	 physique.	 Cependant,	 le	 taux	 de	 non-

observance	à	l’activité	physique	nous	pousse	à	penser	que	les	patients	ne	possèdent	pas	

une	 motivation	 suffisante	 vis	 à	 vis	 de	 la	 pratique	 de	 l’activité	 physique.	 Il	 est	 donc	

nécessaire	de	les	accompagner	vers	un	changement	de	comportement	en	vue	d’améliorer	

leur	adhésion	à	la	pratique	physique	régulière.	Pour	cela,	il	faut	au	préalable	comprendre	

les	mécanismes	du	changement	de	comportement	et	de	la	motivation.	

2. Changement	de	comportement	et	motivation	

Il	existe	de	nombreuses	théories	permettant	d’expliquer	les	mécanismes	du	changement	

de	comportements	et	de	la	motivation.	Dans	le	cadre	de	cette	thèse,	nous	nous	référerons	

au	modèle	transthéorique	du	changement	de	comportements	de	Prochaska	et	DiClement	

(1982)	pour	comprendre	comment	les	individus	pourraient	modifier	leur	comportement.	
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En	 ce	 qui	 concerne	 la	 motivation,	 elle	 sera	 appréhendée	 au	 travers	 de	 la	 théorie	 de	

l’autodétermination	de	Deci	et	Ryan	(2008)	et	le	modèle	hiérarchique	de	la	motivation	

intrinsèque	et	extrinsèque	de	Vallerand	(1997,	2001,	2007).	

2.1. Modèle	 transthéorique	 de	 changement	 de	 comportements	 de	

Prochaska	et	DiClemente	(1982)	

Ce	modèle	issu	d’une	analyse	des	théories	majeures	de	psychothérapie	et	de	changement	

de	 comportement	 (Prochaska,	 1979)	 met	 en	 avant	 l’existence	 de	 différents	 stades	

permettant	de	comprendre	précisément	quand	une	modification	d’attitude,	d’intention	

ou	 de	 comportement	 se	 produit.	 Ainsi,	 selon	 Prochastka	 et	 DiClemente	 (1982),	 ces	

différents	stades	représentent	une	dynamique	comportementale	temporelle	entraînant	

différents	processus	de	changement.		

2.1.1. Stades	du	changement	de	comportement	:	une	approche	théorique	

Selon	 Prochaska	 et	 DiClemente	 (1982),	 il	 existe	 six	 stades	 de	 changement	 de	

comportement	qui	organisent	le	processus	de	changement	du	modèle	transthéorique.	Ces	

stades	 précisent	 l’étape	 où	 se	 situe	 le	 sujet	 dans	 sa	 volonté	 de	 changement	 de	 son	

comportement.	Toutefois,	comme	le	montre	la	Figure	6,	ces	stades	ne	se	succèdent	pas	de	

manière	linéaire	mais	plutôt	de	manière	cyclique.	En	effet,	ce	modèle	prend	en	compte	la	

notion	 de	 rechute	 entraînant	 un	 retour	 du	 sujet	 vers	 le	 stade	 précédent.	 Comme	 le	

précisent	 Prochaska	 et	 coll.	 (1992),	 la	 rechute	 et	 la	 récidive	 à	 travers	 les	 étapes	 se	

produisent	assez	fréquemment	lorsque	les	individus	tentent	de	modifier	ou	d’arrêter	les	

comportements	addictifs.	Les	six	stades	définis	par	ces	auteurs	sont	la	pré-contemplation,	

la	contemplation,	la	préparation,	l’action,	le	maintien	et	la	chute/rechute	(Figure	6).	Dans	

ce	 modèle,	 les	 stades	 de	 précontemplation,	 de	 contemplation	 et	 de	 préparation	 vont	

précéder	la	mise	en	place	du	changement	de	comportement	et	font	référence	à	des	stades	

de	pré-action.	Les	trois	derniers	stades	(action,	maintien	et	rechute)	font	référence	à	des	

stades	de	post-action.	

Le	 premier	 stade	 proposé	 dans	 ce	modèle	 correspond	 à	 la	 «	Précontemplation	».	 A	 ce	

stade,	l’individu	n’a	pas	l’intention	de	modifier	son	comportement	dans	les	six	prochains	

mois.	Il	n’est	pas	conscient	que	son	comportement	est	inapproprié	pour	sa	santé	et	ne	se	

rend	pas	compte	des	effets	délétères	de	celui-ci	sur	sa	santé.	Très	souvent	à	ce	stade,	le	

patient	n’a	pas	conscience	des	choses,	soit	par	déni,	soit	par	ignorance	ou	encore	à	la	suite	

d’échecs	 répétés.	 Prochaska	 et	 coll.	 (1992)	 expliquent	 que	 sous	 pression	 d’un	 tiers	
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(famille,	amis,	voisins,	employeur,	etc.),	certains	pré-contemplateurs	arrivent	à	changer	

de	comportement	mais	ils	le	font	souvent	par	contrainte	à	la	suite	d’une	menace	(conjoint	

qui	menace	de	partir,	etc.),	ou	dans	une	perspective	professionnelle	ou	sociale.	Toutefois,	

les	auteurs	précisent	que	le	changement	de	comportement	va	être	maintenu	tant	que	la	

pression	 est	 exercée	 mais	 une	 fois	 relâchée,	 les	 sujets	 reprennent	 leurs	 anciennes	

habitudes.	La	 résistance	à	 la	 reconnaissance	ou	à	 la	modification	d’un	problème	est	 la	

marque	de	la	«	Précontemplation	».		

Figure	6.	Modèle	des	étapes	du	changement	de	 comportement,	 selon	Prochaska	et	

DiClemente	(1982)	
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sujets	 sont	 dans	 une	 ambivalence	 entre	 les	 bénéfices	 que	 pourraient	 apporter	 le	

changement	du	comportement	et	les	inconvénients	que	peut	procurer	ce	changement.		

Pour	exemple	:	un	individu	voudrait	reprendre	une	activité	physique	car	il	est	conscient	du	

bénéfice	que	cela	pourrait	entraîner	sur	sa	qualité	de	vie.	Toutefois,	les	séances	d’activité	se	

déroulent	 le	 soir	 en	 semaine,	 ou	 le	 matin	 les	 week-end.	 Il	 va	 donc	 devoir	 modifier	 ses	

habitudes	de	vie	afin	de	se	rendre	disponible	aux	horaires	des	séances.	Cela	lui	semble	très	

contraignant	et	de	ce	fait,	il	décide	de	ne	rien	faire.		

Cette	 ambivalence	 va	 avoir	 comme	 effet	 de	 favoriser	 l’immobilité	 du	 changement.	

Généralement,	 les	 contemplateurs	 vont	 répondre	 à	 la	 question	 du	 changement	 de	

comportement	par	«	oui,	je	sais	que	si	je	fais	du	sport,	j’aurais	moins	mal	au	dos	mais	je	n’ai	

vraiment	pas	le	temps,	entre	le	travail,	la	famille,	la	maison	à	entretenir,	c’est	très	compliqué	

pour	moi	».	C’est	pour	cela	que	le	sujet	peut	stagner	longtemps	à	ce	stade.		

Le	troisième	stade	correspond	à	la	phase	de	pré-action,	il	s’agit	de	la	«	préparation	».	Il	

correspond	 au	moment	 où	 les	 individus	 ont	 développé	 une	 intention	 de	 changement.	

Globalement,	selon	les	auteurs	(Prochaska	et	coll.,	1992),	les	individus	ont	l’intention	de	

prendre	des	mesures	rapidement	et	ont	agi	sans	succès	au	cours	de	l’année	écoulée.	Bien	

que	 l’on	 observe	 un	 début	 de	 changement,	 avec	 une	 diminution	 des	 comportements	

problématiques,	 les	 individus	 n’ont	 pas	 encore	 atteint	 les	 critères	 d’actions	 efficaces.	

Toutefois,	dans	cette	phase,	une	grande	majorité	d’entre	eux	va	progresser	vers	le	stade	

suivant	grâce	à	 la	mise	en	place	d’actions	appropriées.	Généralement,	 les	 individus	en	

phase	de	préparation	vont	prendre	des	informations	montrant	une	volonté	de	passer	à	

l’action,	«	Je	compte	reprendre	une	activité	physique,	je	suis	allé	en	mairie	pour	connaître	

les	activités	physiques	proposées	dans	ma	commune	et	me	renseigner	sur	les	tarifs.	J’ai	vu	

comment	m’organiser	dans	mon	emploi	du	temps,	par	contre	je	ne	sais	pas	quelle	activité	

choisir	».	 A	 l’origine,	 cette	 phase	 s’appelait	 la	 «	prise	 de	 décision	»	 (Prochaska	 et	

DiClemente,	1982).		

La	 quatrième	 phase	 de	 ce	modèle	 en	 spirale	 correspond	 à	 la	 phase	 «	d’action	».	 Cette	

phase	correspond	au	moment	où	les	individus	vont	modifier	leurs	comportements,	leurs	

expériences	 ou	 encore	 leur	 environnement	 afin	 de	 surmonter	 leurs	 problèmes.	

Cependant,	c’est	durant	cette	phase	que	les	individus	sont	le	plus	sujets	à	la	rechute.	En	

effet,	Prochaska	et	coll.,	(1992)	expliquent	que	durant	cette	phase,	les	individus	comme	

les	professionnels	assimilent	souvent	à	tort	«	action	»	et	«	changement	».	En	conséquence,	
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ils	négligent	 le	 travail	 requis	de	préparation	à	 l’action	ainsi	que	 les	 efforts	 importants	

nécessaires	pour	maintenir	les	changements	à	la	suite	de	l’action.	Or,	durant	cette	phase,	

les	individus	peuvent	perdre	leur	motivation	si	les	bénéfices	du	changement	ne	sont	pas	

perceptibles,	exemple	:	«	j’ai	commencé	à	bouger	il	y	a	quelques	semaines	maintenant,	mais	

je	ressens	toujours	une	gêne	et	des	douleurs	dans	le	bas	du	dos	quand	je	reste	trop	longtemps	

debout.	Je	sais	qu’il	ne	faut	pas	que	je	relâche	mes	efforts	car	j’avais	beaucoup	plus	mal	avant	

mais	ce	n’est	pas	toujours	évident	de	rester	motivé	».		

Avant-dernière	phase	de	ce	modèle	:	le	«	maintien	».	Elle	correspond	à	la	période	où	les	

sujets	 consolident	 les	 bénéfices	 de	 l’action	 tout	 en	 veillant	 à	 éviter	 les	 rechutes.	

Généralement,	on	considère	que	les	individus	pourraient	atteindre	cette	période	après	6	

mois	d’action.	C’est	durant	cette	phase	que	les	individus	présentent	des	niveaux	d’auto-

efficacité	les	plus	élevés,	c’est	à	dire	qu’ils	seront	capables	de	persévérer	dans	la	durée	

(Bandura,	 1977).	 De	 ce	 fait,	 ils	 sont	 moins	 sensibles	 à	 la	 rechute.	 La	 stabilisation	 du	

changement	de	comportement	et	la	prévention	des	rechutes	sont	caractéristiques	de	cette	

période.	 Généralement,	 à	 ce	 moment	 du	 changement	 de	 comportement,	 lorsque	 l’on	

questionne	les	individus,	ils	sont	capables	de	décrire	précisément	ce	qu’ils	font	«	le	lundi	

je	fais	une	heure	de	stretching,	le	mercredi	du	pilâtes,	le	vendredi	je	nage	pendant	une	heure	

en	essayant	de	faire	800	à	1500	mètres	en	continu	et	le	dimanche	on	va	marcher	en	famille	».			

La	 dernière	 phase	 du	 modèle	 transthéorique	 du	 changement	 de	 comportement	

correspond	 à	 la	 «	chute	»	 ou	 la	 «	rechute	».	 Cette	 étape	 est	 possible	 et	 fait	 partie	 du	

processus	 normal	 du	 changement	 de	 comportement.	 Prochaska	 et	DiClemente	 (1982)	

précisent	que	 lorsque	 l’individu	 se	 trouve	dans	une	période	prolongée	de	maintien,	 le	

risque	de	chute	est	réel	et	 il	pourra	éprouver	de	l’anxiété	et	du	stress	suite	aux	efforts	

nécessaires	pour	maintenir	le	changement	de	comportement.	En	cas	de	rechute,	certains	

individus	reviendront	au	stade	de	la	contemplation	tandis	que	d’autres	retourneront	en	

précontemplation	 afin	 de	 ne	 plus	 considérer	 leur	 comportement	 comme	 un	

comportement	à	changer.		

Ce	 modèle,	 utilisé	 initialement	 par	 Prochaska	 et	 DiClemente	 (1983)	 pour	 décrire	 le	

changement	de	 comportement	des	 sujets	 souffrant	d’addiction	 et	plus	précisément	de	

dépendance	 tabagique,	 permet	 de	 comprendre	 les	 processus	 du	 changement	 de	

comportement.	Toutefois,	c’est	un	modèle	descriptif	qui	n’interroge	pas	les	causes	de	ces	

évolutions	comportementales.	Il	faut	donc	réussir	à	situer	les	individus	et	comprendre	les	
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mécanismes	expliquant	le	passage	d’un	stade	à	un	autre	pour	leur	proposer	une	prise	en	

charge	efficace.		

2.1.2. Processus	de	changement	du	modèle	transthéorique	

Les	 processus	 de	 changement	 du	 modèle	 transthéorique	 permettent	 de	 comprendre	

comment	les	changements	de	comportement	se	produisent	(Prochaska	et	coll.,	1992).	Ces	

processus	 correspondent	 à	 des	 activités,	 des	 expériences	 auxquelles	 les	 individus	 se	

livrent	lorsqu’ils	tentent	de	modifier	des	comportements	problématiques.	Autrement	dit,	

les	 processus	 de	 changement	 font	 référence	 aux	 stratégies	 cognitives,	 affectives	 et	

comportementales	 que	 vont	 utiliser	 les	 individus	 pour	 évoluer	 et	 parfois	 réussir	 à	

changer	 de	 comportement.	 Prochaska	 et	 coll.	 (1992)	 ont	 synthétisé	 les	 10	 processus	

principaux	 de	 changement	 (Tableau	 3)	 et	 pour	 chaque	 processus,	 ils	 ont	 apporté	 une	

définition.		

Tableau	 3	 :	 Définition	 et	 interventions	 représentatives	 des	 processus	 de	 changement	 selon	

Prochaska	et	coll.	(1992)	

Processus	 Définitions	:	interventions	

Prise	de	conscience	 Accroître	 l'information	 sur	 soi	 et	 identifier	 le	 problème	:	
observations,	confrontations,	interprétations,	etc.	

Réévaluation	personnelle	 Inciter	la	personne	à	s’interroger	sur	ses	sentiments	vis-à-vis	du	
comportement	 souhaité	 et	 aussi	 à	 confronter	 ses	 valeurs	
personnelles	au	comportement	problématique	:	clarification	des	
valeurs,	imagerie,	expérience	émotionnelle	corrective	

Prise	de	décision	 Choix	et	engagement	à	agir	ou	croyance	en	la	capacité	à	changer	:	
thérapie	décisionnelle,	résolutions	du	Nouvel	An,	techniques	de	
renforcement	de	l'engagement,	etc.	

Contre-conditionnement	 Substituer	des	alternatives	aux	comportements	problématiques	:	
relaxation,	désensibilisation,	auto-déclarations	positives,	etc.	

Contrôle	du	stimulus	 Éviter	ou	contrer	les	stimuli	qui	provoquent	des	comportements	
problématiques	:	restructurer	son	environnement	(par	exemple,	
supprimer	 l'alcool	 ou	 acheter	 des	 aliments	 saints),	 éviter	 les	
signaux	à	haut	risque,	etc.	

Récompense	 Se	 récompenser	 soi-même	 ou	 être	 récompensé	 par	 les	 autres	
pour	 avoir	 fait	 des	 changements	:	 contrats	 de	 contingence,	
renforcement	manifeste	et	secret,	auto-récompense	
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Relations	d’aide	 Être	ouvert	et	confiant	sur	les	problèmes	avec	quelqu'un	qui	s’en	
soucie	:	alliance	thérapeutique,	soutien	social,	groupes	d'entraide	

Réactions	émotionnelles	 Vivre	 et	 exprimer	 ses	 sentiments	 sur	 ses	 problèmes	 et	 ses	
solutions	:	psychodrame,	jeux	de	rôle,	etc.	

Réévaluation	environnementale	 Évaluer	 comment	 son	 problème	 affecte	 l'environnement	
physique	

Facilitation	sociale	 L’individu	 est	 influencé	 lorsqu’il	 est	 en	 contact	 avec	 d’autres	
individus,	 ceci	 ayant	 un	 impact	 sur	 ses	 capacités	 et	 ses	
performances	

	

Dans	 leur	 article	 de	 1983,	 Prochaska	 et	 DiClemente	 expliquent	 que	 l’utilisation	 des	

processus	va	différer	en	fonction	des	stades	de	changement	de	comportement	(Tableau	

4).	Il	est	donc	important	d’identifier	préalablement	à	une	intervention	le	stade	dans	lequel	

se	situe	l’individu	afin	de	lui	proposer	le	processus	le	plus	adapté	pour	l’accompagner	vers	

les	modifications	de	comportement.		

		

Tableau	4	:	Utilisation	des	différents	processus	de	changement	à	travers	les	stades	de	changement	

de	comportement	(selon	Prochaska	et	coll.,	1992)	

Précontemplation	 Contemplation	 Préparation	 Action	 Maintien	
Réévaluation	environnementale		 	 	 	

Prise	de	conscience		 	 	 	

Facilitation	sociale	 	 	 	
	 Réévaluation	personnelle	 	 	

	 Réactions	émotionnelles	 	 	

	 	 Prise	de	décision	 	

	 	 	 Récompense	
	 	 	 Relations	d’aide	
	 	 	 Contre-conditionnement	
	 	 	 Contrôle	du	stimulus	

	

Ainsi,	le	modèle	transthéorique	permet	d’appréhender	le	changement	de	comportement	

à	travers	différents	stades,	en	mobilisant	plusieurs	concepts	au	niveau	psychologique.	Ce	

modèle	 apporte	 une	 explication	 permettant	 de	 comprendre	 comment	 les	 individus	

pourraient	 modifier	 leur	 comportement.	 Il	 met	 également	 en	 avant	 les	 facteurs	

influençant	 le	 passage	 d’un	 stade	 à	 un	 autre	 grâce	 notamment	 au	 processus	 de	
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changement.	 Ce	 modèle	 reste	 toutefois	 un	 modèle	 théorique,	 ne	 permettant	 pas	

d’expliquer	pourquoi	les	individus	s’engagent	vers	un	changement	de	comportement.		

Il	est	donc	nécessaire	d’appréhender	les	mécanismes	motivationnels	afin	de	comprendre	

comment	et	pourquoi	les	individus	vont	s’engager	dans	un	changement	de	comportement	

et	ainsi	déterminer	des	leviers	pour	les	accompagner.	

2.2. Modèle	de	motivation	

Selon	Vallerand	et	Thill	(1993),	la	motivation	se	définit	comme	«	le	construit	hypothétique	

utilisé	 afin	 de	 décrire	 les	 forces	 internes	 et/ou	 externes	 produisant	 le	 déclenchement,	 la	

direction,	l’intensité	et	la	persistance	du	comportement	».	Ainsi,	les	conceptions	théoriques	

qui	 permettent	 d’expliquer	 la	 motivation	 de	 l’individu	 sont	 multiples	 (au	 moins	 une	

centaine)	 et	 pour	 beaucoup	 multifactorielles	 (Fenouillet,	 2016).	 Pour	 cette	 thèse,	 les	

mécanismes	 de	 la	 motivation	 seront	 appréhendés	 au	 travers	 de	 la	 théorie	 de	

l’autodétermination	de	Deci	et	Ryan	(2008)	ainsi	que	par	 le	modèle	hiérarchique	de	la	

motivation	intrinsèque	et	extrinsèque	de	Vallerand	(1997,	2001,	2007)		

2.2.1. Théorie	de	l’autodétermination	de	Deci	et	Ryan	(2008)	

La	 théorie	 de	 l’autodétermination	 est	 de	 nature	 empirique	 et	 elle	 s’applique	 à	 la	

motivation,	le	développement	et	le	bien-être	de	l’être	humain	(Deci	et	Ryan,	2008).		

Selon	Deci	et	Ryan	(2008),	la	motivation	fait	référence	à	une	notion	tridimensionnelle	qui	

renvoie	à	trois	types	de	motivation	permettant	d’expliquer	les	choix	des	individus	:	1/	la	

motivation	intrinsèque,	2/	la	motivation	extrinsèque,	3/	l’amotivation.		

1/	La	motivation	intrinsèque	renvoie	à	des	notions	de	plaisir	et	de	satisfaction	à	

réaliser	 une	 action.	 Autrement	 dit,	 dans	 cette	 catégorie	 de	 motivation,	 l’individu	 va	

volontairement	réaliser	une	action	uniquement	pour	le	plaisir	obtenu.	Il	existe	plusieurs	

motivations	intrinsèques	:	à	la	connaissance,	à	la	stimulation,	à	l’accomplissement.	

2/	A	contrario,	 la	motivation	extrinsèque	fait	référence	au	fait	que	 les	 individus	

vont	réaliser	une	action	dans	un	but	non	inhérent	à	celle-ci.	Dans	ce	type	de	motivation,	

l’individu	cherche	par	l’action	à	retirer	quelque	chose	de	plaisant	ou	éviter	quelque	chose	

de	déplaisant.	Ainsi,	 les	 individus	motivés	extrinsèquement	vont	prendre	plaisir	après	

l’action	et	non	pendant.		
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Selon	 Deci	 &	 Ryan	 (2008),	 la	motivation	 extrinsèque	 peut	 être	 fractionnée	 en	 quatre	

parties	:		

§ La	motivation	extrinsèque	par	régulation	intégrée	:	c’est	à	dire	que	le	comportement	

est	induit	car	il	est	cohérent	avec	les	valeurs	et	les	besoins	du	sujet	;	

§ La	 motivation	 extrinsèque	 par	 régulation	 identifiée	:	 c’est	 à	 dire	 que	 le	 sujet	

s’engage	 dans	 un	 comportement	 qu’il	 juge	 important	 pour	 atteindre	 des	 buts	

personnels	;		

§ La	 motivation	 extrinsèque	 par	 régulation	 introjectée	:	 c’est-à-dire	 que	 le	

comportement	 se	 fait	 sous	 influence	 de	 pressions	 internes	 comme	 le	 ressenti	 de	

culpabilité	;		

§ La	motivation	extrinsèque	par	régulation	externe	:	c’est-à-dire	que	le	comportement	

est	régulé	par	des	facteurs	externes	tels	que	les	récompenses	ou	les	punitions.		

3/	Dernier	concept,	l’amotivation	fait	référence	à	une	absence	totale	de	motivation	

pour	la	réalisation	d’une	action.		

De	façon	à	illustrer	ces	notions	théoriques,	prenons	le	cas	d’un	individu	pratiquant	une	

activité	 physique.	 S’il	 pratique	 l’activité	 physique	 pour	 son	 bien-être	 personnel	 et	 le	

plaisir	ressenti,	pour	l’envie	de	progresser,	de	se	dépasser,	cela	démontre	une	motivation	

intrinsèque.	 Si,	 par	 contre,	 il	 pratique	 cette	 même	 activité	 pour	 faire	 plaisir	 à	 son	

entourage,	par	peur	de	ce	que	va	dire	le	médecin	s’il	ne	pratique	pas,	ou	juste	parce	que	

c’est	bon	pour	sa	santé,	il	présente	une	motivation	extrinsèque.	Pour	finir,	s’il	refuse	de	

pratiquer,	il	sera	dans	l’amotivation.	

Dans	 cette	 théorie,	 Deci	 et	 Ryan	 (2008)	 précisent	 que	 le	 sujet	 peut	 être	 dans	 une	

motivation	«	autodéterminée	»	quand	l’activité	se	fait	de	manière	spontanée	et	par	choix,	

ou	dans	une	motivation	«	non	autodéterminée	»	quand	 il	 réalise	une	activité	pour	des	

raisons	autres	que	personnelles	(pression	interne	ou	externe)	ou	encore	lorsqu’il	cesse	

toute	activité.	Ainsi,	la	motivation	intrinsèque	représente	le	niveau	d’autodétermination	

le	plus	élevé	alors	que	l’amotivation	correspond	à	la	forme	la	moins	autodéterminée.	Le	

seuil	d’autodétermination	se	situe	au	niveau	de	la	motivation	extrinsèque	par	régulation	

identifiée	 (Figure	 7).	 Ces	 formes	 d’autodétermination	 vont	 avoir	 des	 conséquences	

positives	ou	négatives	sur	les	aspects	cognitifs,	affectifs	et	comportementaux	spécifiques	

du	 sujet.	 Ainsi,	 plusieurs	 études	 concernant	 la	 motivation	 à	 la	 pratique	 de	 l’activité	

physique	(Gillet	et	coll.,	2012	;	Teixeira	et	coll.,	2012)	ont	démontré	que	les	motivations	
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autodéterminées	 sont	 associées	 à	 des	 conséquences	 positives	 alors	 que	 les	 formes	 de	

motivations	non-autodéterminées	auront	des	conséquences	négatives	dans	le	maintien	

de	la	pratique	de	l’activité	physique.		

Figure	 7.	 Résumé	 des	 différents	 types	 de	motivation	mis	 en	 évidence	 dans	 la	 théorie	 de	

l'autodétermination,	 et	 ordonnés	 en	 fonction	 de	 leur	 degré	 d'autodétermination	 (Deci	 &	

Ryan,	2008)	

	

	

	 	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

L’autodétermination	n’est	 jamais	 acquise	 définitivement.	 En	 effet,	 comme	 l’ont	mis	 en	

avant	Prochaska	et	DiClemente	(1982)	dans	le	modèle	transthéorique	de	changement	de	

comportement,	 lorsque	 l’individu	 se	 trouve	dans	 le	 stade	du	maintien,	 il	 y	 a	un	grand	
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risque	 de	 rechute,	 ce	 qui	 démontre	 que	 même	 un	 individu	 avec	 une	 grande	

autodétermination	 peut	 perdre	 la	 motivation	 à	 réaliser	 une	 action.	 La	 théorie	 de	

l’autodétermination	 explique	 que	 la	 motivation	 va	 reposer	 sur	 trois	 besoins	

psychologiques	 fondamentaux	 pouvant	 influencer	 positivement	 ou	 négativement	 la	

réalisation	d’une	action.	Ces	besoins	psychologiques	fondamentaux	sont	:	

1/	le	besoin	de	compétence,	c’est	à	dire	que	l’individu	doit	se	sentir	efficace	dans	

les	interactions	qu’il	a	avec	les	autres	et	qu’il	puisse	exprimer	ses	capacités	(Deci,	1975)	;	

2/	le	besoin	d’autonomie,	c’est	à	dire	que	l’individu	doit	se	sentir	être	à	l’origine	

ou	à	la	source	de	ses	propres	comportements	(Deci	&	Ryan,	1985)	;	

3/	Le	besoin	d’affiliation,	c’est	à	dire	que	l’individu	a	le	sentiment	d’appartenir	à	

un	groupe	ou	à	une	communauté,	qu’il	ait	la	possibilité	d’interagir	avec	d’autres	individus	

(Ryan,	1995).	

Il	 est	donc	 important	de	 s’appuyer	 sur	 ces	besoins	psychologiques	pour	 identifier	des	

leviers	 motivationnels	 afin	 d’accompagner	 les	 individus	 dans	 un	 changement	 de	

comportement.	Cependant,	comme	nous	allons	le	détailler	dans	le	prochain	paragraphe,	

les	besoins	psychologiques	peuvent	varier	en	fonction	du	niveau	hiérarchique	dans	lequel	

se	situe	l’action	à	réaliser.		

2.2.2. Modèle	hiérarchique	de	 la	motivation	 intrinsèque	et	extrinsèque	

de	Vallerand	(1997,	2001,	2007)	

Le	modèle	 hiérarchique	 de	 la	motivation	 intrinsèque	 et	 extrinsèque	 (Vallerand,	 1997,	

2001,	 2007)	 intègre	 les	 éléments	 de	 toutes	 les	 recherches	 menées	 sur	 la	 théorie	 de	

l’autodétermination.	 Ce	 modèle	 permet	 de	 systématiser	 l’ampleur	 du	 dynamisme	

motivationnel	dans	un	ensemble	conceptuel	hiérarchisé	sur	trois	niveaux	de	généralité	

(Figure	8)	:	

1/	Le	niveau	global	:	C’est	le	niveau	hiérarchique	le	plus	élevé.	La	motivation	au	

niveau	 global,	 appelée	 motivation	 globale,	 renvoie	 à	 une	 situation	 motivationnelle	

générale	 interagissant	 avec	 l’environnement	 selon	 les	 différents	 types	 de	 motivation	

(intrinsèque,	extrinsèque	ou	amotivation).	Selon	Vallerand	(1997),	la	motivation	globale	

peut	être	liée	à	un	trait	de	personnalité	de	l’individu.	

2/	Le	niveau	contextuel	:	ce	niveau	correspond	aux	«	sphères	d’activité	»,	c’est	à	

dire	que	le	sujet	va	être	motivé	de	manière	intrinsèque,	extrinsèque	ou	être	amotivé	pour	

réaliser	une	action	bien	spécifique.	Généralement,	les	«	sphères	d’activité	»	font	référence	
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à	des	contextes	sociaux,	tels	que	les	loisirs,	l’éducation	ou	les	relations	interpersonnelles.	

La	motivation	 contextuelle	 est	 beaucoup	plus	 sujette	 aux	 variations	que	 la	motivation	

globale	et	permet	ainsi	d’expliquer	et	de	prédire	les	changements	de	comportement	qui	

ont	lieu	dans	chacun	des	contextes.		

3/	Le	niveau	situationnel	:	C’est	le	niveau	hiérarchique	le	plus	bas.	Il	correspond	

à	la	motivation	intrinsèque,	extrinsèque	ou	à	l’amotivation	d’un	individu	pour	une	action	

spécifique	à	un	moment	précis	dans	le	temps.	Ce	niveau	de	généralité	correspond	à	un	

état	 et	 non	 à	 une	 caractéristique	 individuelle	 stable.	 De	 ce	 fait,	 cette	 motivation	 est	

susceptible	de	varier	dans	le	temps	et	en	fonction	des	expériences	de	vie	de	l’individu.	

Ainsi,	 ces	 différents	 niveaux	 permettent	 d’observer	 comment	 un	 individu	 va	 interagir	

avec	 son	 environnement.	 Pour	 illustrer	 cela,	 prenons	 comme	 exemple	 un	 patient	

lombalgique	courageux	et	volontaire	(niveau	global)	qui	possède	une	amotivation	pour	

les	 activités	 physiques	 mais	 qui	 est	 motivé	 intrinsèquement	 pour	 son	 travail	 (niveau	

contextuel).	Depuis	qu’il	souffre	du	dos,	il	s’est	mis	à	pratiquer	une	activité	physique	pour	

maintenir	 une	 condition	 physique	 permettant	 de	 maintenir	 son	 travail	 (niveau	

situationnel).	 Ainsi,	 dans	 cette	 situation,	 le	 patient	 va	 passer	 d’une	 amotivation	 à	 une	

motivation	extrinsèque	à	régulation	identifiée	pour	la	pratique	d’une	activité	physique.	

Selon	Vallerand	(1997),	ces	différents	niveaux	hiérarchiques	vont	interférer	les	uns	avec	

les	autres,	influençant	positivement	ou	négativement	la	motivation	de	l’individu.	C’est	ce	

qui	s’appelle,	dans	ce	modèle	hiérarchique	de	motivations,	l’effet	descendant,	top-down,	

et	 ascendant,	bottom-up.	 Il	 y	 a	 un	 effet	 top-down	 lorsque	 les	motivations	 situées	 à	 un	

niveau	 supérieur	 influencent	 celles	 situées	 à	 un	 niveau	 inférieur	 de	 la	 hiérarchie.	 Par	

exemple,	 prenons	 un	 sportif	 (niveau	 global)	 qui	 vient	 de	 se	 blesser	 au	 genou	 (niveau	

contextuel).	 Voulant	 reprendre	 impérativement	 son	 activité	 sportive,	 il	 va	 suivre	

correctement	 la	 rééducation	 et	 les	 recommandations	 des	 thérapeutes	 (niveau	

situationnel).	 A	 contrario,	 dans	 l’effet	 bottom-up,	 les	 motivations	 situées	 à	 un	 niveau	

inférieur	 influencent	 celles	 situées	 à	 un	 niveau	 supérieur	 de	 la	 hiérarchie.	 Partant	 du	

même	exemple	que	précédemment,	si	le	sportif	est	découragé	par	sa	blessure	et	que	selon	

lui,	 quoi	qu’il	 fasse,	 il	 ne	pourra	 jamais	 reprendre	 son	activité	physique,	 il	 sera	moins	

motivé	 par	 la	 rééducation,	 il	 la	 suivra	 donc	 de	 manière	 moins	 optimale	 (niveau	

situationnel).	Cette	dernière	version	va	donc	modifier	la	motivation	même	de	l’individu	

pour	la	pratique	sportive	(niveau	global).	
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	Figure	 8.	 Modèle	 hiérarchique	 de	 la	 motivation	 intrinsèque	 et	 extrinsèque	

(Vallerand,	1997)	

Légende	:	MI	:	Motivation	Intrinsèque	;	ME	:	Motivation	Extrinsèque	;	AM	:	Amotivation	;	RI	:	

Relations	Interpersonnelles.	
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2.2.2.1. Facteurs	sociaux	

Par	 facteurs	 sociaux	 influençant	 chacun	 des	 niveaux	 hiérarchiques,	 il	 faut	 prendre	 en	

compte	tout	ce	qui	va	interagir	avec	l’individu	tels	que	les	facteurs	humains	(relation	avec	

les	autres,	etc.)	et	les	facteurs	environnementaux	(relation	avec	un	sport,	un	objet,	une	

action,	 etc.).	 Ainsi,	 les	 facteurs	 sociaux	 regroupent	 tout	 ce	 qui	 se	 trouve	 dans	

l’environnement	social	de	l’individu	et	qui	va	influencer	son	niveau	d’autodétermination	

pour	 une	 action.	 Il	 existe	 des	 facteurs	 sociaux	 qui	 vont	 influencer	 spécifiquement	 un	

niveau	 hiérarchique.	 Ainsi,	 on	 va	 retrouver	 les	 facteurs	 globaux,	 contextuels	 et	

situationnels	 qui	 vont	 influencer	 respectivement	 le	 niveau	 global,	 contextuel	 et	

situationnel.		

Au	niveau	situationnel,	Vallerand	et	 ses	 collaborateurs	 (1983,	1986,	2003)	ont	mis	en	

évidence	 que	 des	 facteurs	 situationnels	 vont	 avoir	 un	 impact	 important	 dans	 la	

motivation	situationnelle.	En	effet,	de	nombreux	travaux	ont	mis	en	avant	qu’un	feedback	

positif	ou	négatif	(Vallerand,	1983),	la	perception	d’un	individu	suite	à	un	message	ou	une	

information	 (Mageau	 &	 Vallerand,	 2003),	 les	 expériences	 situationnelles	 telles	 que	 la	

victoire	ou	la	défaite	(Vallerand	et	coll.,	1986)	vont	influencer	la	motivation	situationnelle.	

Cependant,	 comme	 expliqué	 dans	 la	 définition	 du	 niveau	 situationnel,	 il	 s’agit	 d’une	

motivation	pour	une	action	spécifique	à	un	moment	précis	dans	le	temps.	De	ce	fait,	son	

impact	est	limité	à	l’action	elle-même.	En	effet,	selon	Vallerand	(2001),	l’effet	des	facteurs	

sociaux	sur	la	motivation	situationnelle	n’est	pas	persistant	dans	le	temps.	Pour	obtenir	

un	effet	sur	un	plus	long	terme,	il	est	nécessaire	de	les	répéter	de	façon	régulière	et	dans	

les	 mêmes	 situations.	 Ainsi,	 cette	 action	 deviendra	 alors	 un	 facteur	 contextuel.	 Par	

exemple,	 prenons	 un	 patient	 lombalgique	 amotivé	 pour	 la	 pratique	 d’une	 activité	

physique.	Par	peur	des	reproches	de	sa	famille	(facteur	social),	il	va	se	mettre	à	pratiquer	

une	activité	physique	(niveau	situationnel,	motivation	extrinsèque	par	régulation	externe).	

Si	cette	crainte	de	reproches	perdure	dans	le	temps,	entraînant	ainsi	une	pratique	plus	

régulière,	cette	action	deviendra	un	facteur	contextuel.		

Comme	expliqué	ci-dessus,	le	niveau	conceptuel	fait	référence	aux	sphères	d’activité	(les	

loisirs,	 l’éducation/le	 travail,	 les	 relations	 interpersonnelles).	 Ainsi,	 les	 facteurs	 sociaux	

associés	 à	 ce	 niveau	 reviennent	 de	 façon	 régulière	 dans	 le	 temps	 et	 vont	 agir	

spécifiquement	sur	une	sphère	particulière,	sans	influer	une	autre	sphère.	Par	exemple,	

être	 motivé	 extrinsèquement	 pour	 son	 travail	 ne	 va	 pas	 influencer	 sa	 motivation	 à	

pratiquer	une	activité	physique.	
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Dernier	 niveau,	 les	 facteurs	 globaux	 correspondent	 aux	 valeurs	 du	 patient	 qui	 est	

généralement	 influencé	 par	 l’entourage	 proche	 tel	 que	 la	 famille.	 Ainsi,	 un	 individu	

appartenant	à	une	 famille	 sportive,	qui	 l’a	 toujours	encouragé	à	pratiquer	une	activité	

physique,	aura	plus	facilement	une	motivation	autodéterminée	pour	cette	pratique.	Par	

contre,	un	individu,	avec	des	parents	sédentaires	ayant	une	amotivation	pour	la	pratique	

d’une	activité	physique,	aura	généralement	une	motivation	non	autodéterminée	pour	la	

pratique	physique.		

Selon	 Vallerand	 (1997),	 les	 facteurs	 sociaux	 ne	 vont	 pas	 influencer	 directement	 la	

motivation.	 En	 effet,	 ils	 vont	 impacter,	 en	 premier	 lieu,	 les	 besoins	 psychologiques	

fondamentaux,	à	savoir	les	besoins	de	compétence,	d’autonomie	et	d’affiliation.	Ils	sont	

appelés	médiateurs	psychologiques.		

2.2.2.2. Médiateurs	psychologiques	

Dans	 le	modèle	 hiérarchique	 de	 la	motivation	 intrinsèque	 et	 extrinsèque,	 les	 facteurs	

sociaux	vont	être	médiatisés	par	la	satisfaction	des	trois	besoins	fondamentaux.	Ceux-ci	

renvoient	à	la	perception	qu’a	l’individu	de	sa	compétence,	de	son	autonomie	et	de	son	

appartenance	sociale.	Comme	le	précise	Vallerand	(1997),	au	travers	des	expériences	de	

vie	 des	 individus,	 si	 les	 actions	 entreprises	 par	 les	 sujets	 renforcent	 les	 besoins	

fondamentaux,	 elles	 auront	 un	 impact	 important	 sur	 la	 motivation	 des	 sujets.	 Par	

exemple,	un	sujet	lombalgique	voulant	commencer	une	activité	physique	sera	plus	motivé	

à	la	poursuivre	s’il	est	intégré	dans	un	groupe	social	(sentiment	d’affiliation	sociale)	ou	s’il	

est	 en	 capacité	 à	 réaliser	 les	 exercices	 proposés	 durant	 la	 séance	 (sentiment	 de	

compétence).	De	plus,	comme	le	précise	Vallerand	(1997),	ces	médiateurs	psychologiques	

ont	 un	 impact	 direct	 sur	 les	 motivations	 du	 niveau	 hiérarchique	 correspondant	

(situationnel,	contextuel	ou	global).			

2.2.2.3. Conséquences	de	la	motivation	

Les	différents	types	de	motivation	vont	avoir	des	conséquences	positives	ou	négatives	sur	

l’individu.	 Il	est	admis	qu’une	motivation	 intrinsèque	sera	associée	à	une	conséquence	

positive	 sur	 l’individu	 alors	 qu’une	 amotivation	 ou	 une	 motivation	 extrinsèque,	 par	

régulation	 externe	 ou	 introjectée,	 sera	 associée	 à	 une	 conséquence	 négative.	 Ces	

conséquences	 peuvent	 être	 de	 nature	 comportementale,	 affective	 ou	 cognitive.	 Par	

exemple,	au	niveau	conceptuel,	un	individu	qui	est	amotivé	pour	la	pratique	du	football	

va	avoir	une	répercussion	négative	de	nature	affective	si	ses	amis	organisent	un	week-
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end	football.	En	effet,	son	amotivation	fait	qu’il	ne	va	pas	les	rejoindre	pour	ce	week-end	

sportif,	risquant	ainsi	de	les	décevoir.				

2.2.3. Conclusion	

Selon	 la	 théorie	 de	 l’autodétermination	 et	 le	 modèle	 hiérarchique	 de	 la	 motivation	

intrinsèque	et	extrinsèque,	il	existe	trois	types	de	motivation	(intrinsèque,	extrinsèque	et	

amotivation)	 qui	 interagissent	 au	 sein	 des	 individus	 sur	 trois	 niveaux	 de	 généralité	

(global,	contextuel	et	situationnel).	La	motivation	va	provenir	de	deux	sources	à	savoir	:	

les	facteurs	sociaux	qui	vont	influer	sur	les	besoins	psychologiques	fondamentaux	;	et	les	

niveaux	hiérarchiques	immédiatement	supérieur	ou	inférieur	(effet	top-down	et	bottom-

up).	Pour	finir,	la	motivation	va	avoir	des	conséquences	positives	ou	négatives	en	fonction	

du	type	de	motivation	de	l’individu.	

Brun	 et	 coll.	 (2007)	 expliquent	 que	 l’un	 des	 enjeux	 majeurs	 de	 la	 recherche	 dans	 le	

domaine	de	l’activité	physique	est	de	«	transformer	un	sujet	inactif	en	sujet	actif	et	ce,	de	

façon	durable	».	Si	l’on	suit	la	théorie	de	l’autodétermination	et	le	modèle	hiérarchique	de	

la	motivation	intrinsèque	et	extrinsèque,	les	sujets	les	plus	enclins	à	réaliser	une	action	

sont	 ceux	qui	 sont	motivés	 intrinsèquement	de	manière	autodéterminée	pour	 l’action.	

Cependant,	 le	taux	d’observance	à	 la	pratique	d’une	activité	physique	chez	 les	patients	

lombalgiques	 chroniques,	 comme	 relevé	 par	 Genêt	 et	 coll.	 (2002),	 s’estompe	

généralement	à	partir	du	3ème	mois	post	prise	en	charge	pluridisciplinaire.	De	ce	fait,	on	

peut	 supposer	 que	 les	 patients	 lombalgiques	 n’ont	 pas	 une	 grande	 motivation	

autodéterminée	pour	la	pratique	d’une	activité	physique.	De	ce	fait,	il	est	nécessaire	de	

pouvoir	 identifier	 les	 motifs	 d’engagement	 dans	 une	 activité	 physique	 pour	 pouvoir	

déterminer	 les	 facteurs	 influençant	 la	 pratique	 pour	 accompagner	 les	 sujets	 vers	 une	

pratique	régulière.		

3. Facteurs	influençant	la	pratique	d’une	activité	physique.	

L’identification	 des	 déterminants	 d’adhésion	 ou	 de	 non-adhésion	 à	 la	 pratique	 d’une	

activité	 physique	 est	 nécessaire	 pour	 identifier	 les	 leviers	 efficaces	 à	 activer.	 Pour	

comprendre	comment	et	pourquoi	les	sujets	adhèrent	ou	non	à	un	style	de	vie	actif,	il	faut	

s’intéresser	aux	études	qualitatives	portant	sur	la	pratique	de	l’activité	physique.	En	effet,	

il	est	nécessaire	d’interroger	les	patients	afin	de	comprendre	quels	facteurs	internes	et	

externes	ont	influencé	le	maintien	de	la	pratique.	L’analyse	de	la	littérature	(Robinson	et	

coll.,	 2018	;	 Boutevillain	 et	 coll.,	 2017	;	 Shields	 et	 coll.,	 2012)	montre	 qu’il	 existe	 trois	
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facteurs	pouvant	influencer	la	pratique	d’une	activité	physique	régulière	à	savoir	:	1/	les	

facteurs	environnementaux	;	2/	les	facteurs	sociaux	;	et	3/	les	facteurs	intra-individuels.	

3.1. Facteurs	environnementaux	

Les	 facteurs	 environnementaux	 font	 référence	 à	 «	l’environnement	 construit	»	 de	

l’individu	qui	définit	l’ensemble	des	critères	environnementaux	dans	lesquel	un	individu	

va	évoluer.	Dans	 le	cadre	de	 la	promotion	de	 l’activité	physique,	Pikora	et	coll.	 (2003)	

classent	l’environnement	construit	en	4	dimensions	à	savoir	la	dimension	fonctionnelle,	

la	sécurité,	l’esthétique	et	l’accessibilité	des	destinations.	Ces	dimensions	vont	influencer	

le	choix	de	 l’individu	quant	à	 la	pratique	ou	non	d’une	activité	physique	(Sallis	et	coll.,	

2006,	2012).	Ainsi,	là	où	un	environnement	permet	la	promotion	de	l’activité	physique,	il	

peut	également	décourager	ou	même	empêcher	certains	comportements	(Sallis	et	coll.,	

1998,	Spence	et	Lee,	2003).	Par	exemple,	prenons	un	sujet	lombalgique	vivant	en	ville	à	

côté	d’un	parc,	l’environnement	est	propice	aux	balades	et	donc	le	sujet	pourra	facilement	

maintenir	 une	 activité	physique	 à	 la	 sortie.	Maintenant	prenons	 le	même	parc,	 s’il	 est	

dégradé	et	mal	fréquenté,	 le	sujet	n’ira	pas	marcher	et	aura	tendance	à	rester	chez	lui.	

Ainsi,	 selon	Nazare	 (2016),	 les	 politiques	 d’aménagement	 et	 de	 transport	 urbain	 tout	

comme	 les	politiques	de	 santé	publiques	 sont	des	 facteurs	 susceptibles	d’influencer	 la	

pratique	 des	 individus	 en	 aménageant	 le	 territoire	 et	 en	 rendant	 accessibles	 et	

sécuritaires	les	structures	sportives.		

Bien	que	les	facteurs	environnementaux	soient	connus	pour	influencer	la	pratique	d’un	

mode	de	 vie	 actif,	 il	 semble	difficile	 d’y	 intervenir	 directement	dans	 le	 cadre	d’études	

cliniques,	car	ils	ne	dépendent	pas	directement	du	sujet.	Il	faut	toutefois	en	tenir	compte	

lorsque	 l’on	 propose	 un	 suivi	 en	 activité	 physique	 post	 prise	 en	 charge,	 à	 des	 sujets	

souffrant	de	lombalgie	chronique	afin	de	pouvoir	les	conseiller	et	les	orienter	au	mieux.	

3.2. Facteurs	sociaux	

Comme	expliqué	dans	la	théorie	de	l’autodétermination	de	Deci	et	Ryan	(2008)	et	dans	le	

modèle	hiérarchique	de	la	motivation	intrinsèque	et	extrinsèque	de	Vallerand	(1997),	les	

facteurs	sociaux	vont	avoir	un	 impact	sur	 la	motivation	des	 individus.	Dans	une	étude	

espagnole	portant	sur	l’influence	sociale	de	l’activité	physique	chez	les	adultes,	Bolivar	et	

coll.	 (2010)	 ont	mis	 en	 avant	 que	 les	 personnes	 socialement	 défavorisées	 sont	moins	

susceptibles	 de	 s’engager	 dans	une	 activité	 physique,	mais	 également	 que	 les	 femmes	

pratiquent	moins	que	les	hommes.	Dans	une	étude	transversale,	Herazo-Beltran	et	coll.	
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(2017)	ont	souligné	que	le	niveau	socio-économique,	l’état	matrimonial	et	le	niveau	de	

scolarité	 sont	 également	 des	 prédicteurs	 d’obstacles	 à	 l’activité	 physique.	 D’autres	

auteurs,	comme	Brown	et	Trost	(2003),	expliquent	que	chez	 la	 jeune	 femme	adulte,	 la	

diminution	de	l’activité	physique	est	liée	à	des	évènements	de	vie	tels	que	le	mariage,	la	

procréation,	ou	encore	l’entrée	dans	la	vie	active.		

Dans	 le	 cadre	de	 la	 lombalgie,	Boutevillain	et	 coll.	 (2017)	ont	mis	en	évidence	que	 les	

raisons	de	 la	non-observance	en	activité	physique	évoquées	par	 les	patients	étaient	 le	

manque	de	temps,	l’activité	professionnelle,	un	conflit	avec	les	professionnels	de	santé,	

mais	 également	 l’environnement	 familial,	 qui	 a	 souvent	 une	 attitude	 paternaliste	 et	

protectrice	 limitant	 la	 possibilité	 de	 pratiquer	 une	 activité	 physique.	 A	 contrario,	 les	

raisons	 du	maintien	 de	 l’activité	 physique	 dans	 cette	 étude	 étaient	 la	 supervision	 des	

activités	physiques	par	des	professionnels	de	santé,	la	pratique	en	groupe,	l’utilisation	de	

supports	multimédia	adaptés	à	la	lombalgie	et	la	notion	de	plaisir.		

Ainsi,	les	raisons	que	donnent	les	patients	souffrant	de	lombalgie	chronique	dans	l’étude	

de	Boutevillain	et	coll.	(2017)	permettent	une	réflexion	concernant	les	leviers	utilisables	

pour	 accompagner	 les	 patients	 vers	 un	 changement	 de	 comportement	 favorable	 à	 la	

pratique	d’une	activité	physique.	Utiliser	les	facteurs	sociaux	influençant	la	pratique	d’une	

activité	physique	(ex	:	 la	pratique	en	groupe)	va	 impacter	positivement	 les	médiateurs	

psychologiques	et	donc	la	motivation	du	sujet	vis	à	vis	de	la	pratique	physique	(Vallerand,	

1997).	Sur	la	base	de	l’étude	de	Boutevillain	et	coll.	(2017),	il	est	important	de	déceler	les	

comportements	 «	à	 risque	»	 de	 rechute	 des	 sujets	 pour	 leur	 proposer	 un	

accompagnement	individualisé	vers	le	maintien	de	l’activité	physique	régulière.		

3.3. Facteurs	intra-individuels	

La	littérature	scientifique	suggère	que	l’engagement	des	sujets	dans	une	activité	physique	

est	motivé	par	des	facteurs	intra-individuels	tels	que	le	plaisir,	la	forme	physique	et	l’état	

psychologique	(Aaltonen	et	coll.,	2012).	A	contrario,	la	douleur	et	les	différents	problèmes	

de	santé	ou	maladies	sont,	selon	Aaltonen	et	coll.	(2012),	les	obstacles	les	plus	souvent	

cités	pour	justifier	d’une	inactivité	physique.		

3.3.1. Facteurs	physiques	

La	douleur,	principale	barrière	physique,	va	entraîner	généralement	un	arrêt	complet	des	

activités	physiques	mais	également	des	activités	de	 la	vie	quotidienne	 (Boutevillain	et	

coll.,	2017).	D’autres	 facteurs	physiques	 tels	que	 la	 fatigue	(Vader	et	coll.,	2019)	et	 les	
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comorbidités	(Thorpe	et	coll.,	2014)	sont	également	cités	par	les	patients	comme	freins	à	

un	mode	de	vie	actif.	Généralement,	 les	 facteurs	physiques	cités	 comme	barrières	à	 la	

pratique	 d’une	 activité	 physique	 sont	 liés	 aux	 problèmes	 de	 santé.	 Ceci	 entraîne	 un	

manque	de	confiance	des	sujets	en	leurs	capacités	physiques	(Falzon	et	coll.,	2012).	C’est	

pourquoi,	chez	les	patients	lombalgiques	chroniques,	les	facteurs	physiques	représentent	

principalement	 des	 freins	 à	 la	 pratique	 d’une	 activité	 physique	 (Boutevillain	 et	 coll.,	

2017).	 De	 plus,	 l’hypervigilance	 liée	 à	 la	 douleur	 va	 avoir	 un	 impact	 psychologique	

conduisant	à	un	sentiment	de	handicap,	d’isolement	social	et	de	perte	de	confiance	en	soi	

(Boutevillain	et	coll.,	2017).	

3.3.2. Facteurs	psychologiques	

De	 nombreuses	 études	mettent	 en	 avant	 l’impact	 négatif	 des	 facteurs	 psychologiques	

dans	 l’engagement	de	 la	pratique	des	activités	physiques.	Falzon	et	coll.	 (2012),	par	 le	

biais	d’interviews,	ont	mis	en	évidence	4	barrières	psychologiques	 limitant	 la	pratique	

physique,	à	savoir,	le	manque	d’intérêt	pour	l’activité	physique,	le	manque	de	capacités	

physiques	 perçues,	 les	 barrières	 relatives	 aux	 effets	 secondaires	 du	 traitement	 et	 les	

croyances	 relatives	 aux	 effets	 négatifs	 de	 l’exercice.	 Ainsi,	 les	 principaux	 facteurs	

influençant	 la	 pratique	 vont	 dépendre	 directement	 des	 médiateurs	 psychologiques	

(Vallerand,	 1997).	 En	 effet,	 il	 a	 été	 démontré	 que	 le	 manque	 d’informations	 et	 de	

connaissances	 à	 propos	 de	 l’activité	 physique	 (Robinson	 et	 coll.,	 2018),	 de	mauvaises	

expériences	 vécues	 (Vader	 et	 coll.,	 2019)	 vont	 entraîner	 une	 amotivation	 limitant	

l’implication	du	sujet	dans	 la	pratique	physique.	D’autres	études	ont	mis	également	en	

avant	qu’une	mauvaise	connaissance	de	la	pathologie	et	de	ses	mécanismes	(Poltawski	et	

coll.,	2015,	Boutevillain	et	coll.,	2017	;	Robinson	et	coll.,	2018)	vont	être	à	l’origine	d’un	

non	engagement	dans	les	activités	physiques.	Selon	Boutevillain	et	coll.	(2017),	chez	le	

patient	 lombalgique	 chronique,	 cette	 mauvaise	 connaissance	 de	 la	 pathologie	 va	

engendrer	une	peur	de	l’aggravation	de	la	douleur	entraînant	kinésiophobie	et	anxiété,	

vecteur	 de	 limitation	 de	 la	 pratique	 physique.	 Cette	 kinésiophobie	 est	 généralement	

associée	à	un	faible	niveau	d’auto-efficacité	(Zelle	et	coll.,	2016).	La	lassitude	vis-à-vis	des	

exercices	ou	à	l’inverse	une	trop	grande	difficulté,	ou	encore,	un	manque	de	perception	

des	 bénéfices	 vont	 avoir	 pour	 effet	 de	 diminuer	 l’intérêt	 du	 patient	 pour	 la	 pratique	

(Escolar-Reina	 et	 coll.,	 2010).	 Selon	 Vader	 et	 coll.	 (2019),	 ces	 facteurs	 vont	 entraîner	

progressivement	 une	 diminution	 des	 croyances	 des	 individus	 en	 leurs	 capacités	 à	
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pratiquer	des	activités	physiques.	Pour	autant,	certains	patients	souffrant	de	lombalgie	

chronique	vont	maintenir	une	activité	physique	après	les	soins	malgré	la	douleur,	afin	de	

retrouver	 leur	 activité	 physique	 et	 quotidienne	 d’avant	 l’apparition	 des	 douleurs	 ou	

encore	pour	retrouver	leur	niveau	de	condition	physique	antérieur	(Boutevillain	et	coll.,	

2017).	Dans	ce	cas,	les	sujets	qui	vont	maintenir	une	activité	physique	sont	ceux	qui	en	

pratiquaient	déjà	une	avant	l’apparition	de	la	lombalgie.	

	 Les	 facteurs	 intra-individuels	 engendrent	 davantage	 de	 barrières	 limitant	 la	

pratique	d’une	activité	physique	que	de	 leviers	permettant	de	 favoriser	cette	pratique.	

Cependant,	l’analyse	de	ces	facteurs	va	permettre	de	déterminer	des	profils	de	patients	

qui	sont	plus	sujets	à	maintenir	une	activité	physique	régulière	(ex.	:	ancien	sportif)	ou	

ceux	pour	qui	la	douleur	sera	un	frein.		

3.3.3. Conclusion	

L’analyse	des	facteurs	intra-individuels,	complétée	par	celle	des	autres	facteurs	(sociaux	

et	environnementaux)	permettra	de	mettre	en	évidence	les	freins	et	les	potentiels	leviers	

à	la	pratique	d’une	activité	physique	régulière	des	patients.	L’intérêt	de	cette	analyse	sera,	

comme	 expliqué	 par	 Vallerand	 (1997),	 de	 déterminer	 les	 facteurs	 pouvant	 influer	

positivement	 sur	 les	 médiateurs	 psychologiques	 (en	 commençant	 par	 le	 niveau	

situationnel)	 afin	 d’agir	 sur	 la	motivation	 pour	 un	 changement	 de	 comportement	 à	 la	

pratique	d’une	activité	physique	régulière.	

Ainsi,	il	est	nécessaire	de	déterminer	quelles	sont	les	techniques	permettant	d’agir	sur	la	

motivation	des	individus	afin	de	les	accompagner	vers	un	changement	de	comportement	

de	sédentaire	à	actif.		

4. Comment	agir	sur	la	motivation	et	le	changement	de	comportement	?	

Chez	le	patient	souffrant	de	lombalgie	chronique,	il	existe	de	nombreuses	barrières	à	la	

pratique	d’une	activité	physique	régulière.	Certains	leviers	peuvent	être	déclenchés	pour	

accompagner	 les	 patients	 vers	 un	 changement	 de	 comportement.	 Cependant,	 il	 est	

nécessaire	 de	 comprendre	 comment	 ces	 leviers	 peuvent	 être	 utilisés	 pour	 agir	

efficacement	sur	la	motivation	et	le	changement	de	comportement.		
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4.1. Méthodes	d’intervention	favorisant	la	motivation	

En	recherche	clinique,	transformer	un	sujet	inactif	en	sujet	actif	et	ce,	de	façon	durable	

(Brun	 et	 coll.,	 2007),	 est	 un	 défi	 nécessitant	 de	 prendre	 en	 compte	 le	 patient	 dans	 sa	

globalité	 et	 d’analyser	 les	 facteurs	 pouvant	 influer	 positivement	 sur	 les	 médiateurs	

psychologique	 (autonomie,	 compétences,	 affiliation)	 et	 donc	 sur	 la	 motivation.	

Cependant,	 déterminer	 ces	 facteurs	 ne	 suffit	 généralement	 pas	 à	 modifier	 les	

comportements.	En	effet,	il	est	nécessaire	d’accompagner	les	patients	vers	le	changement	

de	 comportement.	 Plusieurs	 auteurs	 ont	 travaillé	 sur	 la	 création	 de	 liste,	 appelées	

également	 «	taxonomies	»,	 regroupant	 l’ensemble	 des	 techniques	 de	 changement	 de	

comportement	(Michi	et	coll.,	2013	;	Bernard	et	coll.,	2019).	Bernard	et	coll.	(2019)	ont	

classé	 93	 techniques	 de	 changement	 de	 comportement	 sous	 16	 grandes	 thématiques.	

Ainsi,	sous	chaque	thématique,	plusieurs	techniques	existent	pour	accompagner	les	sujets	

vers	 un	 changement	 de	 comportement.	 Boiché	 et	 coll.	 (2020)	 se	 sont,	 quant	 à	 eux,	

intéressés	aux	méthodes	d’interventions	 identifiées	 comme	des	moyens	efficaces	pour	

favoriser	la	motivation	en	vue	d’un	changement	de	comportement	vers	l’activité	physique	

chez	des	patients	souffrant	de	pathologie	chronique.	Ces	auteurs	ont	ciblé	dix	techniques	

permettant	 d’agir	 sur	 la	 motivation	 en	 faveur	 de	 la	 pratique	 d’une	 activité	 physique	

(Tableau	5).	Pour	Boiché	et	coll.	(2020),	l’enjeu	principal	est	de	faire	en	sorte	d’impliquer	

le	sujet	dès	l’initiation	du	projet	afin	de	développer	son	autonomie	dans	une	pratique	qui	

a	du	sens	pour	lui.	De	ce	fait,	il	est	nécessaire	que	les	soignants	partagent	le	«	pouvoir	»	et	

le	 «	savoir	»	 en	 encourageant	 le	 patient	 à	 développer	 sa	 capacité	 à	 agir	 de	 manière	

autonome	(Labonte,	1994).	Pour	ce	faire,	Gourlan	et	coll.	(2016)	préconisent	de	mettre	

en	 place	 des	 interventions	 basées	 sur	 un	 modèle	 théorique	 tel	 que	 le	 modèle	

transthéorique	du	changement	de	comportement	(Prochaska	et	DiClemente,	1982).	En	

effet,	Gourlan	et	coll,	(2016)	ont	mis	en	avant	l’impact	significatif	de	ces	programmes	sur	

les	niveaux	d’activité	physique,	à	condition	qu’ils	ciblent	les	facteurs	individuels	ainsi	que	

les	facteurs	intra-	et	inter-	personnels	des	sujets.	
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Tableau	5	:	Techniques	permettant	d'agir	sur	la	motivation,	selon	Boiché	et	coll.,	2020.	

Informations	

Donner/rappeler	des	 informations	sur	 les	effets	bénéfiques	de	 l’activité	
physique	 régulière,	 sur	 un	 ensemble	 de	 dimensions	 (biologiques,	
psychologiques	et	sociales)	et	les	mettre	en	lien	avec	les	situations	vécues	
et	changements	constatés	sur	soi		

Opportunités	

Proposer	différentes	possibilités	de	pratique	d’activité	physique,	prenant	
en	compte	les	goûts	individuels	et	les	préférences	personnelles	(nature	de	
l’activité,	 supervision/pratique	 autonome,	 pratique	 conjointe	 avec	
d’autres	patients	ou	non)		

Anticipation	

et	gestion	des	

barrières	

Anticiper	individuellement	les	barrières	à	l’activité	physique,	les	conflits	
potentiels	 entre	 l’activité	 physique	 et	 les	 autres	 activités,	 anticiper	 la	
possibilité	que	la	personne	ne	pratique	plus	d’activité	physique	pendant	
certaines	 périodes	 ;	 prévoir	 la	 meilleure	 façon	 de	 faire	 face	 à̀	 ces	
événements	pour	l’individu		

Fixation	

d’objectifs	

Choix	 personnel	 de	 la	 nature,	 la	 fréquence,	 l’intensité	 et	 la	 durée	 de	
l’activité	 physique	 pratiquée	 ;	 rappel	 des	 objectifs	 fixés	 et	 des	 séances	
prévues	;	système	de	feedback	permettant	d’évaluer	l’évolution	vers	les	
objectifs	et	de	recevoir	des	encouragements		

Monitoring	
Suivi	de	l’adoption	du	comportement	d’activité	physique,	pouvant	être	
réalisé	par	la	personne	(tenue	d’un	journal)	ou	un	membre	de	son	
entourage		

Rappel	

d’expérience	

Se	remémorer	une	situation	personnelle	vécue	comme	une	expérience	
positive	de	pratique	d’activité	physique,	ou	comme	une	réussite	dans	ses	
tentatives	d’inscrire	l’activité	physique	dans	son	nouveau	style	de	vie		

Partage	

d’expérience	

Témoignage	 d’autres	 patients	 indiquant	 avoir	 rencontré	 les	 mêmes	
difficultés	 ou	 doutes	 vis-à-vis	 de	 la	 pratique	 d’activité	 physique,	 ayant	
constaté	 des	 bénéfices	 d’une	 pratique	 d’activité	 physique	 durable,	 ou	
ayant	réussi	à	mettre	en	place	le	comportement	de	façon	régulière		

Soutien	social	
Soutien	de	la	démarche	et	encouragements	par	les	proches,	voire	pratique	
conjointe	de	 l’activité	physique	 ;	 soutien	de	 l’environnement	médical	et	
d’autres	professionnels		

Réévaluation	

cognitive	

Travail	sur	les	pensées	récurrentes	à	l’égard	de	l’activité	physique	afin	de	
favoriser	une	évolution,	d’un	versant	négatif	(tourné	sur	les	coûts	et	les	
risques)	 vers	 des	 pensées	 positives	 tournées	 vers	 les	 capacités	 et	 les	
bénéfices		

Entretien	

motivationnel	

Méthode	clinique	d’accompagnement	du	changement	de	comportement,	
basée	sur	une	approche	non	directive,	regroupant	l’initiative	du	patient,	la	
minimisation	de	la	résistance	au	changement	et	la	prise	en	compte	de	son	
ambivalence		
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Il	 est	 nécessaire	 avant	 la	mise	 en	 place	 d’un	 programme	 d’identifier	 les	 variables	 du	

comportement	 à	modifier,	 ceci	 afin	 de	 sélectionner	 les	 techniques	 de	 changement	 de	

comportement	 qui	 sont	 susceptibles	 d’impacter	 les	 facteurs	 individuels	 ainsi	 que	 les	

facteurs	intra-	et	interpersonnels	des	sujets	(Bernard	et	coll.,	2019	;	Boiché	et	coll.,	2020).	

C’est	pourquoi	Knittle	et	coll.	(2018)	préconisent	de	réaliser	un	entretien	préalable	avec	

le	patient	pour	déterminer	les	variables	comportementales	pouvant	être	modifiées	mais	

également	 pour	 accroître	 la	 motivation	 autonome	 des	 sujets	 face	 au	 changement	 de	

comportement.		

S’appuyant	 sur	 ces	 modèles	 et	 ces	 recommandations,	 des	 programmes	 d’éducation	

thérapeutique	associés	à	la	prise	en	charge	ont	été	élaborés	afin	de	favoriser	l’observance	

et	l’adhésion	des	patients	aux	objectifs	thérapeutiques.	

4.2. Éducation	thérapeutique	du	patient	

4.2.1. Définition	et	cadre	législatif	

L’éducation	thérapeutique	du	patient	est	une	pratique	plutôt	récente	dans	le	domaine	de	

la	 médecine	 (Lagger	 et	 coll.,	 2010).	 Toutefois,	 cette	 démarche	 a	 su	 se	 structurer	

rapidement	puisque	 l’on	 retrouve	une	définition	dès	1998	 (WHO,	1998)	:	 «	l’éducation	

thérapeutique	a	pour	but	d’aider	les	patients	à	acquérir	ou	maintenir	les	compétences	dont	

ils	ont	besoin	pour	gérer	au	mieux	leur	vie	avec	une	maladie	chronique	».	Selon	Sandrin-

Berthon	 (2010),	 l’éducation	 thérapeutique	 permet	 d’aider	 les	 patients	 souffrant	 de	

maladies	chroniques	à	prendre	soin	d’eux-mêmes	en	favorisant	leur	implication	dans	les	

décisions	et	les	actions	relatives	à	leur	santé.	Pour	ce	faire,	il	est	nécessaire	de	placer	le	

patient	au	centre	d’une	stratégie	de	 traitement	de	 la	pathologie	afin	qu’il	devienne	un	

participant	dynamique	de	ses	 soins	 (Vargas-Schaffer	et	Cogan,	2014).	En	France,	 cette	

démarche	est	soumise	à	un	cadre	légal	et	formel.	En	effet,	l’éducation	thérapeutique	est	

régie	par	des	 textes	de	 lois	portant	sur	 l’encadrement	des	patients	et	 la	 formation	des	

professionnels.	 Ainsi,	 l’article	 D.1161-2	 précise	 que	 l’encadrement	 de	 l’éducation	

thérapeutique	nécessite	une	formation	dont	l’objectif	est	de	permettre	aux	professionnels	

d’acquérir	 des	 compétences	 relationnelles,	 des	 compétences	 pédagogiques	 et	

d’animation,	 des	 compétences	 méthodologiques	 et	 organisationnelles	 ainsi	 que	 des	

compétences	 biomédicales	 et	 de	 soins.	 De	 plus,	 comme	 l’explique	 Vargas-Schaffer	 et	

Cogan	 (2014),	 l’éducation	 thérapeutique	 doit	 être	 pluridisciplinaire.	 En	 effet,	 selon	

l’article	1161-3,	«	un	programme	doit	être	mis	en	œuvre	par	au	moins	deux	professionnels	
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de	santé	de	professions	différentes,	régies	par	les	dispositions	des	livres	Ier	et	II	et	des	titres	

Ier	à	VII	du	livre	III	de	la	quatrième	partie.	»	et	«	lorsque	le	programme	n’est	pas	coordonné	

par	un	médecin,	l’un	de	ces	deux	professionnels	de	santé	doit	être	un	médecin	».		

4.2.2. Parcours	éducatif	

Selon	 le	 guide	 méthodologique	 de	 la	 Haute	 Autorité	 de	 Santé	 (2007),	 «	l’éducation	

thérapeutique	du	patient	contribue	à	l’acquisition	de	compétences	d’auto-soins	en	lien	avec	

la	prise	en	charge	de	 la	maladie	chronique,	 les	besoins	et	 les	attentes	du	patient	».	Ainsi,	

l’objectif	de	 l’éducation	thérapeutique	est	de	donner	des	«	techniques	»	pour	répondre	

aux	problématiques	individuelles	de	chaque	patient	afin	qu’il	puisse	gérer	sa	pathologie	

au	quotidien.	Ainsi,	de	nombreux	programmes	d’éducation	thérapeutique	ont	vu	le	jour,	

tous	différents	les	uns	des	autres,	que	ce	soit	en	terme	de	population	prise	en	charge,	de	

durée	 de	 programmes	 ou	 encore	 d’objectifs	 thérapeutiques.	 Cependant,	 tous	 ces	

programmes	suivent	les	4	étapes,	recommandées	par	la	Haute	Autorité	de	Santé	(2007)	à	

savoir	:	 1/	 Le	 diagnostic	 éducatif	;	 2/	 l’établissement	 d’un	 programme	 personnalisé	

d’éducation	 thérapeutique	 du	 patient	;	 3/	 La	 planification	 et	 la	 mise	 en	 œuvre	 des	

séances	;	4/	l’évaluation	du	programme.	

§ Première	étape	:	Le	diagnostic	éducatif		

Comme	l’explique	Le	Breton	et	coll.	(2012),	le	diagnostic	éducatif	est	la	première	étape	de	

la	 démarche	 d’éducation	 thérapeutique.	 Elle	 consiste	 en	 l’évaluation	 des	 capacités	

d’apprentissage	et	des	besoins	du	patient.	C’est	lors	de	cette	étape	que	l’on	va	chercher	à	

identifier	le	stade	de	changement	de	comportement	dans	lequel	se	situe	le	patient	ainsi	

que	les	variables	du	comportement	à	modifier,	ceci	afin	de	sélectionner	les	techniques	les	

plus	appropriées.	Ainsi,	 le	diagnostic	éducatif	doit	permettre	d’identifier	 les	conditions	

psychologiques,	 sociales,	 pédagogiques	 et	 médicales	 du	 patient	 afin	 d’appréhender	 le	

patient	dans	sa	globalité	pour	mettre	en	place	un	programme	individualisé	à	ses	besoins	

et	 objectifs	 (Mosnier-Pudar,	 2013).	 Cet	 entretien	 permet	 également	 au	 thérapeute	

d’identifier	les	freins	et	les	leviers	à	l’adhérence	du	projet.	Dès	cette	étape,	il	est	nécessaire	

de	placer	 le	 patient	 au	 centre	du	projet	 thérapeutique	 et	 de	mettre	 en	place	 l’alliance	

thérapeutique	 (Rotella	 et	 coll.,	 2016).	 Généralement,	 durant	 le	 diagnostic	 éducatif,	 le	

thérapeute	va	utiliser	la	technique	de	l’entretien	motivationnel	(Tableau	5)	afin	de	laisser	

le	patient	s’exprimer	librement	sur	son	ambivalence	vis	à	vis	des	objectifs.		
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§ Deuxième	étape	:	définir	les	objectifs	et	le	programme	thérapeutique	

A	la	suite	du	diagnostic	éducatif,	le	patient	et	le	thérapeute	vont	conjointement	définir	les	

objectifs	 thérapeutiques	ainsi	que	 les	compétences	à	acquérir	au	cours	du	programme	

d’éducation	thérapeutique.	Il	est	nécessaire	que	ces	objectifs	soient	clairs,	bien	compris	

et	validés	par	le	patient	pour	permettre	d’instaurer	l’adhérence	thérapeutique	(Rotella	et	

coll.,	2016).	La	validation	des	objectifs	par	le	patient	va	créer	un	contrat	moral	engageant	

mutuellement	 le	 patient	 et	 l’équipe	 pluridisciplinaire	 autour	 des	 objectifs	 à	 atteindre.	

Bien	qu’un	contrat	moral	engage	 les	différentes	parties,	 le	patient	peut	à	 tout	moment	

redéfinir	ses	objectifs	et	les	modalités	de	mise	en	œuvre	de	l’éducation	thérapeutique.		

§ Troisième	étape	:	planification	et	mise	en	œuvre	des	séances	

En	 fonction	des	 objectifs	 définis	 lors	 de	 la	 seconde	 étape,	 le	 patient	 va	 entrer	 dans	 le	

programme	d’éducation	thérapeutique	en	suivant	des	séances	éducatives	 individuelles	

et/ou	collectives	(Haute	Autorité	de	Santé,	2007).	Durant	ces	séances,	 il	est	nécessaire	

d’utiliser	 des	 techniques	 de	 communication	 centrées	 sur	 le	 patient	 afin	 de	 favoriser	

l’écoute	 active,	 l’empathie	 et	 une	 attitude	 encourageante.	 Ici,	 toutes	 les	 techniques	

permettant	d’agir	 sur	 la	motivation	peuvent	 être	utilisées,	 telles	que	 l’information,	 les	

opportunités,	le	rappel	et	partage	d’expérience,	le	soutien	social	ou	encore	l’anticipation	

et	gestion	des	barrières	(Tableau	5).	L’objectif	de	cette	troisième	étape	est	d’accompagner	

efficacement	le	patient	vers	son	objectif	et	son	changement	de	comportement	en	utilisant	

les	 leviers	 qui	 vont	 permettre	 d’interférer	 efficacement	 sur	 les	 variables	 du	

comportement	du	sujet.		

§ Quatrième	étape	:	L’évaluation	

Cette	quatrième	étape	consiste	à	évaluer	l’atteinte	des	objectifs	pédagogiques	du	contrat	

éducatif.	 Toutefois,	 comme	 l’expliquent	 d’Ivernois	 et	 Gagnayre	 (2007),	 évaluer	

l’éducation	thérapeutique	ne	se	 limite	pas	à	mesurer	 l’atteinte	des	objectifs	 fixés,	mais	

aussi	ses	effets	sur	un	ensemble	de	transformations.		

	 Au	travers	ces	quatre	étapes,	les	programmes	d’éducation	thérapeutique	doivent	

permettre	 l’acquisition	 de	 compétences	 et	 de	 ressources	 afin	 d’aboutir	 au	 résultat,	 à	

savoir	 le	 changement	 de	 comportement	 vers	 un	mode	 de	 vie	 en	 adéquation	 avec	 les	

recommandations	médicales	 (dans	notre	cas	réussir	à	maintenir	une	activité	physique	

régulière).		



Cadre	Théorique	

	 56	

4.2.3. Éducation	thérapeutique	et	activité	physique	

Malgré	de	nombreux	programmes	d’éducation	thérapeutique	qui	ont	vu	le	jour	en	France,	

très	peu	ont	pour	objectif	principal	la	pratique	d’une	activité	physique	régulière	(ex.	:	dans	

le	grand-est,	sur	les	344	programmes	d’éducation	thérapeutique	développés,	seuls	3	ont	

pour	objectif	la	pratique	d’une	activité	physique).	Généralement	l’activité	physique	entre	

dans	des	programmes	d’éducation	thérapeutique	nutrition	santé	(Crozet	et	coll.,	2009	;	

Gaillard	et	coll.,	2011).	Pour	autant,	ces	programmes	semblent	apporter	une	amélioration	

de	la	pratique	d’une	activité	physique	(Riquoir,	2013	;	Racodon	et	coll.,	2019	;	Dordain	et	

coll.,	 2019	;	 Gaillard	 et	 coll.,	 2011).	 De	 plus,	 les	 études	 montrent	 qu’un	 programme	

d’éducation	 thérapeutique	 orienté	 vers	 la	 pratique	 d’une	 activité	 physique	 permet	

d’améliorer	 les	 connaissances	des	patients	dans	 ce	domaine	 (Racondon	et	 coll.,	 2019	;	

Crozet	et	coll.,	2009).	Racondon	et	coll.	(2019)	ont	mis	en	évidence	que	ces	améliorations	

restent	visibles	6	mois	après	 la	prise	en	charge.	Cependant,	bien	que	ces	programmes	

d’éducation	 thérapeutique	 semblent	 fonctionner	 sur	 diverses	 maladies	 chroniques	

(obésité,	maladie	de	parkinson,	maladies	cardiovasculaires),	les	publications	ne	décrivent	

pas	les	techniques	utilisées	par	les	chercheurs	pour	agir	sur	la	motivation	des	patients.	

En	ce	qui	concerne	la	lombalgie	chronique,	il	existe	peu	de	traces	de	programmes	

d’éducation	thérapeutique	bien	que	certains	auteurs	recommandent	la	mise	en	place	de	

ces	programmes	dans	cette	population	(Foltz	et	coll.,	2013	;	Laroche,	2011).	Barbari	et	

coll.	 (2020)	 expliquent	 que	 l’éducation	 thérapeutique	 dans	 la	 population	 souffrant	 de	

lombalgie	chronique	se	trouve	toujours	dans	une	zone	grise	de	la	littérature.	Pour	autant,	

des	 programmes	 d’éducation	 thérapeutique	 axés	 sur	 la	 nécessité	 de	 maintenir	 une	

activité	 physique	 pourraient	 permettre	 d’accompagner	 efficacement	 les	 sujets	 vers	 le	

changement	 de	 comportement.	 Ainsi,	 il	 serait	 judicieux	 de	 proposer	 ce	 type	 de	

programmes	aux	patients	 lombalgiques	chroniques	en	vue	d’améliorer	l’observance	en	

activité	physique	post	prise	en	charge.		
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Synthèse	chapitre	2	

Dans	ce	second	chapitre,	nous	avons	mis	en	évidence	le	manque	d’observance	et	

d’adhésion	thérapeutique	des	patients	lombalgiques	chroniques	et	plus	particulièrement	

vis	 à	 vis	 du	 maintien	 de	 la	 pratique	 d’une	 activité	 physique.	 Afin	 d’améliorer	 cette	

adhésion,	 il	 est	 nécessaire	 de	 comprendre	 les	 mécanismes	 du	 changement	 de	

comportement.		

Nous	 avons	 mis	 en	 avant	 que,	 pour	 modifier	 un	 comportement	 jugé	 comme	

problématique	(ex	:	inactivité	physique),	le	sujet	va	passer	par	6	stades	de	changement	de	

comportement	:	 la	 pré-contemplation,	 la	 contemplation,	 la	 préparation,	 l’action,	 le	

maintien	et	la	chute/rechute.	Lorsqu’un	individu	décide	de	changer	de	comportement,	il	

va	 utiliser	 des	 stratégies	 cognitives,	 affectives	 et	 comportementales	 afin	 d’évoluer	 et	

parfois	réussir	à	changer	de	comportement.	Ces	stratégies	vont	directement	dépendre	de	

la	motivation	des	sujets	à	réaliser	ce	changement.		

	 Il	 existe	 plusieurs	 sortes	 de	 motivation	 allant	 de	 la	 motivation	 la	 moins	

autodéterminée	 à	 la	 plus	 autodéterminée	 (amotivation,	 motivation	 extrinsèque,	

motivation	 intrinsèque).	 Il	 est	 possible	 d’utiliser	 ces	 différentes	 formes	 de	motivation	

pour	amener	progressivement	le	patient	vers	une	motivation	autodéterminée.	Pour	cela,	

il	est	nécessaire	d’identifier	les	facteurs	sociaux,	sous-entendu	tous	les	facteurs	qui	vont	

interagir	 avec	 le	 patient	 (les	 facteurs	 intra-	 et	 interindividuels),	 pouvant	 impacter	

positivement	sur	les	trois	besoins	psychologiques	fondamentaux	du	patient	(autonomie,	

compétences	 et	 affiliation).	 Lorsque	 ces	 facteurs	 ont	 été	 identifiés,	 il	 est	 nécessaire	

d’accompagner	le	patient	vers	le	changement	de	comportement.		

Dans	 le	 cadre	 de	 la	 pratique	 d’une	 activité	 physique,	 10	 techniques	 agissant	

efficacement	sur	la	motivation	ont	été	mis	en	évidence.	Cependant,	ces	techniques	vont	

dépendre	 directement	 des	 besoins	 de	 l’individu.	 C’est	 pourquoi,	 il	 est	 nécessaire	 que	

celui-ci	soit	au	centre	du	projet	et	de	la	prise	en	charge.	Pour	ce	faire,	les	soignants	doivent	

partager	le	«	pouvoir	»	et	le	«	savoir	»	avec	les	patients	en	les	encourageant	à	développer	

leur	 capacité	 à	 agir	 de	 manière	 autonome.	 Cette	 autonomie	 va	 passer	 par	 la	 fixation	

d’objectifs	 communs	 entre	 patients	 et	 soignants	 en	 vue	 d’instaurer	 une	 alliance	

thérapeutique.	S’ensuit	la	mise	en	place	d’un	programme	incluant	les	techniques	agissant	

efficacement	 sur	 la	 motivation	 à	 pratiquer	 une	 activité	 physique.	 L’éducation	
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thérapeutique	semble	donner	des	 résultats	prometteurs	 chez	 les	patients	 souffrant	de	

pathologie	chronique.	Toutefois,	 force	est	de	constater	 le	manque	de	données	de	cette	

thérapeutique	sur	les	patients	lombalgiques	chroniques.	
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1. Contexte	

La	revue	de	littérature	a	mis	en	évidence	que	la	lombalgie	chronique	reste	aujourd’hui	

un	problème	de	santé	majeur	(Wu	et	coll.,	2020).	De	par	son	caractère	multidisciplinaire,	

sa	prise	en	charge	est	complexe	et	plurielle.	En	effet,	la	douleur	récurrente	au	cours	du	

mouvement,	entraînant	notamment	kinésiophobie,	anxiété	et	dépression,	va	induire	une	

diminution	de	la	condition	physique	ainsi	que	des	troubles	psychosociaux.		

Depuis	le	début	des	années	2000,	de	nombreux	travaux	scientifiques	ont	montré	que	

la	prise	en	charge	multidisciplinaire	centrée	autour	de	l’activité	physique	permettait	de	

lutter	 efficacement	 contre	 la	 kinésiophobie	 et	 les	 problèmes	 psychosociaux	 (Van	

Middlkoop	et	coll.,	2011	;	Kamper	et	coll.,	2015).	Toutefois,	sans	un	maintien	de	l’activité	

physique	sur	le	long	terme,	force	est	de	constater	que	les	bénéfices	de	ces	programmes	de	

soins	ne	durent	pas	dans	le	temps,	entraînant	une	récidive	de	la	douleur.	Or,	dans	cette	

population,	 il	 existe	 une	mauvaise	 observance	 thérapeutique	médicamenteuse	 et	 non	

médicamenteuse	(comme	la	pratique	de	l’activité	physique)	que	ce	soit	dans	le	suivi	de	la	

prise	 en	 charge	 comme	 dans	 la	 pratique	 d’une	 activité	 physique	 régulière.	 Une	 des	

explications	 possibles	:	 les	 patients	 lombalgiques	 ne	 seraient	 pas	 ou	 insuffisamment	

préparés	à	une	démarche	autonome	envers	leur	pathologie	(Perrot	et	coll.,	2009).		

Il	est	ainsi	nécessaire	de	trouver	des	solutions	permettant	d’améliorer	l’observance	

thérapeutique	par	un	changement	de	comportement	de	la	part	des	patients	pour	passer	

d’un	style	de	vie	sédentaire	à	actif.	Ce	changement	de	comportement	passe	par	différentes	

étapes	de	la	motivation	vis	à	vis	de	la	pratique	d’une	activité	physique	régulière.	C’est	ainsi	

que	les	études	portant	sur	ce	sujet	soulignent	l’importance	d’impliquer	les	patients	dès	le	

début	 de	 la	 prise	 en	 charge	 et	 d’individualiser	 celle-ci	 en	 fonction	 de	 leurs	 besoins	

(Boutevillain	 et	 coll.,	 2017).	De	 plus,	 il	 est	 important	 de	mettre	 en	 place	 des	 objectifs	

communs	entre	le	patient	et	l’équipe	soignante	afin	de	faciliter	l’adhésion	des	patients	aux	

soins.	Toutefois,	malgré	une	littérature	fournie	sur	ce	sujet,	il	y	a	peu	d’études	donnant	

des	 moyens	 d’améliorer	 l’observance	 en	 activité	 physique	 dans	 une	 population	

lombalgique	chronique.		

2. Problématique	et	objectifs	

Dans	 ce	 contexte,	 deux	 questions	 ressortent	 à	 savoir	:	 «	Comment	 faire	 pour	

individualiser	la	prise	en	charge	afin	de	favoriser	l’adhésion	du	patient	au	programme	de	
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soins	?	»	 et	 «	Quel(s)	 "outil(s)"	 pouvons-nous	 proposer	 pour	 améliorer	 l’observance	 en	

activité	physique	sur	le	long	cours	chez	les	patients	lombalgiques	chroniques	?	».		

Ainsi,	 l’objectif	 principal	 de	 ce	 travail	 de	 thèse	 était	 de	 déterminer	 des	 stratégies	

d’amélioration	 de	 l’observance	 en	 activité	 physique	 chez	 des	 patients	 souffrant	 de	

lombalgie	 chronique.	 Notre	 but	 était	 ainsi	 d’apporter	 des	 éléments	 permettant	 une	

individualisation	 des	 programmes	 de	 soins	 ainsi	 que	 des	 solutions	 concrètes	 pour	

accompagner	 les	 patients	 lombalgiques	 chroniques	 vers	 un	 changement	 de	

comportement	favorisant	l’adhésion	et	l’observance	en	activité	physique.		

Notre	 hypothèse	 principale	 était	 que	 l’individualisation	 de	 la	 prise	 en	 charge,	 la	

compréhension	des	objectifs	de	soins	à	travers	l’activité	physique	ainsi	que	l’acquisition	de	

connaissances	 sur	 la	 gestion	 de	 la	 pathologie	 favoriseraient	 l’observance	 en	 activité	

physique.		

Pour	répondre	à	cet	objectif,	ce	travail	s’est	organisé	autour	de	3	études	:	

Ø Étude	 n°1	:	 Programme	 de	 reconditionnement	 en	 activité	 physique,	 hors	

structure	de	soins	conventionnelle,	pour	une	population	de	lombalgique	chronique	

encore	 en	 activité	professionnelle	 (article	 soumis	 dans	 la	 revue	American	 Journal	 of	

Preventive	Medicine).	

La	prise	en	charge	pluridisciplinaire	a	démontré	toute	son	efficacité	comme	traitement	de	

la	lombalgie	chronique	contre	la	douleur.	Toutefois,	du	fait	de	la	durée	des	programmes,	

allant	de	30	à	100	heures	sur	3	à	6	semaines,	celle-ci	n’est	pas	adaptée	aux	patients	encore	

en	activité	professionnelle	car	elle	nécessite	une	hospitalisation	durant	la	période	de	prise	

en	charge.	Il	est	donc	nécessaire	de	se	tourner	vers	un	autre	type	prise	en	charge	plus	

adapté	afin	d’éviter	les	arrêts	de	travail	sur	la	période	des	soins.	Ainsi,	l’objectif	de	cette	

étude	 était	 de	 démontrer	 l’efficacité	 d’un	 programme	 de	 reconditionnement	 court	 en	

activité	 physique,	 pour	 des	 patients	 souffrant	 de	 lombalgique	 chronique	 en	 activité	

professionnelle.		
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Ø Étude	 n°2	:	 Prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 et	 programme	 d’éducation	

(article	soumis	dans	la	revue	Scientific	Reports)	

La	seconde	étude	de	ce	travail	consistait	à	mettre	en	place	un	programme	d’éducation	

durant	 la	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 du	 patient	 lombalgique	 chronique	 et	 d’en	

évaluer	son	efficacité	sur	le	maintien	d’une	activité	physique	à	court	(3	mois	post	prise	en	

charge)	et	à	moyen	terme	(6	mois	post	prise	en	charge)	et	à	long	terme	(1	an	post	prise	

en	 charge).	 L’objectif	 de	 cette	 seconde	 étude	 était	 de	 donner	 aux	 patients	 des	 outils	

permettant	de	mieux	 gérer	 leur	pathologie	 en	 vue	de	maintenir	une	 activité	physique	

régulière	sur	le	long	terme.	Cependant,	suite	à	la	pandémie	de	COVID-19,	nous	avons	dû	

arrêter	notre	étude	à	6	mois	de	suivi	post	prise	en	charge.	

Ø Étude	n°3	:	Création	de	normes	d’endurance	musculaires	isométrique	(article	

accepté	dans	la	revue	Sport	Medicine	–	Open)	

Le	 manque	 d’outils	 à	 destination	 du	 patient	 pour	 assurer	 son	 propre	 suivi	 sur	 ses	

performances	musculaires	pourrait	être	une	limite	à	son	adhésion	à	l’activité	physique	à	

long	terme.	Dans	ce	sens,	 la	création	de	normes	musculaires	d’endurance	 isométrique,	

intégrées	 dans	 une	 application	 mobile,	 permettrait	 aux	 patients	 de	 s’auto-évaluer	 et	

d’être	 mis	 face	 au	 déclin/maintien	 de	 ses	 performances	 musculaires.	 L’application	

connectée	 à	une	plateforme	numérique	de	 santé	permettrait	 de	 traiter	 les	données	 et	

d’assurer	 un	 programme	 individualisé	 à	 distance.	 Le	 choix	 de	 mesurer	 l’endurance	

isométrique	 est	 due	 au	 fait	 que	 les	 tests	 d’évaluation	 ne	 nécessitent	 ni	 matériel,	 ni	

personnel.	Ils	sont	sécuritaires	et	simples	à	reproduire	au	domicile.	Mais	avant	de	réaliser	

les	normes	musculaires,	nous	avons	dû	nous	assurer	de	la	reproductibilité	de	ces	tests.	En	

effet,	 les	sujets	 lombalgiques	arrêtent	très	souvent	 les	tests	d’évaluation	de	 la	 fonction	

musculaire	à	cause	de	douleurs	provenant	de	la	position	initiale	du	test.	Aussi,	nous	avons	

modifié	certaines	positions	initiales	ce	qui	a	demandé	une	nouvelle	validation	des	tests.	

L’arrivée	de	la	pandémie	COVID-19	a	modifié	notre	plan	d’intervention.	A	ce	jour,	nous	

avons	pu	valider	les	normes	musculaires	mais	nous	n’avons	pas	pu	mettre	en	place	le	suivi	

«	passerelle	»	via	un	programme	en	activité	physique	individualisé	par	outil	connecté	afin	

de	savoir	si	cet	outil	connecté	pouvait	accroître	la	motivation	à	l’activité	physique	par	le	

suivi	du	patient	lui-même	de	ses	propres	performances	musculaires.				
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Ainsi,	les	objectifs	de	cette	étude	étaient	:	

i. de	valider	la	reproductibilité	des	différents	tests	isométriques	musculaires	;	

ii. d’établir	des	équations	de	prédiction	d’endurance	musculaire	dans	une	population	

saine	intégrant	les	caractéristiques	anthropométriques	des	sujets	;		

iii. de	dégager	des	ratios	entre	les	muscles	agonistes	et	antagonistes.			
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Matériels	et	méthodes	

Les	 études	ont	 été	 réalisées	 en	accord	avec	 les	principes	 éthiques	de	 la	déclaration	d’	

Helsinki	et	ses	amendements	ultérieurs.	Le	protocole	des	études	cliniques	a	reçu	un	avis	

favorable	du	comité	d’éthique	en	sciences	comportementales	de	l’Université	de	Lille	(n°	

d’enregistrement	:	 2019-380-S77).	 Chaque	 participant	 a	 reçu	 et	 signé	 une	 lettre	

d’informations	éclairées	et	un	formulaire	de	consentement	avant	de	débuter	le	protocole.		

Étant	 donné	 la	 pluralité	 des	 protocoles	 utilisés	 durant	 cette	 thèse,	 nous	 présenterons	

cette	partie	en	sous	paragraphes	tout	en	regroupant	ce	qui	est	commun.	Ainsi,	le	protocole	

RENODOS,	qui	correspond	à	une	prise	en	charge	pluridisciplinaire,	a	été	utilisé	pour	le	

groupe	 contrôle	 des	 études	 n°1	 et	 n°2.	 Ce	 programme	 est	 celui	 utilisé	 au	 centre	 de	

réadaptation	 fonctionnelle	 «	Les	Hautois	»	 de	Oignies,	 établissement	 dans	 lequel	 a	 été	

réalisé	ce	travail	de	thèse.	Les	autres	protocoles,	notamment	ceux	du	groupe	expérimental	

des	études	n°1	et	n°2	ainsi	que	celui	de	l’étude	n°3	seront	présentés	séparément.		

1. Critères	d’inclusion	et	d’exclusion	

1.1. Critères	d’inclusion	et	d’exclusion	pour	les	études	1	et	2		

Pour	les	études	n°1	et	n°2,	les	sujets	ont	été	recrutés	dans	une	population	d’adultes	âgés	

de	18	à	60	ans.	Ils	devaient	souffrir	de	lombalgie	chronique	non	spécifique	depuis	plus	de	

trois	mois	pour	être	inclus	dans	l’étude.	La	lombalgie	non	spécifique	se	définit	comme	une	

lombalgie	 ne	 pouvant	 être	 liée	 à	 une	 pathologie	 sous-jacente	 telle	 qu’un	 cancer,	 une	

infection,	 une	 fracture,	 de	 l’ostéoporose	 ou	 encore	 une	 ostéomyélite	 spinale.	 De	 plus,	

chaque	patient	devait	être	capable	de	lire	et	écrire	pour	être	en	mesure	de	donner	son	

consentement	éclairé	et,	dans	le	cas	de	l’étude	n°2,	participer	aux	séances	du	programme	

d’éducation.			

Les	 sujets	 étaient	 exclus	 s’ils	 présentaient	 une	 lombalgie	 chronique	 spécifique,	 des	

troubles	psychiatriques	ou	psychologiques	sévères,	une	pathologie	cardiaque	instable	ou	

une	contre-indication	médicale	restreignant	l’activité	physique.	

Au	final,	204	sujets	lombalgiques	chroniques	ont	été	inclus	dans	ce	travail	et	8	sujets	en	

ont	 été	 exclus	 car	 ne	 répondant	 pas	 aux	 critères	 d’inclusion.	 Ainsi,	 l’étude	 n°1	 était	

composée	de	68	sujets	lombalgiques	chroniques	et	l’étude	n°2	de	136	sujets	lombalgiques	

chroniques.		
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1.2. Critères	d’inclusion	et	d’exclusion	pour	l’étude	3		

Pour	être	inclus	dans	l’étude	n°3,	les	sujets	devaient	être	sains,	c’est	à	dire	ne	devaient	pas	

présenter	d’antécédents	de	maladie	chronique	ou	aiguë,	avoir	un	score	au	questionnaire	

de	Baecke	inférieur	à	9	(ce	qui	correspond	à	un	mode	de	vie	peu	actif),	ne	pas	avoir	de	

troubles	 psychiatriques	 ou	 psychologiques	 et	 ne	 pas	 avoir	 de	 contre-indication	 à	

l’exercice.		

Au	final,	420	sujets	sédentaires	à	actifs	modérés	ont	été	inclus	dans	cette	étude.	20	sujets	

ont	été	recrutés	pour	vérifier	la	reproductibilité	des	tests	et	400	sujets	(200	hommes	et	

200	femmes)	pour	établir	les	équations	de	prédiction	d’endurance	musculaire.		

2. Méthodologie	-	études	n°1	et	n°2	

2.1. Contenu	des	programmes	

2.1.1. Prise	en	charge	RENODOS	-	Groupe	Témoin	études	n°1	et	n°2		

Ce	programme	pluridisciplinaire,	réalisé	en	ambulatoire	ou	en	hospitalisation	complète	

comprend	par	semaine	(Tableau	6)	:		

- 7	heures	30	de	kinésithérapie	 incluant	deux	séances	par	 jour	:	1/une	séance	de	

renforcement	musculaire	à	poids	de	corps	associée	à	un	travail	de	proprioception	

et	2/	une	séance	d’étirements	axée	sur	 les	muscles	quadriceps,	 ischio-jambiers,	

muscles	pyramidaux	et	muscles	du	rachis.		

- 5	heures	de	balnéothérapie	composées	d’exercices	de	 renforcement	musculaire	

des	membres	inférieurs	et	supérieurs,	d’étirements	et	de	relaxation.		

- 5	heures	d’ergothérapie	comprenant	un	apprentissage	de	l’économie	rachidienne,	

du	lever	de	charge	ainsi	qu’un	travail	de	geste	et	posture.		

- 10	heures	d’activité	physique	adaptée	englobant	 l’apprentissage	des	 techniques	

d’échauffement	;	 un	 travail	 quotidien	 d’endurance	 cardio-respiratoire	 sur	

cycloergomètre	ou	sur	vélo-elliptique	durant	30	minutes	à	65%	de	la	fréquence	

cardiaque	cible,	déterminée	par	la	formule	de	Karvonen	(Karvonen	et	coll.,	1957)	;	

et	de	renforcement	musculaire	global	à	poids	de	corps,	sur	machine	à	charge,	avec	

élastique	ou	encore	avec	des	TRX.	Le	protocole	d’entraînement	de	renforcement	

musculaire	 était	 de	 8	 séries	 de	 15	 répétitions	 par	 exercice	 avec	 1	 minute	 de	

récupération	 passive	 entre	 les	 séries.	 Cependant,	 le	 modèle	 de	 la	 douleur	

acceptable	a	été	utilisé	pour	faire	face	à	la	douleur	pendant	l'exercice.	Ainsi,	afin	

de	réajuster	l’intensité	de	l’exercice,	il	a	été	demandé	aux	patients,	à	chaque	fin	de	
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série,	de	déterminer	leur	niveau	de	fatigue	via	l'échelle	de	Borg	(Borg,	1982)	ainsi	

que	 le	niveau	de	douleur	 ressentie	 via	 l'échelle	 visuelle	 analogique	 (Huskisson,	

1974).	Un	score	supérieur	à	15/20	sur	l'échelle	de	Borg	ou	80/100	sur	l'échelle	

visuelle	analogique	induisait	une	diminution	de	l'intensité	ou	l'arrêt	de	l'exercice.	

Pendant	la	période	d'entraînement,	l’intensité	de	l'exercice	était	réajustée	lorsque	

les	patients	atteignaient	les	8	séries	de	15	répétitions	sans	difficulté	et	avec	une	

douleur	acceptable.	L'intensité	réajustée	correspondait	à	une	charge	de	travail	que	

les	patients	pouvaient	 répéter	15	 fois.	Pendant	 les	 entraînements,	 si	 la	douleur	

dépassait	 occasionnellement	 la	 limite	 acceptable,	 cela	 était	 utilisé	 comme	 un	

processus	d'apprentissage	et	la	dose	d'activité	était	ajustée	en	conséquence	pour	

atteindre	un	niveau	de	douleur	acceptable.	

Associé	à	ces	exercices,	une	découverte	de	différentes	activités	physiques	adaptées	

étaient	proposées	telles	que	la	marche	nordique	ou	encore	la	gymnastique	douce.	

- 1	heure	de	suivi	médical	où	les	médecins	de	Médecine	Physique	et	de	Réadaptation	

renseignaient	le	patient	sur	l’anatomie	de	la	colonne	vertébrale,	les	mécanismes	

de	la	douleur	et	les	thérapeutiques	disponibles.		

- Selon	 les	 besoins	 du	 patient,	 un	 rendez-vous	 avec	 un(e)	 psychologue	 ou	 un(e)	

assistant(e)	social(e)	pouvait	être	organisé.	

Durant	 cette	 prise	 en	 charge,	 il	 est	 demandé	 aux	 patients	 de	 stopper	 tout	 traitement	

médicamenteux	contre	la	douleur.		

Tableau	 6	 :	 Emploi	 du	 temps	 type	 du	 sujet	 lombalgique	 chronique	 dans	 le	 programme	

RENODOS		

	 Lundi	 Mardi	 Mercredi	 Jeudi	 Vendredi	
8h30	–	9h00	 Réveil	Musculaire	 Réveil	Musculaire	 Gymnastique	douce	 Réveil	Musculaire	 Marche	Nordique	9h00	–	9h30	
9h30	–	10h00	 Activité	physique	

Adaptée	
Activité	physique	

Adaptée	
Activité	physique	

Adaptée	
Activité	physique	

Adaptée	
Activité	physique	

Adaptée	10h00	–	10h30	
10h30	–	11h00	 	 Kinésithérapie	 	 	 	
11h00	–	11h30	 Kinésithérapie	 Kinésithérapie	 Kinésithérapie	 Kinésithérapie	
11h30	–	12h00	 	 	 	 	 	

REPAS	 	 	 	 	 	
13h00	–	13h30	 Ergothérapie	 Ergothérapie	 Ergothérapie	 Ergothérapie	 Ergothérapie	
13h30	–	14h00	
14h00	–	14h30	 Kinésithérapie	 Suivi	médical	 Kinésithérapie	 Kinésithérapie	 Kinésithérapie	
14h30	–	15h00	
15h00	–	15h30	 	 Kinésithérapie	 	 	 	
15h30	–	16h00	 Balnéothérapie	 Balnéothérapie	 Balnéothérapie	 Balnéothérapie	 Balnéothérapie	
16h00	–	16h30	
16h30	–	17h00	 	 	 	 	 	
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2.1.2. Programme	de	prise	en	charge	en	activité	physique	hors	structure	

conventionnelle	–	Groupe	Expérimental	étude	n°1	

Ce	programme	de	reconditionnement	en	activité	physique	s’est	déroulé	en	dehors	d’un	

centre	de	santé	conventionnel	et	il	était	dispensé	par	un	enseignant	en	activité	physique	

adaptée.			

Le	programme,	d’une	durée	six	heures,	réparti	sur	deux	semaines	(trois	séances	d'une	

heure	 par	 semaine),	 comprenait	 une	 séance	 individuelle	 d'endurance	 musculaire	 et	

cardiorespiratoire,	une	séance	individuelle	de	gymnastique	douce	et	une	séance	collective	

de	gymnastique	aquatique.	Pendant	toute	la	durée	de	la	prise	en	charge,	les	patients	ont	

dû	 arrêter	 les	 traitements	 narcotiques	 comme	 demandé	 lors	 de	 la	 prise	 en	 charge	

pluridisciplinaire.		

§ La	séance	individuelle	d'endurance	musculaire	et	cardiorespiratoire	se	déroulait	

suivant	ce	schéma	:	

-	 15	 minutes	 d'échauffement	 cardiorespiratoire	 sur	 un	 cycloergomètre	 ou	 un	 vélo	

elliptique,	à	65%	de	la	fréquence	cardiaque	cible,	déterminée	par	la	formule	de	Karvonen	

(Karvonen,	1957).	

-	30	minutes	d'activités	de	renforcement	musculaire	stato-dynamique	en	utilisant	le	poids	

du	 corps	 ou	 une	 bande	 de	 résistance	 élastique.	 Cette	 activité	 ciblait	 le	 renforcement	

musculaire	de	la	région	lombaire	et	dorsale,	ainsi	que	les	muscles	des	membres	inférieurs.	

-	 15	 minutes	 d'étirements	 des	 muscles	 de	 la	 colonne	 vertébrale	 et	 des	 muscles	 des	

membres	inférieurs.	

§ La	séance	individuelle	de	gymnastique	douce	se	composait	de	:	

-	10	minutes	d'échauffement,	incluant	toutes	les	articulations	du	corps.	

-	30	minutes	d’exercices	de	proprioception	et	d'équilibre	en	utilisant	des	outils	comme	un	

«	Gym-Ball	»	 ou	 «	Bosu	»	 ainsi	 que	 des	 exercices	 de	 marche	 pouvant	 induire	 un	

déséquilibre	(ex.	:	marche	en	tandem	sur	une	ligne	droite,	marche	en	croisant	les	pieds,	etc.).		

-	 20	minutes	 d'exercices	 de	 relaxation	musculaire,	 comprenant	 des	 étirements	 et	 des	

exercices	respiratoires.	

§ Une	séance	de	gymnastique	aquatique	en	groupe	se	composait	de	:	

-	Un	échauffement,	consistant	à	nager	150	à	200	mètres	en	nage	libre.	

-	Un	travail	d’endurance	des	membres	inférieurs	pendant	20	minutes	:	par	exemple,	les	

patients	devaient	réaliser	des	exercices	de	battements	de	jambes	allongés	sur	le	ventre	
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ou	sur	le	dos,	de	pédalages	assis	sur	une	frite	ou	sur	une	planche,	de	battements	verticaux	

sur	place,	etc.,	exercices	réalisés	soit	sur	un	temps	de	travail	donné	(ex.	:	5	x	15	secondes	

de	battements	verticaux	sur	place,	récupération	30	secondes)	soit	sur	une	distance	précise	

(ex.	:	réaliser	75	mètres	en	pédalage	assis	sur	frite).	

-	D’un	travail	d’endurance	des	membres	supérieurs	pendant	20	minutes	:	par	exemple,	les	

patients	devaient	réaliser	des	mouvements	de	bras	avec	des	gants	de	boxe	aquatique	ou	

une	planche	sur	un	temps	donné	(ex.	:	30	secondes	de	travail,	15	secondes	de	récupération	

le	tout	5	fois),	réaliser	des	distances	précises	avec	les	bras	uniquement	en	mettant	un	pull-

boy	entre	les	jambes	(ex.	:	100	mètres	crawl	en	éducatif	«	retour	aquatique	»)	

Entre	les	deux	sessions	de	20	minutes,	une	récupération	active	était	proposée	à	savoir	

nager	100	à	200	mètres	(en	fonction	de	l’aisance	de	chacun	dans	l’eau)	en	nage	libre.		

-	La	fin	de	la	séance	consistait	à	se	relaxer	pendant	cinq	minutes.	Les	patients	pouvaient	

choisir	entre	des	exercices	d'étirement	ou	s'allonger	sur	le	dos	avec	plusieurs	frites	sous	

les	genoux,	fesses,	nuque	pour	se	laisser	bercer	par	l'eau.	

2.1.3. Programme	éducatif	–	Groupe	Expérimental	étude	n°2	

Pour	 l’étude	 n°2,	 le	 groupe	 expérimental	 a	 bénéficié	 de	 la	 même	 prise	 en	 charge	

pluridisciplinaire	 que	 le	 groupe	 témoin	 (prise	 en	 charge	 RENODOS).	 Toutefois,	 celle-ci	

comprenait	trois	à	cinq	séances	d’une	heure	d’un	programme	éducatif	(Tableau	7),	dont	

l’objectif	 principal	 était	 d’accompagner	 les	 patients	 lombalgiques	 chroniques	 vers	 un	

changement	de	comportement	en	vue	de	maintenir	une	activité	physique	régulière	à	long	

terme.	Sur	les	5	séances	éducatives	proposées	aux	patients,	3	séances	étaient	obligatoires	

et	2	étaient	facultatives.	Les	trois	séances	obligatoires	étaient	:	1/	une	séance	portant	sur	

la	 motivation	 à	 la	 pratique	 d’une	 activité	;	 2/	 une	 séance	 sur	 la	 gestion	 de	 la	 vie	

quotidienne	;	3/	une	séance	sur	l'activité	physique.	En	résumé,	ce	programme	comprenait	

une	 combinaison	 de	 conseils	 théoriques	 fondés	 sur	 les	 principes	 du	 changement	 de	

comportement	ainsi	que	l’identification	des	obstacles	connus	à	la	pratique	d’une	activité	

physique.	Pour	ce	faire,	durant	les	séances	d’éducation,	certaines	techniques	permettant	

d’agir	 sur	 la	motivation	 (Boiché	 et	 coll.,	 2020)	 ont	 été	 utilisées	 (Tableau	 7).	 Les	 deux	

autres	séances	optionnelles	portaient	sur	:	1/	la	gestion	du	stress	et	des	émotions	;	2/	le	

projet	professionnel.	Elles	sont	proposées	après	un	entretien	avec	le	médecin.	Ainsi,	si	le	

patient	 présentait	 un	 score	 supérieur	 à	 8	 à	 l'item	 anxiété	 ou	 dépression	 de	 l'échelle	

d'anxiété	et	de	dépression	(Zigmond	et	Snaith,	1983),	il	était	orienté	vers	la	séance	gestion	
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du	stress	et	des	émotions.	Si	le	patient	était	en	arrêt	de	travail	(arrêt	maladie,	chômage,	

etc.)	ou	souhaitait	une	information	spécifique	(aménagement	du	poste	de	travail,	etc.),	il	

était	 orienté	 vers	 la	 séance	 sur	 le	 projet	 professionnel.	 Au	 final,	 sur	 les	 68	 patients	

lombalgiques	inclus	dans	le	groupe	expérimental,	57	patients	lombalgiques	chroniques	

ont	 participé	 à	 la	 session	 sur	 la	 gestion	du	 stress	 et	 des	 émotions,	 et	 34	 ont	 souhaité	

participer	à	la	session	sur	le	projet	professionnel.	

Afin	de	maintenir	le	même	nombre	d'heures	de	soins	entre	les	2	groupes	(groupe	témoin	

et	 groupe	 expérimental),	 les	 séances	 d'éducation	 ont	 été	 placées	 parallèlement	 aux	

séances	de	rééducation	fonctionnelle.	Ainsi,	si	un	patient	ne	participait	pas	à	 la	séance	

d'éducation,	 il	 devait	 effectuer	 la	 séance	 initialement	 prévue	 dans	 le	 programme	

multidisciplinaire.	

	

Tableau	7	:	Description	du	programme	éducatif	

Professionnels	 Activité	
Techniques	motivationnelles	

utilisées	

Psychologue	

Séance	d’une	heure	sur	la	gestion	du	stress	et	
des	émotions	

Au	 cours	 de	 cette	 séance,	 les	 patients	 ont	
travaillé	sur	des	stratégies	d'adaptation	afin	de	
diminuer	l'impact	émotionnel	du	stress.	

Anticipation	et	gestion	des	barrières	:	
prévoir	la	meilleure	façon	de	faire	face	au	
stress	et	aux	émotions	

Psychologue	

Séance	d’une	heure	sur	l’approche	
motivationnelle	

Cette	 séance	 servait	 d'introspection	 pour	 les	
patients	 afin	 de	 déterminer	 quelles	 activités	
physiques	 les	 motivaient.	 L'objectif	 de	 cette	
session	 était	 de	 définir	 des	 objectifs	 d'activité	
physique	à	atteindre	une	fois	la	prise	en	charge	
au	centre	de	rééducation	terminée.	

Informations	:	 Donner	 /	 rappeler	 les	
effets	 bénéfiques	 de	 l’activité	 physique	
régulière.		

Rappel	 d’expérience	:	 Se	 remémorer	
une	 situation	personnelle	vécue	 comme	
une	 expérience	 positive	 de	 pratique	
d’activité	physique	afin	de	déterminer	les	
activités	 physiques	 que	 le	 patient	 aime	
ou	a	aimé	pratiquer.	

Réévaluations	 cognitives	:	 travail	 sur	
les	 pensées	 du	 patient	 à	 l’égard	 de	
l’activité	 physique	 afin	 de	 favoriser	 sa	
pratique	après	la	prise	en	charge	
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Enseignant	en	
activité	
physique	
adaptée	

Séance	d’une	heure	sur	les	principes	de	
l’activité	physique	

L'objectif	 de	 cette	 séance	 était	 d'identifier	 les	
bonnes	pratiques	d'activité	physique	ainsi	que	
les	 pratiques	 déconseillées	 pour	 les	 sujets	
souffrant	 de	 lombalgie	 chronique.	 De	 plus,	 les	
patients	ont	été	 interrogés	sur	 leur	difficulté	à	
pratiquer	 une	 activité	 physique.	 Enfin,	 il	 a	
également	été	demandé	aux	patients	de	mettre	
en	place	un	emploi	du	temps	pour	encourager	la	
pratique	 et	 la	 pérennisation	 de	 l'activité	
physique	au	quotidien.	

Informations	:	 Donner	 /	 rappeler	 les	
effets	 bénéfiques	 de	 l’activité	 physique	
régulière.	

Anticipation	et	gestion	des	barrières	:	
Analyser	 les	 conflits	 potentiels	 entre	
l’activité	physique	et	 les	autres	activités	
(mise	en	place	d’un	emploi	du	temps)	

Fixation	 d’objectifs	:	 Déterminer	 les	
activités	 physiques	 qui	 pourront	 être	
pratiquées	à	la	suite	de	la	prise	en	charge.	
Définir	 quand	 et	 comment	 ces	 activités	
doivent	être	pratiquées.					

Réévaluation	cognitive	:	travail	sur	les	
pensées	du	patient	à	l’égard	de	l’activité	
physique	 afin	 de	 favoriser	 sa	 pratique	
après	la	prise	en	charge.	

Ergothérapeute	

Séance	d’une	heure	sur	la	gestion	des	
activités	quotidiennes	

Au	 cours	 de	 cette	 séance,	 les	 patients	 ont	 été	
interrogés	 sur	 l'impact	 de	 la	 lombalgie	
chronique	 sur	 leur	 vie	 quotidienne	 et	 leur	
travail.	 L'objectif	 était	 d'identifier	 dans	 leurs	
activités	 quotidiennes,	 ce	 qui	 les	mettaient	 en	
difficulté	et	comment	protéger	leur	dos	dans	ces	
situations.	 Au	 cours	 de	 cette	 séance,	
l'ergothérapeute	 a	 expliqué	 comment	 une	
activité	physique	régulière	peut	améliorer	la	vie	
quotidienne.	

Informations	:	 Donner	 /	 rappeler	 les	
effets	 bénéfiques	 de	 l’activité	 physique	
régulière.	

Partage	 d’expérience	:	 Échange	 entre	
les	 patients	 sur	 les	 difficultés	
rencontrées	dans	la	vie	de	tous	les	jours	
afin	 de	 déterminer	 des	 solutions	 pour	
améliorer	le	quotidien.		

Assistante	
sociale	

Séance	d’une	heure	d’entretien	sur	le	projet	
professionnel	

Cette	 séance	 a	 permis	 d'analyser	 la	 situation	
professionnelle	du	patient,	de	l'informer	et	de	le	
soutenir	 sur	 le	 maintien	 ou	 le	 changement	
d'emploi.	

Informations	:	 Renseigner	 le	 patient	 et	
l’accompagner	 sur	 le	 maintien	 dans	
l’emploi	 et	 /	 ou	 la	 reconversion	
professionnelle.		

Note	:	Toutes	ces	séances	ont	été	réalisées	collectivement,	à	l'exception	de	la	séance	avec	l'assistante	sociale	sur	
la	situation	professionnelle.	
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Afin	d’illustrer	la	méthodologie	de	ce	programme	d’éducation,	prenons	comme	exemple	

la	séance	sur	les	principes	d’activité	physique	:		

§ Premier	objectif	:	Définir	le	stade	de	changement	de	comportement	

Au	 travers	 d’une	 discussion	 ouverte,	 l’enseignant	 en	 activité	 physique	 cherchait	 à	

déterminer	 où	 se	 situaient	 les	 patients	 au	 niveau	 de	 l’activité	 physique	 (pré-

contemplation,	contemplation,	préparation).	Des	questions	simples,	comme	«	qu’est-ce	que	

vous	 comptez	 faire	 après	 la	 prise	 en	 charge	?	»,	 permettaient	 de	 situer	 le	 stade	 de	

changement	de	comportement	de	manière	assez	simple.		

§ Second	objectif	:	Analyse	de	la	motivation	du	sujet	vis	à	vis	de	l’activité	physique	

Une	 fois	 le	 stade	 défini,	 l’analyse	 se	 portait	 sur	 la	motivation	 du	 sujet	 vis	 à	 vis	 de	 la	

pratique.	Pour	ce	faire,	l’enseignant	en	activité	physique	questionnait	les	patients	sur	leur	

pratique	physique	en	commençant	par	des	questions	sur	la	prise	en	charge	«	pouvez-vous	

m’expliquer	ce	que	vous	faites	comme	activité	au	centre	?	»,	puis	en	ouvrant	sur	la	pratique	

antérieure	et	les	raisons	de	cette	pratique	«	quels	sports	avez-vous	pratiqué	ou	pratiquez-

vous	actuellement	?	».	

§ Troisième	objectif	:	Utilisation	des	techniques	permettant	d’agir	sur	la	motivation	

Les	techniques	utilisées	dépendaient	du	stade	de	changement	ainsi	que	de	la	motivation	

des	sujets.	La	séance	se	passant	en	groupe,	tous	les	patients	ont	bénéficié	de	l’ensemble	

des	techniques.	Pour	autant,	en	fonction	du	stade	des	sujets	et	de	leurs	motivations,	divers	

outils	étaient	utilisés	pour	accompagner	le	patient	dans	sa	réflexion	de	changement	de	

comportement	:		

- Lorsque	 le	 sujet	 était	 en	 phase	 de	 pré-contemplation	 avec	 une	 amotivation,	 la	

technique	utilisée	était	l’information	sur	les	bénéfices	de	l’activité	physique	régulière,	la	

nécessité	de	la	maintenir	après	le	programme,	comment	doit-on	construire	une	séance	

d’activité	physique	et	la	planifier	dans	la	semaine.		

- Lorsque	 le	 sujet	 était	 en	 phase	 de	 contemplation	 avec	 une	 faible	

autodétermination	à	la	pratique	d’une	activité	physique,	les	techniques	utilisées	étaient	

l’information	(bénéfices	de	 l’activité	physique	régulière,	 les	recommandations	en	matière	

d’activité	physique,	etc.),	l’anticipation	des	gestes	barrières	(analyse	de	l’ambivalence	des	

sujets	 notamment	 les	 conflits	 entre	 l’activité	 physique	 et	 les	 autres	 activités	 de	 la	 vie	

quotidienne),	 la	 réévaluation	 cognitive	 (accompagner	 le	 patient	 vers	 une	 démarche	

réflexive	sur	les	bénéfices	de	l’activité	physique)	et	la	mise	en	place	d’objectifs	simples	et	
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réalisables	(ex	:	marcher	10	minutes	en	continu	par	jour)	afin	de	l’amener	progressivement	

vers	le	stade	de	préparation.		

- Lorsque	 le	 sujet	 était	 en	 phase	 de	 préparation,	 il	 bénéficiait	 de	 l’ensemble	 des	

techniques	 citées	 ci-dessus.	Cependant,	 la	mise	en	place	d’objectifs	 était	plus	 élaborée	

avec	une	analyse	des	activités	qu’il	souhaitait	et	pouvait	faire,	des	conseils	pratiques	sur	

la	réalisation	des	objectifs	(ex.	:	inscription	dans	une	salle)	et	une	analyse	plus	poussée	de	

l’organisation	des	séances	dans	l’emploi	du	temps.		

2.2. Variables	mesurées	au	cours	des	études	n°1	et	n°2		

2.2.1. Variables	communes	aux	deux	études		

2.2.1.1. Évaluation	de	la	douleur		

Avant	toute	séance	d’évaluation	physique,	la	douleur	globale	perçue	a	été	mesurée	par	

une	échelle	visuelle	analogique	(EVA)	de	la	douleur	de	0	à	100	millimètres	(Huskisson,	

1974).	Chaque	extrémité	de	cette	échelle	correspond	à	une	valeur	extrême	:	le	côté	gauche	

correspond	 à	 une	 «	absence	 de	 douleur	»	 et	 le	 côté	 droit	 à	 une	 «	douleur	 maximale	

imaginable	».	 Le	 score	EVA	nous	 renseigne	 sur	 trois	niveaux	de	douleur	 :	 léger	 (score	

<30),	moyen	(score	compris	entre	31	et	69),	et	sévère	(score	>70).			

2.2.1.2. Évaluation	du	retentissement	de	la	douleur		

Les	patients	ont	rempli	un	ensemble	de	questionnaires	pour	évaluer	le	retentissement	de	

la	douleur	sur	différents	paramètres	:	

Le	retentissement	de	la	douleur	sur	la	qualité	de	vie	:	Ce	paramètre	a	été	évalué	

par	 le	biais	de	 l’Auto-questionnaire	de	Dallas	(Lawlis	et	coll.,	1989	;	version	 française	:	

Marty	et	coll.,	1998).	Ce	questionnaire	évalue	quatre	domaines	de	la	qualité	de	vie	:	1/	les	

activités	de	la	vie	quotidienne	(AQ)	;	2/	les	activités	professionnelles	et	de	loisirs	(AP/L)	;	

3/	l’anxiété	et	la	dépression	(A/D)	;	4/	la	sociabilité	(S).	Ce	questionnaire	se	traduit	par	

un	score	exprimé	en	pourcentage	de	retentissement	de	la	douleur	chronique	pour	chaque	

domaine	de	la	qualité	de	vie.	Un	score	de	0%	correspond	à	une	absence	de	retentissement	

alors	qu’un	score	de	100%	représente	une	gêne	maximale.	

Le	retentissement	fonctionnel	de	la	douleur	:	ce	paramètre	est	mesuré	à	l’aide	

du	questionnaire	Eifel,	(Rolland	et	Morris,	1983	;	version	française	:	Coste	et	coll.,	1993).	

Plus	le	score	final	de	ce	questionnaire	est	élevé,	plus	les	répercussions	fonctionnelles	de	

la	lombalgie	sont	importantes.		
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Le	 retentissement	 de	 la	 douleur	 sur	 la	 kinésiophobie	:	 ce	 paramètre	 a	 été	

mesuré	 à	 l’aide	 du	 questionnaire	 Tampa	 Scale	 of	 Kinesiophobia,	 (Kori	 et	 coll.,	 1990	;	

version	 française	:	 French	 et	 coll.,	 2002).	 Plus	 le	 score	 est	 élevé,	 plus	 le	 niveau	 de	

kinésiophobie	est	important.	Un	score	de	40/68	est	considéré	comme	une	kinésiophobie	

significative.		

2.2.1.3. Évaluation	physique	

Le	niveau	de	 fatigabilité	des	muscles	extenseurs	du	 tronc,	des	muscles	 fléchisseurs	du	

tronc	 et	 des	 muscles	 carrés	 des	 lombes	 a	 été	 évalué	 respectivement	 par	 les	 tests	

d’endurance	isométrique	Sorensen	(Biering-Sorensen,	1984),	Ito	(Ito	et	coll.,	1996)	et	side	

bridge	test	(McGill	et	coll.,	1999).	Le	sujet	devait	maintenir	le	plus	longtemps	possible	la	

position	du	tests	(Figure	9),	après	avoir	réalisé	un	échauffement	de	10	minutes	sur	un	

cycloergomètre,	 à	 65%	de	 la	 fréquence	 cardiaque	 cible,	 déterminée	par	 la	 formule	 de	

Karvonen	(Karvonen,	1957).	L’arrêt	du	test	se	faisait	lorsqu’une	douleur	apparaissait	ou	

lorsque	 la	 position	 n’était	 plus	 respectée.	 La	 durée	 du	 maintien	 de	 la	 position	 était	

mesurée	à	l’aide	d’un	chronomètre	et	le	résultat	était	indiqué	en	secondes.	

Figure	9.	Tests	d'endurances	musculaires	isométriques	

	

(A)	évaluation	de	l’endurance	isométrique	des	muscles	extenseurs	du	tronc	;	(B)	évaluation	

de	l’endurance	isométrique	des	muscles	fléchisseurs	du	tronc	;	(C)	évaluation	de	l’endurance	

isométrique	des	muscles	obliques	

	 La	 souplesse	de	 la	 chaine	postérieure	 et	 celle	des	quadriceps	ont	 été	mesurées	

respectivement	à	l’aide	du	test	distance	doigts-sol	(Kippers	et	Parker,	1987)	et	distance	

talon-fesse	(Deacon,	1966).	Pour	chaque	test,	la	distance	a	été	mesurée	après	trois	essais	

(Figure	10).	Le	descriptif	de	chaque	test	physique	est	présenté	en	annexe	1.		

	

	

A	 B	

C	
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Figure	10.	Tests	de	souplesse		

																													 	
(A)	évaluation	de	la	souplesse	de	la	chaine	postérieure	;	(B)	évaluation	de	la	souplesse	des	

muscles	quadriceps	

2.2.2. Variables	mesurées	spécifiquement	pour	l’étude	2	

L’étude	n°2	portant	sur	un	suivi	à	3	mois	et	6	mois	post	prise	en	charge,	le	taux	de	patients	

ayant	réalisé	le	bilan	de	suivi	ainsi	que	la	reprise	de	l’activité	physique	a	été	évalué.	

La	reprise	de	l’activité	physique	a	été	évaluée	lors	d’un	entretien	entre	le	patient	et	un	

enseignant	 en	 activité	 physique	 adaptée.	 Cet	 entretien	 a	 permis	 de	 recueillir	 des	

informations	sur	la	reprise	d’activité	physique	de	loisir	du	patient	autour	des	questions	

suivantes	:	

Ø Existence	ou	pas	d’une	pratique	d’activité	physique	?	

Ø Quels	sont	les	types	d’activités	pratiquées	?	

Ø Combien	de	fois	par	semaine	se	déroule	ces	pratiques	?	

Ø Y-a-t-il	des	difficultés	particulières	lors	de	ces	pratiques	?	

Durant	 l’entretien,	 les	 patients	 étaient	 encouragés	 à	 s’exprimer	 concernant	 leurs	

interrogations	sur	 la	pratique	de	 l’activité	physique.	Ce	temps	d’échange	permettait	de	

revenir	également	sur	les	difficultés	rencontrées	par	le	patient,	afin	de	l’accompagner	ou	

le	 remotiver	 en	 cas	 d’abandon.	 Ainsi,	 l’objectif	 de	 cet	 entretien	 était	:	 1/	 d’avoir	 des	

données	sur	l’observance	en	activité	physique	post	prise	en	charge,	et	2/d’apporter	un	

feedback	au	patient	afin	qu’il	puisse	soit	maintenir	son	activité	physique,	soit	se	remotiver	

à	la	pratiquer.		

3. Méthodologie	de	l’étude	n°3	:	création	de	normes	musculaires	

L’étude	n°3	s’est	déroulée	en	deux	temps	avec	des	méthodologies	bien	distinctes.	Dans	un	

premier	temps,	il	a	fallu	valider	la	reproductibilité	des	tests	isométriques	ce	qui	nous	a	

permis	par	la	suite	de	valider	des	normes	musculaires.	En	effet,	les	sujets	lombalgiques	

arrêtent	très	souvent	les	tests	d’évaluation	de	la	fonction	musculaire	à	cause	de	douleurs	

A	

B	



Contribution	personnelle	

	 74	

provenant	de	 la	position	 initiale	du	 test.	Aussi,	nous	avons	modifié	certaines	positions	

initiales	ce	qui	a	demandé	une	nouvelle	validation	des	tests	(cf.	Annexe	2).	Cette	étude	a	

été	réalisée	chez	des	sujets	sains	(hommes	et	femmes),	sédentaires	à	actifs	modérés.	

3.1. Partie	 1	:	 Reproductibilité	 des	 tests	 musculaires	 d’endurance	

isométrique	maximale		

La	reproductibilité	intra	et	inter-évaluateurs	a	été	mesurée	sur	les	groupes	musculaires	

suivants	:	quadriceps,	ischio-jambiers,	fléchisseurs	du	tronc,	extenseurs	du	tronc,	carrés	

des	 lombes	droit	et	gauche,	ainsi	que	les	muscles	dorsaux	et	pectoraux	(Figure	11).	Le	

guide	des	postures	de	chaque	test	est	présenté	en	Annexe	2.	

	

Deux	évaluateurs,	A	et	B,	ont	chacun	effectué	deux	sessions	d'évaluation	(A1	et	A2	pour	

l'évaluateur	A	et	B1	et	B2	pour	l'évaluateur	B).	Afin	d'éviter	l'effet	d'accoutumance,	les	

données	des	évaluateurs	A	et	B	ont	été	recueillies	de	manière	aléatoire.	Avant	la	collecte	

des	données,	 les	 évaluateurs	 se	 sont	 exercés	 à	utiliser	 les	protocoles	des	 tests	 afin	de	

s'assurer	que	les	procédures	standardisées	étaient	maitrisées.	

Chaque	session	d'évaluation	a	duré	deux	semaines	avec	une	pause	d'au	moins	24	heures	

entre	chacune	d'elles.	Cet	intervalle	de	24	heures	a	été	choisi	afin	d'éviter	l'impact	de	la	

fatigue	 résultant	de	deux	 sessions	 trop	 rapprochées	 (Birmingham,	2000	;	 Loss	 et	 coll.,	

2020).	Seules	les	données	des	trois	dernières	sessions	d'évaluation	(A2,	B1	et	B2)	ont	été	

analysées.	La	première	session	(A1)	servant	de	familiarisation	et	ses	résultats	n'ont	pas	

été	pris	en	compte	dans	l'analyse	des	données.		

Figure	11.	Figures	illustrant	la	mesure	de	l’endurance	musculaire	isométrique	

	(A)	Muscles	fléchisseurs	du	tronc,	(B)	Muscles		extenseurs	du	tronc,	(C)	Muscles		carrés	
des	 lombes,	 (D)	Muscles		quadriceps,	(E)	Muscles		 ischio-jambiers,	 (F)	Muscles	dorsaux,	
and	(G)	Muscles	pectoraux	

A B C 

D E F G 
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Les	mesures	des	deux	évaluateurs	ont	été	enregistrées	sur	des	formulaires	de	collecte	de	

données	distincts	afin	de	s'assurer	qu'ils	étaient	en	double	aveugle	(face	aux	résultats	de	

l'autre	 évaluateur	 mais	 également	 face	 à	 leurs	 propres	 résultats	 antérieurs).	 Les	 deux	

évaluateurs	ont	 effectué	deux	 sessions	d'évaluation	pour	 chaque	 sujet	 et	 ont	 appliqué	

chaque	test	isométrique	dans	un	ordre	aléatoire.	La	randomisation	a	été	réalisée	avec	le	

logiciel	 R	 en	 attribuant	 un	 numéro	 à	 chaque	 test.	 Pendant	 l'évaluation,	 le	 muscle	

antagoniste	a	été	 testé	après	 le	muscle	agoniste.	Avant	 l'évaluation	de	chaque	 test,	 les	

évaluateurs	ont	expliqué	et	démontré	la	procédure	de	test	au	sujet.		

Chaque	 session	 d'évaluation	 commençait	 par	 10	 minutes	 d'échauffement	

cardiorespiratoire	 sur	 un	 cycloergomètre	 à	 65%	 de	 la	 fréquence	 cardiaque	 cible,	

déterminée	 par	 la	 formule	 de	 Karvonen	 (Karvonen	 et	 coll.	 1957),	 et	 les	 sujets	

bénéficiaient	d'au	moins	5	minutes	de	repos	entre	chaque	test.	

3.2. Partie	2	:	Création	de	normes	musculaires	

Les	participants	ont	effectué	10	minutes	d'échauffement	articulaire	avant	de	réaliser	les	

huit	tests	d'endurance	musculaire	isométrique	volontaire	maximale	(Figure	12).	Chaque	

test	a	été	effectué	une	seule	fois	par	personne.	Les	tests	ont	été	effectués	dans	un	ordre	

aléatoire	avec	un	repos	d'au	moins	5	minutes	entre	deux	tests.	Comme	pour	la	première	

partie,	 la	randomisation	a	été	réalisée	à	 l'aide	du	 logiciel	R	en	attribuant	un	numéro	à	

chaque	test.	Les	muscles	antagonistes	étaient	systématiquement	testés	après	les	muscles	

agonistes.		

Avant	la	réalisation	de	chaque	test,	l'évaluateur	a	expliqué	et	démontré	le	test	aux	sujets	

en	utilisant	des	instructions	standardisées.	Pour	cette	partie,	le	même	évaluateur	a	évalué	

tous	les	tests.	

3.3. Instruction	pour	la	fin	des	tests	pour	l’étude	n°3,	parties	1	et	2	

Pour	tous	les	tests	d'endurance	musculaire,	parties	1	et	2,	les	sujets	étaient	encouragés	à	

maintenir	la	position	jusqu'à	épuisement,	et	ils	recevaient	un	feedback	s'ils	s'écartaient	

de	la	position.	Les	tests	étaient	terminés	lorsque	le	sujet	ne	parvenait	plus	à	maintenir	la	

position	 ou	 s'il	 présentait	 des	 signes	 évidents	 de	 fatigue	 (incapacité	 à	 maintenir	 la	

position	 malgré	 un	 retour	 verbal,	 par	 exemple)	 ou	 une	 émergence	 significative	 de	

douleur.	 Le	 temps	 de	 maintien	 maximal	 était	 enregistré	 en	 secondes	 à	 l'aide	 d'un	

chronomètre.	Le	chronomètre	était	déclenché	lorsque	le	sujet	était	dans	la	bonne	position	

et	était	arrêté	 lorsqu’il	ne	maintenait	plus	 la	bonne	position.	Le	but	de	ces	évaluations	
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était	de	déterminer	des	équations	de	prédiction	pour	chaque	test.	Par	conséquent,	nous	

n'avons	pas	déterminé	de	temps	de	maintien	maximal	pour	ces	tests,	les	sujets	devaient	

donc	maintenir	la	position	aussi	longtemps	que	possible.	

3.4. Variables	mesurées	au	cours	de	l’étude	3		

Les	muscles	fléchisseurs	et	extenseurs	du	tronc	ont	été	évalués	à	partir	des	tests	d'Ito	(Ito	

et	coll.,	1996),	les	muscles	carrés	des	lombes	à	partir	du	side	bridge	test	(McGill	et	coll.,	

1999),	 les	muscles	quadriceps	suivant	 le	test	Killy	(Bernard	et	coll.,	2008),	 les	muscles	

ischio-jambiers	d’après	l’exercice	du	pont	(Youdas	et	coll.,	2015),	et	les	muscles	dorsaux	

et	pectoraux	respectivement	à	partir	des	tests	du	tirage	nuque	(Sperandei	et	coll.,	2009)	

et	de	push-up	sur	les	genoux	(Vossen	et	coll.,	2000).	Pour	chacun	des	tests,	le	temps	en	

secondes	a	été	relevé.	

4. Analyses	statistiques	

4.1. Étude	n°1	

L'analyse	 statistique	 a	 été	 réalisée	 avec	 le	 logiciel	 Sigma	 Stat	 version	 3.5.	 Toutes	 les	

valeurs	ont	été	exprimées	sous	forme	de	moyennes	±	écart-type	(moyenne	±	SD).	Pour	

chaque	paramètre,	la	normalité	des	données	a	été	testée	avec	le	test	de	Shapiro-Wilk.	La	

comparaison	des	caractéristiques	démographiques	initiales	entre	les	deux	groupes	a	été	

effectuée	 à	 l'aide	 d'un	 t-test	 non	 apparié.	 Les	 comparaisons	 intra-groupes	 entre	 les	

évaluations	 initiales	 et	 finales	 ont	 été	 faites	 à	 l’aide	 d’un	 t-test	 apparié.	 Le	 niveau	 de	

signification	a	été	fixé	à	0,05	pour	tous	les	tests	effectués.	

4.2. Étude	n°2	

Les	 statistiques	 descriptives	 des	 caractéristiques	 démographiques	 des	 patients	 sont	

présentées	 sous	 forme	de	moyenne	±	 l'écart-type	 (moyenne	±	SD)	ou	de	pourcentage,	

selon	le	cas.	Pour	chaque	paramètre,	la	normalité	des	données	a	été	testée	avec	le	test	de	

Shapiro-Wilk.	La	comparabilité	des	données	de	base	a	été	évaluée	à	 l'aide	du	 test	 t	de	

Student	pour	échantillons	indépendants.	Les	analyses	de	variance	à	mesures	répétées	à	

deux	voies	(ANOVA	:	 temps	x	groupe)	ont	été	effectuées	pour	chacune	des	mesures,	 le	

groupe	et	 le	temps	étant	entrés	comme	effets	fixes,	et	 les	mesures	de	résultats	comme	

variables	dépendantes.	L'effet	croisé	du	temps	et	du	groupe	a	été	saisi	comme	interaction.	

Lorsque	l'ANOVA	était	significatif,	les	moyennes	ont	été	comparées	à	l'aide	de	procédures	

de	comparaison	multiple	par	le	test	post	hoc	de	Duncan.	Le	test	Fisher’exact	a	été	utilisé	
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pour	 l'analyse	 des	 données	 catégorielles	 sur	 la	 pratique	 de	 l'activité	 physique	 et	 le	

nombre	de	patients	au	cours	du	suivi	longitudinal.	Le	niveau	de	signification	a	été	fixé	à	

0,05	 pour	 tous	 les	 tests	 effectués.	 L'analyse	 statistique	 a	 été	 réalisée	 avec	 le	 logiciel	

SigmaStat	version	3.5.	

4.3. Étude	n°3	

4.3.1. Partie	 1	:	 Reproductibilité	 des	 tests	 musculaires	 d’endurance	

isométrique	maximale.		

La	 reproductibilité	 intra-	 et	 inter-évaluateurs	 a	 été	 estimée	 à	 l'aide	 de	 coefficients	 de	

corrélation	 intra-classe	 (ICC).	 La	 reproductibilité	 intra-évaluateur	 a	 été	 quantifiée	 en	

calculant	 l'ICC	 entre	 la	 mesure	 effectuée	 par	 le	 même	 évaluateur	 "B1"	 et	 "B2".	 La	

reproductibilité	 inter-évaluateurs	 a	 été	mesurée	 en	 calculant	 l'ICC	 entre	 la	mesure	 de	

l'évaluateur	A	("A2")	et	celle	de	l'évaluateur	B	("B1"	et	"B2").	Pour	chaque	ICC,	la	plage	

d'erreur	et	la	répétabilité	ont	été	calculées	avec	l'erreur	standard	de	la	mesure	(SEM),	les	

intervalles	 de	 confiance	 (CI)	 à	 95%	 et	 les	 limites	 de	 l’accord	 (LOA)	 à	 95%.	 L'erreur	

standard	de	la	mesure	(SEM)	a	été	calculée	selon	la	formule	SEM	=	SD	√(1-ICC)(Weir,	

2005)	pour	fournir	une	estimation	de	la	précision	de	la	mesure,	exprimée	dans	les	unités	

de	la	mesure.	Le	SEM	a	été	divisé	par	la	moyenne	des	deux	mesures	et	multiplié	par	100	

pour	 donner	 une	 valeur	 en	 pourcentage	 (SEM%)	 (Svensson	 et	 coll.,	 2008).	 Un	

pourcentage	 de	 95%	de	 la	 LOA	 démontre	 l'étendue	 de	 l'erreur	 de	mesure	 au	 sein	 de	

l'échantillon	(Bland	et	Altman,	1986).	L'interprétation	des	ICC	a	été	obtenue	selon	l'étude	

de	Shrout	(1998)	:	la	reproductibilité	était	considérée	comme	forte	si	l'ICC	était	compris	

entre	1	et	0,81,	modéré	entre	0,80	et	0,61,	moyen	entre	0,60	et	0,41,	faible	entre	0,40	et	

0,11	et	non	reproductible	si	inférieur	à	0,10.	

Afin	 de	 déterminer	 la	 reproductibilité	 absolue,	 le	 coefficient	 de	 variation	 (CV)	 a	 été	

calculé.	Le	CV	est	exprimé	en	pourcentage	(CV%)	et	il	est	calculé	en	divisant	l'écart-type	

par	la	moyenne,	multipliée	par	100,	pour	chaque	test.	Les	valeurs	de	CV	de	10%	(Stockes,	

1985)	 et	 15%	 (Carnet	 et	 coll.,	 2000)	 ont	 été	 utilisées	 pour	 considérer	 le	 niveau	 de	

reproductibilité	 absolue	 de	 la	mesure	 (CV<15%	=	 bonne	 reproductibilité	 ;	 CV<10%	=	

excellente	reproductibilité).	

Le	test	de	Breusch-Pagan	a	été	utilisé	pour	vérifier	si	la	variance	de	l’erreur	du	modèle	de	

régression	 est	 constante.	 Lorsque	 la	 variance	 de	 l’erreur	 du	modèle	 de	 régression	 est	

constante,	 on	 parle	 alors	 d’homoscédasticité,	 dans	 le	 cas	 contraire	 on	 parle	
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d’hétéroscédasticité.	L’hétéroscédasticité	du	modèle	a	été	confirmée	lorsque	la	valeur	p	

est	 inférieure	 à	 0.05	 (Breusch	 et	 Pagan,	 1979).	 Les	 performances	 dans	 tous	 les	 tests	

isométriques	pour	chaque	session	d'évaluation	ont	été	exprimées	en	tant	que	moyenne	±	

écart-type	(moyenne	±	SD).	L'analyse	statistique	a	été	effectuée	à	l'aide	du	logiciel	SPSS	

version	20.0	et	le	test	de	Breusch-Pagan	a	été	réalisé	à	l'aide	du	logiciel	R	version	4.0.4.	

4.3.2. Partie	2	:	Création	de	normes	musculaires	

La	sensibilité	de	tous	les	tests	a	été	déterminée	par	une	analyse	ROC	(receiver	operating	

characteristic),	en	fonction	des	tranches	d'âge	20-29	ans	et	50-59	ans	pour	les	groupes	

d'hommes	et	de	 femmes.	 L'aire	 sous	 la	 courbe	ROC	 (AUC)	 est	 largement	utilisée	pour	

estimer	 la	 précision	 prédictive	 des	 modèles	 distributionnels	 dérivés	 des	 données	 de	

présence/absence	(Cohen,	1960).	La	relation	entre	l'AUC	et	la	sensibilité	a	été	considérée	

comme	 excellente	 entre	 1	 et	 0,9,	 très	 bonne	 entre	 0,9	 et	 0,8,	 bonne	 entre	 0,8	 et	 0,7,	

moyenne	entre	0,7	et	0,6	et	mauvaise	entre	0,6	et	0,5	(Yesilnacar,	2005).	

L'influence	du	sexe	a	été	évaluée	par	une	ANOVA	à	un	facteur.	Pour	établir	les	normes	des	

huit	 tests	 isométriques,	 des	 analyses	 de	 régression	 multiple	 ont	 été	 effectuées	 pour	

déterminer	 l'influence	 des	 données	 anthropométriques	 (âge,	 masse	 et	 taille)	 sur	 la	

performance	musculaire	 aux	 tests	 isométriques.	 Toutes	 les	 valeurs	 ont	 été	 exprimées	

sous	 forme	 de	moyenne	 ±	 écart-type	 (moyenne	 ±	 SD).	 Pour	 le	 paramètre	 du	 sexe,	 la	

normalité	 des	 données	 a	 été	 testée	 à	 l'aide	 du	 test	 de	 Shapiro-Wilk.	 Le	 niveau	 de	

signification	a	été	fixé	à	0,05.	Les	analyses	statistiques	ont	été	réalisées	à	l'aide	du	logiciel	

R	version	3.5.0.	
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Ces	 travaux	 de	 thèse	 ont	 fait	 l’objet	 de	 huit	 communications	 en	 congrès	dont	 une	

distinction	:	

Mai	2021	
Caen	(14)	

XXème	Journée	d’Études	Francophones	en	Activités	Physiques	Adaptées	
(congrès	virtuel)	

Communication	 orale	:	«	Effet	 d’un	 programme	 éducatif	
d’informations	 sur	 la	 kinésiophobie	 chez	 les	 patients	
lombalgiques	chroniques	»		

Janik	F,	Toulotte	C,	Seichepine	A.L,	Masquelier	B,	Barbier	F,	Fabre	C.	

	 	

Septembre	2019	
Lille	(59)	

XIXème	Journée	André	Verbert	

Présentation	 poster:	 «	Reproducibility	 of	 endurance	
measurements	 of	 height	 isometric	muscular	 tests	 in	 healthy	
subjects	»	

Janik	F,	Toulotte	C,	Seichepine	A.L,	Masquelier	B,	Barbier	F,	Fabre	C.	

	 	

Juin	2019	
Bobigny	(93)	

4ème	 Congrès	 National	 des	 Professionnels	 des	 Activités	 Physiques	
Adaptées		

Communication	 orale	:	«	Étude	 de	 la	 reproductibilité	 et	 de	 la	
sensibilité	de	huit	tests	isométriques	chez	des	sujets	sains	en	
vue	 de	 créer	 des	 normes	 anthropométriques	 –	 Résultats	
préliminaires	»		

Janik	F,	Toulotte	C,	Seichepine	A.L,	Masquelier	B,	Barbier	F,	Fabre	C.	

	 	

Juin	2019	
Bobigny	(93)	

4ème	 Congrès	 National	 des	 Professionnels	 des	 Activités	 Physiques	
Adaptées		

Atelier	 pratique	:	«	Évaluation	 de	 la	 condition	 physique	 en	
rhumatologie	»		

Commission	APA	&	Rhumatologie.	Janik	F.	

	 	

Avril	2019	
Amiens	(80)	

2ème	Journée	Amiénoise	du	sport	sur	ordonnance		

Atelier	pratique	:	«	Comment	évaluer	 la	condition	physique	du	
patient	 lombalgique	 chronique	 –	 focus	 sur	 l’endurance	
musculaire	»		

Janik	F.	
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Mars	2019	
Montpellier	(34)	

7ème	 Congrès	 International	 et	 Salon	 des	 Interventions	 non	
Médicamenteuses	

Communication	orale	:	«	Étude	prospective	comparant	des	soins	
kinésithérapiques	 en	 libéral,	 une	 prise	 en	 charge	
pluridisciplinaire	 en	 centre	 de	 rééducation	 fonctionnelle	 et	
une	 prise	 en	 charge	 dynamique	 en	 Activités	 Physiques	
Adaptées	pour	des	sujets	souffrant	de	lombalgie	chronique	non	
spécifique	»		

Janik	 F,	 Toulotte	 C,	 Caby	 I,	 Olivier	N,	 Seichepine	A.L,	Masquelier	 B,	
Barbier	F,	Thevenon	A,	Fabre	C.	

	 	

Décembre	2018	
Paris	(75)	

Rencontre	scientifique	de	l’ANRT	:	«	Activité	Physique	et	Santé	–	des	
mécanismes	aux	interventions	non	médicamenteuses	»	

Communication	 orale	:	«	Intérêt	 d’une	 prise	 en	 charge	 en	
Activités	Physiques	Adaptées	pour	 les	patients	 lombalgiques	
chroniques	en	secteur	libéral	–	étude	comparative	»		

Janik	 F,	 Caby	 I,	 Toulotte	 C,	 Olivier	N,	 Seichepine	A.L,	Masquelier	 B,	
Barbier	F,	Thevenon	A,	Fabre	C.	

	 	

Mai	2018	
Toulon	(83)	

XIXème	 Journée	 d’Études	 Francophones	 en	 Activités	 Physiques	
Adaptées	

Présentation	 poster	:	 «	Effets	 des	 tests	 d’inclusion	 sur	 les	
performances	du	sujet	lombalgique	chronique	au	cours	d’une	
prise	en	charge	en	Centre	de	Réadaptation	Fonctionnelle	»	

Janik	F,	Toulotte	C,	Caby	I,	Olivier	N,	Masquelier	B,	Barbier	F,	Fabre	C.	
	

Cette	thèse	a	également	fait	l’objet	d’une	distinction	:	

Novembre	2018	
Rennes	(35)	

43ème	 Congrès	 de	 la	 Fédération	 des	 Établissements	 Hospitaliers	 et	
d’Aide	à	la	Personne	Privés	Non	Lucratifs	

Lauréat	 du	 trophée	 de	 l’innovation	 2018	 (catégorie	 «	Espoir	»)	:	
«	Mise	en	place	d’une	stratégie	d’amélioration	de	l’observance	
à	 l’activité	 physique	 post-réhabilitation	 chez	 les	 patients	
atteints	 de	 lombalgie	 chronique	 via	 l’utilisation	 d’outils	
connectés	»	

Janik	F.	
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À	ce	jour,	ces	travaux	de	thèse	ont	permis	la	publication	d’un	article	(étude	n°3	–	Annexe	

3),	et	la	soumission	de	deux	autres	articles	(étude	n°1	et	n°2)	:	

	

Étude	n°1	:	

Physical	activity	care	for	chronic	low	back	pain	workers	

Janik	 Frédérick,	 Toulotte	 Claire,	 Caby	 Isabelle,	 Olivier	 Nicolas,	

Seichepine	Anne-Laure,	Masquelier	Bernadette,	Barbier	Fabienne,	

Thevenon	 André,	 Fabre	 Claudine.	 Article	 soumis	 dans	 la	 revue	

American	Journal	of	Preventive	Medicine	

	 	

Étude	n°2	:	

Middle-terms	effects	of	education	programme	in	chronic	 low	

back	 pain	 patients	 to	 an	 adherence	 to	 physical	 activity:	 A	

randomized	controlled	trial	

Janik	Frédérick,	Fabre	Claudine,	Seichepine	Anne-Laure,	Masquelier	

Bernadette,	Barbier	Fabienne,	Toulotte	Claire.	Article	soumis	dans	la	

revue	Scientific	Reports		

	 	

Étude	n°3	:	

Isometric	 strength	 database	 for	 muscle	 maximal	 voluntary	

endurance	field	tests:	Normative	data	

Janik	Frédérick,	Toulotte	Claire,	Seichepine	Anne-Laure,	Masquelier	

Bernadette,	Barbier	Fabienne,	Fabre	Claudine.	Article	accepté	pour	

publication	dans	la	revue	Sports	Medicine	–	Open,	2021	;	7	:47.	

Doi	:	10.1186/s40798-021-00338-2	
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-	RÉSUMÉ	-	
	

Objectif	:		

Cette	étude	a	examiné	l'impact	d’un	programme	court	de	reconditionnement	en	activité	

physique,	 pour	 des	 patients	 souffrant	 de	 lombalgique	 chronique	 en	 activité	

professionnelle.		

Matériel	et	méthodes	:	

Il	 s'agissait	d'une	étude	prospective	portant	sur	deux	groupes	ayant	bénéficié	de	deux	

prises	 en	 charge	 différentes.	 Les	 patients	 ont	 été	 orientés	 soit	 vers	 un	 centre	 de	

rééducation	fonctionnelle	pour	une	prise	en	charge	pluridisciplinaire	(Groupe	G1),	soit	

vers	une	structure	non	conventionnelle	proposant	de	l’activité	physique	adaptée	(Groupe	

G2).	Le	G1	a	bénéficié	d’une	prise	en	charge	de	140	heures	réparties	sur	quatre	semaines.	

Le	G2	a	bénéficié	d’un	programme	court	de	reconditionnement	en	activité	physique	de	six	

heures	réparties	sur	deux	semaines.	

Résultats	:	

Soixante-huit	sujets	ont	été	inclus	dans	l'étude	(G1,	n	=	38	sujets	;	G2,	n	=	30	sujets).	Les	

évaluations	 finales	 ont	 démontré	 que	 les	 deux	 programmes	 de	 soins	 ont	 permis	 une	

diminution	 significative	 de	 l'intensité	 de	 la	 douleur	 (p<0,001)	 avec	 une	 diminution	

moyenne	de	22,6	±	18,9	mm	pour	le	G1	et	de	31,0	±	12,1	mm	pour	le	G2.		

Conclusion	:	

Cette	 étude	 a	 démontré	 qu'un	 programme	 court	 de	 reconditionnement	 en	 activité	

physique	a	entraîné	une	diminution	rapide	de	la	douleur.	Cette	amélioration	pourrait	être	

causée	 principalement	 par	 des	 facteurs	 psychologiques,	 tels	 que	 la	 diminution	 de	 la	

kinésiophobie.		
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1. Contexte	

Dans	 le	 cadre	 de	 la	 lombalgie	 chronique,	 les	 programmes	 de	 réadaptation	

interdisciplinaires	 sont	 les	 plus	 efficaces	 pour	 améliorer	 le	 mal	 de	 dos	 et	 réduire	 le	

handicap	(Qaseem	et	coll.,	2017	;	Salathé	et	coll.,	2018).	Ces	programmes	comprennent	au	

moins	une	composante	physique	(activité	physique	ou	exercices	posturaux,	etc.)	et	une	

composante	 psychosociale	 (psychologique,	 sociale	 et/ou	 éducative).	 La	 durée	 de	 ces	

programmes,	généralement	de	4	à	6	semaines	à	raison	de	cinq	jours	par	semaine,	sept	

heures	par	jour,	nécessite	une	hospitalisation	interne	ou	externe	(Hampel	et	coll.,	2019	;	

Gagnon	et	 coll.,	 2009).	Ainsi,	 ces	programmes	ne	 sont	pas	adaptés	aux	 sujets	qui	 sont	

encore	en	activité	professionnelle.	En	effet,	ce	traitement	nécessitant	une	hospitalisation,	

les	travailleurs	lombalgiques	chroniques	doivent	prendre	un	congé	maladie	pendant	la	

durée	 des	 soins,	 induisant	 des	 coûts	 directs	 (perte	 de	 salaire,	 frais	médicaux,	 etc.)	 et	

indirects	(perte	de	production	pour	les	entreprises,	etc.)	(Dagenais	et	coll.,	2008).	C'est	

pourquoi,	 de	 nombreux	 auteurs	 recommandent	 que	 ces	 programmes	 se	 réalisent	 en	

deuxième	ligne	de	traitement	en	raison	des	ressources	nécessaires	allouées	à	ce	type	de	

programmes	(Foster	et	coll.,	2018	;	Kamper	et	coll.,	2015).		

D'autres	 programmes	 basés	 sur	 l'activité	 physique,	 en	 tant	 que	 traitement	 non	

médicamenteux,	pour	contrer	l'invalidité	des	patients	lombalgiques	chroniques	(Gordon	

et	Bloxham,	2016	;	Shiri	et	Falah-Hassani,	2017),	semblent	être	une	bonne	alternative	aux	

programmes	multidisciplinaires	pour	les	patients	encore	en	activité	professionnelle.	En	

effet,	ces	programmes	ne	nécessitent	pas	d'hospitalisation	et	peuvent	être	dispensés	en	

dehors	des	structures	de	soins	de	santé	conventionnelles.	Ainsi,	les	travailleurs	souffrant	

de	lombalgie	chronique	peuvent	maintenir	leur	travail	pendant	les	soins.		

L'objectif	 de	 la	 présente	 étude	 était	 de	 démontrer	 l'impact	 d'un	 programme	 court	 de	

reconditionnement	 par	 l'activité	 physique	 sur	 les	 travailleurs	 souffrant	 de	 lombalgie	

chronique.		

2. Méthodes	

Il	 s'agissait	d'une	étude	prospective	portant	sur	deux	groupes	ayant	bénéficié	de	deux	

prises	en	charge	différentes.	Le	premier	groupe	de	patients	lombalgiques	chroniques	(G1)	

était	constitué	de	patients	ayant	suivi	un	programme	de	soins	multidisciplinaire	dans	un	

centre	de	rééducation	pendant	quatre	semaines,	cinq	jours	par	semaine,	sept	heures	par	
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jour	soit	140	heures	de	prise	en	charge	au	total.	Le	second	groupe	(G2)	était	constitué	de	

patients	 lombalgiques	 chroniques,	 toujours	 en	 activité	 professionnelle,	 ayant	 suivi	 un	

programme	 de	 reconditionnement	 à	 l'activité	 physique	 en	 dehors	 d'une	 structure	 de	

soins	 conventionnelle.	 Le	 programme	 de	 reconditionnement	 était	 constitué	 de	 trois	

séances	d’une	heure	par	semaine	durant	deux	semaines	soit	6	heures	de	prise	en	charge	

au	total.	Le	G1	nous	a	servi	de	groupe	de	référence	puisque	l'efficacité	de	la	prise	en	charge	

multidisciplinaire	intensive	n'est	plus	à	démontrer	(Qassem	et	coll.,	2017).	

68	patients	lombalgiques	chroniques	(35	hommes,	33	femmes)	ont	été	inclus	dans	cette	

étude.		G1	comptait	38	patients	(22	hommes	et	16	femmes)	âgés	de	41,5	±	10,0	ans,	et	le	

G2	était	composé	de	30	patients	(13	hommes	et	17	femmes)	âgés	de	42,5	±	15,7	ans.	Leurs	

caractéristiques	sont	résumées	dans	le	Tableau	8.	Au	début	de	l'étude,	le	groupe	G2	était	

composé	de	36	patients,	mais	six	patients	ont	été	exclus	de	l'étude	car	ils	ne	répondaient	

pas	aux	critères	d'inclusion,	trois	en	raison	du	manque	de	temps,	deux	pour	des	raisons	

personnelles	et	un	pour	une	lombalgie	secondaire.	

	

Tableau	8	:	Caractéristiques	des	patients	lombalgiques	chroniques		

	 G1	 G2	
Moyenne	±	SD	

ou	%	

Min	-	Max	 Moyenne	±	SD	

ou	%	

Min	-	Max	

Age	(Année)	 41.5	±	10.1	 26	–	60	 42.6	±	15.7	 30	-	60	

Masse	(kg)		 80.9	±	13.6	 53	–	116	 73.9	±	17.4	 47	–	114	

Taille	(cm)	 172.3	±	8.0	 158	–	188	 169.0	±	7.9	 156	–	187	

IMC	(kg/m2)	 26.9	±	4.2	 16.2	–	37.2	 25.9	±	5.8	 16.7	–	40.9	

Durée	des	douleurs	(mois)	 25.3	±	8.2	 9	–	48	 19.9	±	9.3	 6	–	32	

Situation	professionnelle	 	 	 	 	

Emploi	(%)	 23.7	 	 100	 	

Arrêt	de	travail	(%)	 52.6	 	 -	 	

Chômage	(%)	 15.8	 	 -	 	

Retraité	(%)	 7.9	 	 -	 	

G1	=	prise	en	charge	pluridisciplinaire	;	G2	=	programme	de	reconditionnement	en	activité	physique	;	SD	=	
Écart	 Type;	%	 =	 pourcentage;	 Min	=	 valeur	minimale;	 Max	 =	 valeur	maximale;	 kg	 =	 kilogramme;	 cm	 =	
centimètre;	IMC	=	Indice	de	Masse	Corporel		

	

Pour	le	G1,	toutes	les	évaluations	ont	été	faites	dans	le	centre	de	rééducation,	la	première	

avant	 le	 début	 de	 la	 prise	 en	 charge	 (évaluation	 initiale)	 et	 la	 dernière	 après	 quatre	

semaines	 (évaluation	 finale).	 Le	 G2	 a	 été	 évalué	 en	 dehors	 de	 la	 structure	 de	 soins	

conventionnelle	avant	le	début	de	la	première	séance	(évaluation	initiale)	et	après	la	6ème	
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séance	(évaluation	finale).	Chaque	évaluation	pour	les	deux	groupes	a	été	réalisée	par	le	

même	évaluateur	et	chaque	patient	a	rempli	la	même	évaluation	de	la	même	manière.	

3. Résultat	

3.1. Évaluations	initiales	des	deux	groupes	

Il	 n'y	 avait	 pas	 de	 différence	 entre	 les	 groupes	 en	 terme	 d'âge,	 d'indice	 de	 masse	

corporelle	(IMC)	et	de	durée	de	la	douleur	au	début	de	l'étude	(Tableau	8).	Seul	le	statut	

professionnel	différait.	Pour	le	G1,	9	sujets	étaient	encore	au	travail	(23.7%),	20	étaient	

en	congé	de	maladie	(52.6%),	6	étaient	au	chômage	(15.8%)	et	3	étaient	retraités	(7.9%),	

alors	que	les	30	patients	du	G2	étaient	encore	en	activité	professionnelle	(100%)	(Tableau	

8).			

Les	patients	du	G2	présentaient	des	différences	significatives	par	rapport	aux	patients	du	

G1	concernant	le	retentissement	fonctionnel	de	la	douleur	(p=0.002,	questionnaire	Eifel	;	

Tableau	9)	et	le	retentissement	de	la	douleur	sur	la	qualité	de	vie	(p=0.039	pour	l'item	

AQ	;	p=0.003	pour	l'item	AP/L	;	p=0.014	pour	le	score	global	du	questionnaire	de	Dallas	;	

Figure	12).	De	même,	il	y	avait	des	différences	significatives	entre	les	deux	groupes	pour	

la	souplesse	de	la	chaîne	postérieure	(distance	doigt-sol)	avec	une	différence	de	6.0	±	11.5	

cm	(p=0.024)	et	le	temps	de	maintien	du	test	d’endurance	des	fléchisseurs	de	tronc	(test	

Ito-Shirado)	avec	une	différence	de	20.8	±	41.2	sec.	(p=0.045)	(Tableau	10).	
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Figure	12.	Évolution	des	scores	du	questionnaire	de	Dallas	au	début	et	à	la	fin	de	la	

prise	en	charge,	pour	les	deux	groupes	

 

 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

AQ	 =	 Activités	 de	 la	 vie	 quotidienne	 ;	 AP/L	=	 activités	 professionnelles	 et	 de	 loisirs	 ;	 A/D	 =	
anxiété/dépression	;	S	=	Sociabilité	;	les	scores	sont	indiqués	en	pourcentage	d’impact	de	la	douleur	
sur	la	qualité	de	vie	:	de	0%	(aucun	impact)	à	100%	(impact	maximal)	;	Différence	significative	intra-
groupe	entre	l’évaluation	initiale	et	finale	:	*	p<0.05,	**	p<0.01,	***	p<0.001;	Différence	significative	
inter-groupe	lors	de	l’évaluation	initiale	:	$	p<0.05,	$$	p<0.01	
	

3.2. Évaluations	finales	des	deux	groupes	

3.2.1. Programme	pluridisciplinaire	(G1)	

Les	 quatre	 semaines	 de	 programme	 de	 soins	 multidisciplinaire	 ont	 permis	 une	

amélioration	 significative	 de	 tous	 les	 paramètres	mesurés.	 L'intensité	 de	 la	 douleur	 a	

diminué	de	22.6	±18.9	mm	(p<0.001),	 le	 score	du	 retentissement	de	 la	douleur	 sur	 la	

kinésiophobie	mesuré	par	le	questionnaire	TSK	a	diminué	de	3.9	±	8.9	u.a.	(p<0.001)	;	le	

score	du	retentissement	fonctionnel	de	la	douleur	du	questionnaire	Eifel	portant	sur	le	

handicap	a	été	réduit	de	9.9	±	4.0	u.a.	à	5.8	±	4.6	u.a.	(p<0,001)	;	Tableau	9.	Enfin,	le	score	

global	du	questionnaire	de	Dallas	a	été	significativement	amélioré	(p<0.001)	et	trois	des	

quatre	items	de	ce	questionnaire	ont	également	été	améliorés	par	une	diminution	de	AQ	:	

-20.2	±	19.3%,	p<0.001	 ;	AP/L	 :	 -15.4	±	23.0%,	p<0.001	 ;	A/D	 :	 -7.8	±	24.5%,	p=0.014	

(Figure	12).	

	

Évaluation	initiale,	G1	

Évaluation	finale,	G1	

Évaluation	initiale,	G2	

Évaluation	finale,	G2	

Légende	:		
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Tableau	9	:	Résumé	des	paramètres	de	la	douleur	et	de	leurs	répercussions	sur	la	

vie	quotidienne	au	début	et	à	la	fin	des	soins	

	
G1	

Moyenne	±	SD	

G2	
Moyenne	±	SD	

Pa
ra
m
èt
re
s	
lié
s	
à	
la
	

do
ul
eu
r 	

Douleur	EVA	(mm)	 	

Évaluation	initiale	 50.8	±	16.1	 56.7	±	11.6	

Évaluation	finale	 28.2	±	21.8	***	 25.7	±	12.5	***	
TSK	(u.a.)	 	

Évaluation	initiale	 40.3	±	8.2	 39.2	±	7.3	

Évaluation	finale	 36.4	±	9.6	***	 30.7	±	7.7	***	

Eifel	(u.a.)	 	 	 	 	

Évaluation	initiale	 9.9	±	4.0	 6.7	±	4.3	$$$	

Évaluation	finale	 5.8	±	4.6	***	 2.7	±	2.8	***	
	 	 	 	 	 	

Les	 données	 sont	 présentées	 en	 moyenne	 ±	 SD	 ;	 G1	 =	 programme	 pluridisciplinaire	 ;	 G2	 =	
programme	de	reconditionnement	à	l'activité	physique	;	SD	=	écart-type	;	mm	=	millimètre	;	u.a.	=	
unité	arbitraire	;	EVA	=	échelle	visuelle	analogique	;	TSK	=	échelle	de	kinésiophobie	de	Tampa	;	
Différence	significative	intra-groupe	entre	l’évaluation	initiale	et	finale	:	*	p<0,05	;	**	p<0,01	;	***	
p<0,001	;	Différence	significative	inter-groupe	lors	de	l’évaluation	initiale:	$$$	p<0,001	

	

Concernant	 les	 paramètres	 physiques,	 la	 distance	 doigt-sol	 a	 été	 significativement	

améliorée	(p<0.001)	ainsi	que	la	distance	talon-fesse	(p<0.001	pour	les	deux	côtés).	Le	

temps	de	maintien	des	tests	d'endurance	musculaire	a	été	significativement	augmenté	de	

51.7	±	56.2	secondes	pour	le	test	d’endurance	des	fléchisseurs	du	tronc	(p<0.001	;	test	

d'Ito-Shirado)	et	de	38.4	±	49.1	secondes	pour	le	test	d’endurance	des	extenseurs	du	tronc	

(p<0.001	;	test	Biering-Sorensen)	;	Tableau	10.	

3.2.2. Programme	de	reconditionnement	en	activité	physique	(G2)	

L'intensité	 de	 la	 douleur	 (p<0.001,	 Tableau	 9),	 le	 score	 de	 kinésiophobie	 (p<0.001	;	

Tableau	9)	ainsi	que	le	retentissement	fonctionnel	de	la	douleur	(p<0.001,	questionnaire	

Eifel	;	Tableau	9)	ont	été	significativement	diminués	respectivement	de	31.0	±	12.1	mm	;	

8.5	 ±	 7.5	 u.a.	 et	 4.0	 ±	 3.0.	 Le	 questionnaire	 de	 Dallas	 a	 présenté	 une	 amélioration	

significative	pour	 tous	 les	 items	(AQ	 :	 -26.0	±	19.1%,	p	<0.001	 ;	AP/L	 :	 -23.2	±	21.9%,	

p<0.001	;	A/D	:	-17.4	±	18.9%,	p<0.001	;	S	:	-11.8	±	17.6%,	p=0.008).	Le	score	global	du	

questionnaire	de	Dallas	a	diminué	de	manière	significative	(p<0.001,	Figure	12).	

La	souplesse	a	été	significativement	améliorée	de	7.3	±	12.0	cm	dans	le	test	de	distance	

doigt-sol	(p=0.006,	Tableau	10)	et	de	3.9	±	3.2	cm	du	côté	gauche	et	de	4.0	±	3.1	cm	du	

côté	droit	du	test	de	distance	talon-fesse	(p<0.001,	pour	les	deux	côtés,	Tableau	10).	Le	

temps	de	maintien	de	l'endurance	musculaire	a	été	significativement	amélioré	de	35.9	±	
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65.7	secondes	pour	fléchisseurs	du	tronc	(p=0.041,	test	Ito-Shirado	;	Tableau	10)	et	de	

52.1	±	48.9	secondes	pour	extenseur	du	tronc	(p<0.001,	test	Biering-Sorensen	;	Tableau	

10).	

	

Tableau	10	:	Résumé	des	paramètres	physiques	au	début	et	à	la	fin	des	soins	

	
G1	

Moyenne	±	SD	

G2	
Moyenne	±	SD	

So
up
le
ss
e	
	

Distance	doigts/sol	(cm)	 	
Évaluation	initiale	 13.6	±	10.5	 7.6	±	12.6	$	

Évaluation	finale	 4.5	±	8.9	***	 0.3	±	11.4	**	
Distance	talon/fesse	côté	gauche	(cm)	
Évaluation	initiale	 6.1	±	6.2	 4.7	±	5.2	

Évaluation	finale	 1.1		±	2.7	***	 0.8	±	1.2	***	
Distance	talon/fesse	côté	droit	(cm)	
Évaluation	initiale	 6.8		±	4.3		 5.2	±	4.1	

Évaluation	finale	 1.2		±	3.4	***	 1.2	±	2.2	***	
	

En
du
ra
nc
e	

m
us
cu
la
ir
e 	 Endurance	des	fléchisseurs	du	tronc	(sec.)	

Évaluation	initiale	 71.5	±	46.4	 92.3	±	61.7	$	

Évaluation	finale	 123.2	±	66.1	***	 128.2	±	69.7	*	
Endurance	des	extenseurs	du	tronc	(sec.)	
Évaluation	initiale	 75.5	±		46.3	 66.2±	36.2	

Évaluation	finale	 113.9	±	51.8	***	 118.3	±	61.5	***	
	

Les	 données	 sont	 présentées	 en	 moyenne	 ±	 SD	 ;	 G1	 =	 programme	 pluridisciplinaire	 ;	 G2	 =	
programme	de	reconditionnement	à	l'activité	physique	;	SD	=	écart-type	;	cm	=	centimètre	;	sec.	=	
seconde	 ;	Différence	significative	 intra-groupe	entre	 l’évaluation	 initiale	et	 finale:	 *	p<0.05	 ;	 **	
p<0.01	;	***	p<0.001	;	Différence	significative	inter-groupe	lors	de		l’évaluation	initiale	:	$	p<0.05	
	

4. Discussion	

Un	programme	court	de	reconditionnement	proposant	plusieurs	activités	physiques	à	des	

travailleurs	 souffrant	 de	 lombalgie	 chronique	 en	 dehors	 d’une	 structure	 de	 soins	

conventionnelle	 a	permis	une	 amélioration	 significative	de	 l’ensemble	des	paramètres	

physiques	ainsi	que	de	 la	douleur	et	de	son	retentissement	sur	 la	qualité	de	vie,	sur	 la	

kinésiophobie	et	sur	les	aspects	fonctionnels.	

L'intérêt	de	proposer	plusieurs	 types	d'activités	physiques	aux	patients	était	de	

leur	faire	vivre	des	expériences	positives	dans	un	environnement	sûr	afin	de	démontrer	

que	le	mouvement	n'est	pas	nécessairement	associé	à	la	survenue	d’une	douleur	ou	à	une	

douleur	 accrue.	 Cette	 méthode,	 nommée	 exposition	 graduelle	 à	 l'activité	 physique	

(Hodges et Smeets, 2015),	permet	de	réduire	notamment	la	kinésiophobie	et	d'augmenter	

l'auto-efficacité	 des	 sujets	 lombalgiques	 (George	 et	 coll.,	 2010).	 Ogston	 et	 coll.	 (2016)	
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précisent	que	la	diminution	de	la	kinésiophobie	viendrait	d’une	prise	de	conscience	de	la	

possibilité	de	pratiquer	une	activité	physique	en	toute	sécurité.	Ainsi,	la	réduction	de	la	

kinésiophobie	dans	notre	étude	pourrait	expliquer	l'amélioration	significative	des	autres	

paramètres	liés	à	la	douleur.	En	effet,	la	kinésiophobie	est	un	des	médiateurs	du	handicap	

dans	cette	population	(Varallo	et	coll.,	2021).	De	plus,	la	diminution	de	la	kinésiophobie	

semble	être	également	à	l’origine	de	l’amélioration	des	paramètres	physiques.	En	effet,	

pour	 améliorer	 les	 capacités	 physiques,	 il	 est	 nécessaire	 de	 proposer	 une	 période	

d'entraînement	 plus	 longue	 que	 la	 nôtre.	 Dans	 ce	 sens,	 Häkkinen	 et	 coll.	 (1985)	 ont	

démontré	que	pour	obtenir	une	hypertrophie	musculaire,	il	était	nécessaire	de	suivre	une	

période	 de	 renforcement	 musculaire	 supérieure	 à	 10	 semaines.	 Pour	 améliorer	 les	

paramètres	 neuromusculaires,	 la	 littérature	 a	 également	 démontré	 la	 nécessité	 d'une	

période	d'entraînement	supérieure	à	2	semaines	(Milner-brown	et	coll.,	1975	;	Aagaard	

et	coll.,	2002	;	Van	Cutsem	et	coll.,	1998).		

	 A	 l'inclusion,	 le	 G2	 présentait	 des	 différences	 significatives	 concernant	 la	

répercussion	 de	 la	 douleur	 par	 rapport	 au	 G1.	 Dans	 la	 littérature,	 les	 scores	 du	

questionnaire	 de	 Dallas	 sont	 proches	 de	 ceux	 de	 notre	 groupe	 G1,	 avec	 des	 valeurs	

généralement	comprises	entre	50	et	60%	pour	l’item	«	activités	quotidiennes	»	et	l’item	

«	activités	 professionnelles	 et	 de	 loisirs	»,	 et	 entre	 30%	 et	 40%	 pour	 l’item	 «	anxiété-

dépression	»	et	 l’item	«	sociabilité	»	 (Roche	et	 coll.,	2007	;	Steiner	et	 coll.,	2013).	Cette	

affirmation	s'applique	également	au	questionnaire	de	retentissement	 fonctionnel	de	 la	

douleur	 Eifel	 dont	 le	 score	moyen	 pour	 les	 patients	 lombalgiques	 chroniques	 dans	 la	

littérature	 se	 situe	 généralement	 autour	 de	 12	 u.a.	 (Van	 der	 Hulst	 et	 coll.,	 2008	;	

Schiphorst	Preuper	et	coll.,	2008).	En	ce	qui	concerne	le	retentissement	de	la	douleur,	les	

différences	rencontrées	dans	notre	étude	entre	les	groupes	pourraient	s'expliquer	par	le	

fait	 que	 les	 patients	 du	 G2	 étaient	 encore	 en	 activité	 professionnelle.	 En	 effet,	 les	

travailleurs	 souffrant	 de	 lombalgie	 chronique	 doivent	 maintenir	 au	 moins	 un	 niveau	

d'activité	 physique	 suffisant	 pour	 répondre	 aux	 exigences	 physiques	 de	 leur	 travail	

(Verbunt	et	coll.,	2003).	Ce	résultat	a	été	récemment	confirmé	par	l'étude	de	Davergne	et	

coll.	(2020),	qui	ont	démontré	que	les	patients	atteints	de	lombalgie	chronique	encore	en	

activité	professionnelle	présentaient	de	meilleures	performances	aux	tests	d'endurance	

et	 de	 souplesse	 que	 les	 patients	 atteints	 de	 lombalgie	 chronique	 bénéficiant	 d'un	

programme	 de	 réhabilitation	 multidisciplinaire	 (Roche-Leboucher	 et	 coll.,	 2011	;	

Henchoz	et	coll.,	2010).	Ce	résultat	a	été	également	mis	en	évidence	dans	notre	étude	au	
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niveau	des	paramètres	physiques	lors	de	l’évaluation	initiale,	significativement	plus	faible	

dans	le	G1	que	dans	le	G2.	C'est	pourquoi,	il	est	nécessaire	de	proposer	aux	travailleurs	

lombalgiques	 chroniques	 une	 prise	 en	 charge	 précoce	 afin	 d'éviter	 notamment	 une	

progression	de	 la	kinésiophobie,	ce	qui	 limiteraient	 les	activités	physiques	(Panhale	et	

coll.,	2016).	

5. Conclusion	

Notre	 programme	 de	 reconditionnement	 en	 activité	 physique	 pour	 des	 travailleurs	

lombalgiques	chroniques	en	dehors	d’une	structure	de	soins	conventionnelle	permet	de	

réduire	significativement	 la	douleur	ainsi	que	sa	répercussion	sur	 la	qualité	de	vie	des	

sujets.	De	plus,	ce	programme	permet,	par	une	exposition	graduelle	à	l’activité	physique,	

de	faire	vivre	des	expériences	positives	aux	patients	entraînant	ainsi	une	diminution	de	

la	 kinésiophobie	 et	 une	 augmentation	 de	 leur	 aptitude	 physique.	 Les	 résultats	

prometteurs	de	cette	étude	montrent	qu'un	programme	court	de	reconditionnement	à	

l'activité	 physique	 en	 dehors	 des	 structures	 de	 soins	 conventionnelles	 est	 une	 bonne	

alternative	à	la	prise	en	charge	multidisciplinaire	des	patients	lombalgiques	chroniques	

en	activité	professionnelle.		 	
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-	RÉSUMÉ	-	
Objectif	:		

Les	 programmes	 multidisciplinaires	 sont	 connus	 pour	 diminuer	 la	 douleur	 chez	 les	

patients	lombalgiques	chroniques	mais	il	existe	un	taux	de	rechute	allant	de	25	à	80%.	

Pour	éviter	la	rechute,	il	est	nécessaire	que	les	patients	restent	physiquement	actifs	après	

la	 prise	 en	 charge.	 Le	 but	 de	 cette	 étude	 était	 d'évaluer	 l'efficacité	 d'un	 programme	

d'éducation	 sur	 le	 changement	de	 comportement	 et	 en	particulier	 sur	 la	 reprise	ou	 le	

maintien	de	l'activité	physique	à	3	et	6	mois	après	les	soins.	

Matériel	et	méthodes	:	

Il	s’agissait	d’une	étude	randomisée	contrôlée	incluant	un	total	de	136	patients	souffrant	

de	 lombalgie	 chronique	non	spécifique	 (75	hommes,	61	 femmes).	Les	patients	ont	été	

répartis	dans	deux	groupes	:	le	groupe	témoin	(GT	:	n=68)	et	le	groupe	expérimental	(GE	:	

n=68).	Les	deux	groupes	ont	bénéficié	d'un	programme	multidisciplinaire	de	140	heures	

sur	 4	 semaines	 comprenant,	 uniquement	 pour	 le	 GE,	 un	 programme	 de	 trois	 à	 cinq	

séances	d’une	heure	de	programme	éducatif.		

Résultats	:	

Les	évaluations	de	suivi	post	prise	en	charge	ont	mis	en	évidence	un	niveau	de	pratique	

physique	 plus	 élevé,	 3	 mois	 après	 la	 prise	 en	 charge,	 pour	 le	 GE	 par	 rapport	 au	 GT	

(p<0,001).	Cependant,	à	6	mois	de	suivi,	le	niveau	d'activité	physique	était	similaire	pour	

les	deux	groupes.	A	 l'inverse,	 le	 taux	d'abandon	des	patients	était	homogène	entre	 les	

deux	groupes	à	3	mois	après	la	prise	en	charge	mais	significativement	plus	élevé	pour	le	

GT	en	comparaison	avec	le	GE	à	6	mois	après	la	prise	en	charge	(p=0.017).	

Conclusions	:	

Le	 programme	 éducatif	 ajouté	 à	 une	 prise	 en	 charge	 multidisciplinaire	 a	 permis	

d'améliorer	 le	 suivi	 de	 l'adhésion	 aux	 soins	 à	 moyen	 terme.	 Cependant,	 l'objectif	 de	

maintien	de	l'activité	physique	a	été	partiellement	atteint,	car	le	programme	éducatif	n'a	

permis,	qu’à	court	terme,	une	meilleure	adhésion	à	l'activité	physique.	
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1. Contexte	

En	cas	de	lombalgie	chronique,	il	est	fortement	recommandé	d'orienter	les	patients	vers	

une	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 (Kamper	 et	 coll.,	 2015	;	 Qaseem	 et	 coll.,	 2017	;	

Traeger	 et	 coll.,	 2019).	 Ces	 programmes	 de	 soins	 ont	 pour	 objectif	 de	 restaurer	 les	

capacités	 physiques	 et	 l'état	 psychologique	 des	 patients	 (Kamper	 et	 coll.,	 2015).	

Cependant,	 il	 est	 clair	 que	 sans	 le	 maintien	 d'un	 minimum	 d'activité	 physique,	 les	

bénéfices	de	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire	ne	perdurent	pas	dans	le	temps	(Ben-

Ami	 et	 coll.,	 2017	;	 Weiner	 et	 Nordin,	 2010).	 Il	 est	 donc	 nécessaire	 d'encourager	 les	

patients	 lombalgiques	 chroniques	 à	 être	 plus	 actifs	 physiquement.	 Cependant,	 comme	

l'ont	 souligné	Boutevillain	 et	 coll.	 (2017),	 l'un	des	principaux	obstacles	 à	 l'observance	

chez	 le	 patient	 lombalgique	 chronique	 ayant	 bénéficié	 d'une	 prise	 en	 charge	

pluridisciplinaire	est	la	discordance	entre	les	objectifs	thérapeutiques	et	les	objectifs	du	

patient.	 En	 effet,	 alors	 que	 l'objectif	 principal	 du	 programme	 de	 rééducation	

pluridisciplinaire	concerne	l'entraînement	à	l'exercice	pour	lutter	contre	le	syndrome	de	

déconditionnement	 (Kamper	 et	 coll.,	 2015),	 les	 patients	 sont	 plus	 intéressés	 par	 la	

réduction	de	leur	niveau	de	douleur	(Boutevillain	et	coll.,	2017).	Ainsi,	comme	l'exposent	

Boutevillain	et	coll.	(2017),	 trois	raisons	pourraient	expliquer	 le	taux	de	rechute	après	

une	prise	en	charge	pluridisciplinaire	:	1/	le	manque	de	compréhension	des	objectifs	du	

traitement	par	le	patient,	2/	le	manque	d'informations	sur	les	bénéfices	attendus	de	la	

prise	 en	 charge	pluridisciplinaire	 et	3/	 le	manque	d'informations	 sur	 les	bénéfices	du	

maintien	 de	 l'activité	 physique.	 Par	 conséquent,	 nous	 avons	 émis	 l'hypothèse	 qu'un	

programme	éducatif	axé	sur	la	nécessité	de	maintenir	une	activité	physique	post-soins	

améliorerait	l'adhésion	des	patients	souffrant	de	lombalgie	chronique.	

L'objectif	 de	 cette	 étude	 était	 de	mesurer	 l'impact	 d'un	 programme	 éducatif	 chez	 des	

patients	 lombalgiques	 chroniques	 sur	 leur	 changement	 de	 comportement	 et	 en	

particulier	sur	la	reprise	ou	le	maintien	d'une	activité	physique	à	court	(3	mois)	et	moyen	

terme	(6	mois)	après	les	soins.	

2. Méthodes	

Cet	essai	contrôlé	randomisé	a	été	réalisé	en	deux	étapes	[de	mars	à	octobre	2019,	groupe	

témoin	(GT)	;	de	novembre	2019	à	juin	2020,	groupe	expérimental	(GE)]	car	le	protocole	

a	été	réalisé	dans	le	même	centre	de	rééducation	(Oignies,	France).	Ainsi,	les	patients	ne	

pouvaient	pas	savoir	s'ils	étaient	inclus	dans	le	GT	ou	le	GE.	Les	patients	ont	été	inclus	lors	
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d'une	 consultation	 médicale	 et	 ont	 réalisé	 le	 programme	 par	 groupes	 de	 5	 patients	

maximum.	 Les	 deux	 groupes	 ont	 bénéficié	 d'un	 programme	 pluridisciplinaire	 de	 4	

semaines	de	140	heures	avec	3	à	5	heures	de	programme	éducatif	uniquement	pour	le	GE.	

Au	 total,	 136	 sujets	 (75	 hommes,	 61	 femmes)	 ont	 été	 inclus	 dans	 l'étude.	 Le	 GT	 était	

constitué	de	38	hommes	et	30	 femmes	 (39,3	±	9,1	 ans),	 et	 le	GE	était	 composé	de	37	

hommes	et	31	femmes	(39,6	±	8,8	ans).	Deux	patients	ont	été	exclus	de	l’étude	car	ils	ne	

savaient	ni	lire,	ni	écrire.	Les	caractéristiques	démographiques	et	cliniques	des	patients	

sont	résumées	dans	le	Tableau	11.	

	

Tableau	11	:	 Caractéristiques	 démographiques	 et	 cliniques	 des	 deux	 groupes	 de	

patients	lors	de	l’évaluation	initiale		

	 GT	(n=68)	 GE	(n=68)	
Moyenne	±	SD	ou	%	 Moyenne	±	SD	ou	%	

Genre	(%	hommes)	 55.8	(n	=	38)		 54.4	(n	=37)		

Age	(Année)	 39.3	±	9.1	 39.6	±	8.8	

Masse	(kg)		 83.6	±	18.4	 79.3	±	19.7	

Taille	(cm)	 174.7	±	7.6	 172.3	±	9.7	

IMC	(kg/m2)	 27.3	±	5.2	 26.5	±	5.0	

Durée	des	douleurs	(mois)	 6.7	±	8.4	 6.1	±	4.1	

GT	 =	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 sans	 programme	 d’éducation	 ;	 GE	 =	 prise	 en	 charge	
pluridisciplinaire	avec	programme	d’éducation	;	SD	=	Écart	Type	;	IMC	=	Indice	de	Masse	Corporel		

Pour	chaque	groupe,	les	évaluations	ont	été	faites,	dans	le	centre	de	rééducation,	avant	le	

début	de	 la	prise	en	charge	 (évaluation	 initiale)	et	après	 les	quatre	 semaines	de	soins	

(évaluation	 finale).	 Suite	 au	 programme,	 les	 patients	 ont	 été	 convoqués	 au	 centre	 de	

réadaptation	à	3	mois	et	6	mois	post	prise	en	charge	afin	de	réaliser	un	bilan	de	suivi.	

Chaque	évaluation	pour	les	deux	groupes	a	été	réalisée	par	le	même	évaluateur	et	chaque	

patient	a	rempli	la	même	évaluation	de	la	même	manière.	

3. Résultat	

Sur	 136	 patients	 ayant	 suivi	 le	 programme	 de	 soins	 pluridisciplinaire	 avec	 ou	 sans	

programme	éducatif,	59	patients	(26	dans	le	GT	et	33	dans	le	GE)	ont	été	analysés	lors	des	

données	de	suivi	à	3	mois	et	45	patients	(18	dans	le	GT	et	27	dans	le	GE)	à	6	mois.	
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3.1. Évaluation	de	la	douleur	et	de	son	retentissement	

Le	 Tableau	 12	 présente	 les	 scores	 moyens	 pour	 l'évolution	 des	 paramètres	 liés	 à	 la	

douleur	lors	de	l’évaluation	initiale	et	finale,	ainsi	que	lors	du	suivi	longitudinal	à	3	et	6	

mois	post	prise	en	charge	pour	les	deux	groupes.	

Intensité	de	la	douleur	(Douleur	EVA)	:	A	la	fin	des	soins,	pour	les	deux	groupes,	une	

diminution	significative	de	l'intensité	de	la	douleur	a	été	mesurée	par	rapport	aux	valeurs	

initiales	(p<0.001).	Après	3	mois	de	suivi,	le	GT	a	présenté	une	récurrence	de	l'intensité	

de	la	douleur	(p=0.003)	avec	une	augmentation	de	38,5%,	tandis	que	sur	le	même	temps,	

le	GE	a	montré	une	diminution	de	11,2%.	La	comparaison	intergroupe	à	3	mois	de	suivi	a	

montré	une	différence	significative	de	l’intensité	de	la	douleur	entre	les	deux	groupes	en	

faveur	 du	 GE.	 A	 6	 mois	 de	 suivi,	 les	 2	 groupes	 ne	 présentaient	 plus	 de	 différence	

significative.	

Retentissement	de	la	douleur	sur	la	kinésiophobie	(questionnaire	TSK)	:	A	la	fin	des	

soins,	 la	kinésiophobie	a	 significativement	diminué	dans	 les	2	groupes	 (p=0.003)	 sans	

différence	significative	entre	les	groupes.	Lors	du	bilan	de	suivi	à	3	mois,	le	score	moyen	

au	questionnaire	TSK	avait	augmenté	de	0.99	u.a.	pour	le	GT,	alors	que	pour	le	GE,	il	avait	

diminué	de	1.85	u.a.	entraînant	ainsi	une	différence	significative	entre	les	deux	groupes	

en	faveur	du	GE	(p=0.032).	Après	6	mois	de	suivi,	la	kinésiophobie	ne	présentait	plus	de	

différence	entre	les	deux	groupes.	

Retentissement	fonctionnel	de	la	douleur	(questionnaire	Eifel)	:	Les	scores	moyens	au	

questionnaire	Eifel	ont	diminué	significativement	(p<0.001)	dans	les	deux	groupes	après	

la	prise	en	charge	pluridisciplinaire,	sans	différence	significative	entre	les	deux	groupes.	

A	 3	 mois	 de	 suivi,	 le	 GE	 présentait	 une	 amélioration	 significative	 par	 rapport	 au	 GT	

(p=0.025).	À	6	mois	de	suivi,	ce	score	était	de	nouveau	homogène	entre	les	deux	groupes.	
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Tableau	12	:	Récapitulatif	des	paramètres	de	la	douleur	et	de	ses	répercussions	sur	la	vie	quotidienne	

des	sujets	lombalgiques	au	cours	de	la	prise	en	charge	et	du	suivi	longitudinal	

	
GT	

Moyenne	±	SD	
P	value	

(intra-groupe)	
GE	

Moyenne	±	SD	
P	value	

(intra-groupe)	
P	value	

(inter-groupe)	

Év
al
ua
ti
on
	d
e	
la
	d
ou
le
ur
	e
t	d
e	
so
n	
re
te
nt
is
se
m
en
t	

Douleur	EVA	(mm)	
Évaluation	initiale	 47.1	±	16.3	 	 42.6	±	19.7	 	 NS	

Évaluation	finale	 29.1	±	21.4	*§	 <0.001	 32.1	±	20.0	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 40.3	±	20.7	 0.003	 28.5	±	20.2	$	 NS	 0.003	
6-mois	 32.2	±	14.8	 NS	 30.4	±	19.1	 NS	 NS	

TSK	(u.a.)	
Évaluation	initiale	 42.5	±	8.4	 	 40.1	±	7.3	 	 NS	

Évaluation	finale	 39.5	±	9.0	*	 0.003	 36.9	±	8.5	*	 0.003	 NS	

3-mois	 40.4	±	9.5	 NS	 33.7	±	8.1	$	 NS	 0.032	
6-mois	 40.4	±	6.8	 NS	 35.6	±	8.4	 NS	 NS	

Eifel	(u.a.)	
Évaluation	initiale	 10.3	±	4.6	 	 8.9	±	4.3	 	 NS	

Évaluation	finale	 7.2	±	6.4	*	 <0.001	 5.7	±	3.8	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 6.4	±	4.9	 NS	 3.6	±	4.3	$	 NS	 0.025	
6-mois	 4.7	±	3.9	 NS	 4.6	±	5.0	 NS	 NS	

Dallas	Global	(%)	
Évaluation	initiale	 48.4	±	16.2	 	 43.5	±	14.6	 	 NS	

Évaluation	finale	 37.1	±	20.7	*	 <0.001	 33.4	±	15.9	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 30.3	±	18.4	 NS	 25.2	±	18.6	§	 0.002	 NS	
6-mois	 28.5	±	17.9	 NS	 28.7	±	18.5	 NS	 NS	

Dallas	AQ	(%)	
Évaluation	initiale	 57.5	±	15.6	 	 55.2	±	12.9	 	 NS	

Évaluation	finale	 42.7	±	21.2	*	 <0.001	 39.5	±	19.5	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 40.8	±	20.0	 NS	 32.2	±	19.2	 NS	 NS	

6-mois	 37.2	±	21.7	 NS	 37.3	±	21.5	 NS	 NS	

Dallas	AP/L	(%)	
Évaluation	initiale	 60.7	±	18.6	 	 55.1	±	18.4	 	 NS	

Évaluation	finale	 45.3	±	24.0	*	 <0.001	 42.2	±	21.2	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 39.6	±	25.2	 NS	 29.8	±	24.0	§$	 <0.001	 0.035	
6-mois	 39.5	±	22.5	 NS	 33.1	±	25.1	 NS	 NS	

Dallas	A/D	(%)	
Évaluation	initiale	 40.8	±	23.0	 	 35.4	±	21.6	 	 NS	

Évaluation	finale	 31.5	±	26.2	*	 0.001	 27.9	±	19.5	*	 0.014	 NS	

3-mois	 24.6	±	21.0	 NS	 22.4	±	22.2	 NS	 NS	

6-mois	 22.5	±	19.6	 NS	 25.8	±	23.6	 NS	 NS	

Dallas	S	(%)	
Évaluation	initiale	 34.7	±	21.9	 	 28.3	±	20.4	 	 NS	

Évaluation	finale	 28.9	±	23.6	 NS	 24.2	±	19.1	 NS	 NS	

3-mois	 16.1	±	18.6	§	 0.017	 16.2	±	21.1	§	 0.024	 NS	
6-mois	 15.0	±	19.2	 NS	 18.6	±	19.2	 NS	 NS	

	

GT	:	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 sans	 programme	 d’éducation	;	 GE	:	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 avec	
programme	 d’éducation	 ;	 SD	:	 écart	 type	;	 mm	:	 millimètre	;	 u.a.	:	 unité	 arbitraire	;	%	:	 pourcentage	;	 EVA	:	 échelle	
visuelle	 analogique	;	 AQ	:	 Activités	 de	 la	 vie	 quotidienne	;	 AP/L	:	 activités	 professionnelles	 et	 de	 loisirs	;	 A/D	:	
anxiété/dépression	;	S	:	Sociabilité	;	TSK	:	Tampa	Scale	Kinesiophobia	;	NS	:	non-significatif	;	*	Différence	significative	
intra-groupe	 entre	 l’évaluation	 initiale	 et	 finale	;	 §	 Différence	 significative	 intra-groupe	 entre	 l’évaluation	 finale	 et	
l’évaluation	à	3	mois	;		$	Différence	significative		inter-groupe		
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Retentissement	de	la	douleur	sur	la	qualité	de	vie	(questionnaire	de	Dallas)	:	A	la	fin	

des	 soins,	 pour	 tous	 les	 items	 du	 questionnaire	 de	 Dallas,	 à	 l'exception	 de	 l’item	

«	sociabilité	»,	les	deux	groupes	ont	présenté	une	amélioration	significative	(p<0.001)	par	

rapport	aux	données	de	base	sans	présence	de	différence	entre	les	deux	groupes.	Lors	du	

suivi	 à	 3	 mois,	 avec	 une	 diminution	 de	 12,8%,	 le	 GT	 a	 présenté	 une	 amélioration	

significative	pour	l'item	«	sociabilité	»	(p=0.017).	Dans	le	même	temps,	le	GE	a	montré	une	

diminution	 significative	 de	 8,2%	 du	 score	 global	 (p=0.002),	 caractérisée	 par	 une	

diminution	de	12,4%	pour	l'item	«	activités	professionnelles	et	de	loisirs	»	(p<0.001)	et	de	

8%	 pour	 l'item	 «	sociabilité	»	 (p=0.024).	 La	 comparaison	 inter-groupe	 a	 montré	 une	

différence	 significative	 entre	 les	 deux	 groupes	 en	 faveur	 du	 GE	 pour	 l'item	 «	activités	

professionnelles	et	de	loisirs	»	(p=0.035).	A	6	mois	de	suivi,	il	n'y	avait	pas	de	différence	

intra	et	inter-	groupes.	

3.2. Évaluation	physique	

Les	résultats	de	la	souplesse	et	de	l'endurance	musculaire	maximale	sont	présentés	dans	

le	Tableau	13.		

Souplesse	de	la	chaine	postérieure	 (test	distance	doigts/sol)	:	A	 la	 fin	de	 la	prise	en	

charge,	la	mesure	de	la	distance	doigt-sol	était	significativement	améliorée	pour	les	deux	

groupes	(p<0.001).	Le	GT	a	diminué	la	distance	de	13,0	±	2,6	centimètres	en	moyenne	et	

le	GE	de	11,6	±	1,6	centimètres.	Au	suivi	à	3	et	6	mois,	cette	évolution	s'est	maintenue	

pour	les	deux	groupes	sans	différence	entre	eux.		

Souplesse	 des	 quadriceps	 (distance	 talon/fesse)	:	 Après	 la	 prise	 en	 charge	

pluridisciplinaire,	 la	 souplesse	 des	 quadriceps	 côtés	 droit	 et	 gauche	 a	 été	

significativement	améliorée	pour	les	deux	groupes	(p<0.001).	Lors	du	suivi	à	3	et	6	mois,	

la	mesure	de	la	distance	talon-fesse	a	été	maintenue	pour	les	deux	groupes	sans	différence	

entre	eux.	

Endurance	musculaire	isométrique	:	Les	mesures	de	l'endurance	musculaire	maximale	

ont	toutes	été	améliorées	de	manière	significative	dans	les	deux	groupes	(p<0.001)	entre	

les	évaluations	initiales	et	finales.	À	3	mois	de	suivi,	à	l'exception	du	temps	d'endurance	

du	quadriceps	dans	le	GE	qui	a	significativement	diminué	de	38,8	secondes	par	rapport	à	

l’évaluation	 finale	 (p=0.003),	 les	 autres	 tests	 d'endurance	 musculaire	 n'ont	 présenté	

aucune	modification	pour	les	deux	groupes.	Au	suivi	à	6	mois,	les	deux	groupes	sont	restés	

homogènes.	
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Tableau	 13	:	 Récapitulatif	 des	 évaluations	 physiques	 au	 cours	 de	 la	 prise	 en	 charge	 et	 du	 suivi	

longitudinal	

	
GT	

Moyenne	±	SD	
P	value	

(intra-groupe)	
GE	

Moyenne	±	SD	
P	value	

(intra-groupe)	
P	value	

(inter-groupe)	

So
up
le
ss
e	

Distance	doigts/sol	(cm)	
Évaluation	initiale	 16.8	±	11.6	 	 14.8	±	12.3	 	 NS	

Évaluation	finale	 3.8	±	9.5	*	 <0.001	 3.2	±	10.7	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 2.4	±	9.3	 NS	 3.9	±	10.2	 NS	 NS	

6-mois	 4.7	±	9.6	 NS	 1.2	±	10.9	 NS	 NS	

Distance	talon/fesse	côté	gauche	(cm)	
Évaluation	initiale	 5.9	±	8.8	 	 4.9	±	6.6	 	 NS	

Évaluation	finale	 1.5	±	3.5	*	 <0.001	 1.2	±	3.2	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 1.0	±	2.5	 NS	 2.5	±	3.9	 NS	 NS	

6-mois	 2.1	±	4.0	 NS	 2.5	±	4.3	 NS	 NS	

Distance	talon/fesse	côté	droit	(cm)	
Évaluation	initiale	 5.5	±	9.9	 	 4.5	±	6.9	 	 NS	

Évaluation	finale	 1.2	±	3.1*	 <0.001	 1.1	±	3.1	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 1.0	±	2.4	 NS	 1.2	±	2.8	 NS	 NS	

6-mois	 1.1	±	2.4	 NS	 2.6	±	4.9	 NS	 NS	
	

En
du
ra
nc
e	
M
ax
im
al
e	
vo
lo
nt
ai
re
	

Test	de	Ito	(sec.)	
Évaluation	initiale	 69.8	±	47.9	 	 68.9	±	46.7	 	 NS	

Évaluation	finale	 126.1	±	63.1	*	 <0.001	 118.8	±	48.5	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 118.6	±	73.1	 NS	 102.1	±	46.4	 NS	 NS	
6-mois	 143.9	±	79.1	 NS	 98.3	±	45.5	 NS	 NS	

Test	de	Sorensen	(sec.)	
Évaluation	initiale	 67.4	±	40.4	 	 66.5	±	41.9	 	 NS	

Évaluation	finale	 113.1	±	47.9	*	 <0.001	 123.6	±	43.4	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 111.9	±	42.1	 NS	 127.1	±	45.7	 NS	 NS	

6-mois	 121.3	±	37.9	 NS	 123.2	±	38.3	 NS	 NS	

Side	Bridge	test,	côté	gauche	(sec.)	
Évaluation	initiale	 35.2	±	21.6	 	 31.6	±	27.9	 	 NS	

Évaluation	finale	 64.8	±	32.3	*	 <0.001	 57.7	±	28.6	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 64.2	±	41.7	 NS	 44.2	±	20.7	 NS	 NS	
6-mois	 66.8	±	25.7	 NS	 45.5	±	18.8	 NS	 NS	

Side	Bridge	test,	côté	droit	(sec.)	
Évaluation	initiale	 34.2	±	21.1	 	 29.8	±	24.6	 	 NS	

Évaluation	finale	 66.7	±	31.4	*	 <0.001	 59.1	±	31.0	*	 <0.001	 NS	

3-mois	 66.1	±	43.0	 NS	 46.9	±	21.0	 NS	 NS	

6-mois	 66.8	±	25.7	 NS	 45.5	±	18.8	 NS	 NS	

Test	Killy	(sec.)	
Évaluation	initiale	 62.5	±	42.5	 	 55.4	±	38.0	 	 NS	

Évaluation	finale	 122.1	±69.5	*	 <0.001	 118.2	±	62.9	*§	 <0.001	 NS	

3-mois	 114.4	±	66.0	 NS	 79.4	±	49.5	 0.003	 NS	
6-mois	 121.2	±	71.1	 NS	 75.4	±	44.6	 NS	 NS	

	

GT	:	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 sans	 programme	 d’éducation	;	 GE	:	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 avec	
programme	d’éducation	;	SD	:	écart	type	;	cm	:	centimètre	;	sec.	:	seconde	;	NS	:	non-significatif	;	*	Différence	significative	
intra-groupe	 entre	 l’évaluation	 initiale	 et	 finale	;	 §	 Différence	 significative	 intra-groupe	 entre	 l’évaluation	 finale	 et	
l’évaluation	à	3	mois		

	



Étude	n°2	:	Effet	d’un	programme	d’éducation	sur	l’observance	en	activité	physique	

	 98	

3.3. Niveau	de	pratique	d’activité	physique	

Après	trois	mois	de	suivi,	le	nombre	de	patients	déclarant	pratiquer	une	activité	physique	

régulière	pendant	leurs	loisirs	était	plus	élevé	dans	le	GE	que	dans	le	groupe	GT	(p<0,001).	

30	 (91%)	des	33	patients	du	GE	et	 20	 (77%)	des	26	patients	du	GT	pratiquaient	une	

activité	physique	 régulière.	 Sur	 les	33	patients	du	GE,	 24	 (73%)	avaient	un	niveau	de	

pratique	 élevé,	 4	 (12%)	 une	 pratique	modérée,	 2	 (6%)	 une	 pratique	 faible	 et	 3	 (9%)	

avaient	arrêté	toute	activité.	Pour	le	GT,	sur	les	26	patients,	7	(27%)	avaient	un	niveau	de	

pratique	élevé,	3	(12%)	une	pratique	modérée,	10	(38%)	une	pratique	faible	et	6	(23%)	

n'avaient	aucune	pratique	(Tableau	14).		

Au	suivi	à	6	mois,	la	pratique	du	niveau	d'activité	physique	était	homogène	entre	les	deux	

groupes.	Sur	les	27	patients	du	GE,	9	(33%)	maintenaient	un	niveau	de	pratique	élevé,	8	

(29%)	une	pratique	modérée,	5	(19%)	une	pratique	faible	et	5	(19%)	avaient	arrêté	toute	

activité.	Pour	le	GT,	sur	les	18	patients,	3	(17%)	maintenaient	un	niveau	de	pratique	élevé,	

3	(17%)	une	pratique	modérée,	3	(17%)	avaient	une	pratique	faible	et	9	(50%)	n'avaient	

aucune	pratique	(Tableau	14).	

	

Tableau	14:	Niveau	de	pratique	de	l’activité	physique	lors	du	suivi	à	3	et	6	mois	post	

prise	en	charge	

Niveau	de	
pratique	de	l’AP	

Suivi	à	3	mois	
	
	
	
	

	

	

Suivi	à	6	mois	
GT	

(n=26)	
GE	

(n=33)	
Fisher	

exact	test	
GT	

(n=18)	
GE	

(n=27)	
Fisher	

exact	test	
Pas	de	pratique	 6	 3	

P<0.001	

9	 5	

P=0.159	
Pratique	faible	 10	 2	 3	 5	

Pratique	modérée	 3	 4	 3	 8	

Pratique	élevée	 7	 24	 3	 9	

GT	:	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 sans	 programme	 d’éducation	;	 GE	:	 prise	 en	 charge	
pluridisciplinaire	avec	programme	d’éducation	
	

3.4. Taux	d’abandons	lors	du	suivi	longitudinal	

A	3	mois	de	suivi,	42	patients	pour	le	GT	et	35	patients	pour	le	GE	ne	sont	pas	revenus	au	

centre	pour	participer	aux	évaluations.	A	6	mois	de	suivi,	le	nombre	de	patients	qui	ont	

participé	à	l’évaluation	était	plus	élevé	pour	le	GE	(p=0.017).	Par	ailleurs,	il	faut	noter	que	
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4	patients	de	 ce	groupe	n'ont	pas	pu	 réaliser	 les	évaluations	à	 cause	de	 l'épidémie	de	

COVID-19	car	le	centre	de	réadaptation	a	dû	arrêter	les	suivis	longitudinaux	(Tableau	15).	

	

Tableau	15	:	nombre	de	patients	ayant	participé	au	suivi	longitudinal	à	3	et	6	mois	post	prise	

en	charge	

Nombre	de	patients	
Suivi	à	3	mois	 	

	
	
	

	

	

Suivi	à	6	mois	

GT	 GE	
Fisher	

exact	test	
GT	 GE	

Fisher	
exact	test	

Participation	à	l’évaluation	 26	 33	

P=0.659	

18	 27	

P=0.017	Abandons	 42	 35	 50	 37	

Absence	pour	cause	de	COVID	 0	 0	 0	 4	

GT	:	prise	en	charge	pluridisciplinaire	sans	programme	d’éducation	;	GE	:	prise	en	charge	pluridisciplinaire	avec	
programme	d’éducation	

	

4. Discussion	

L'objectif	principal	de	cette	étude	était	de	mesurer	l'impact	d'un	programme	d'éducation	

chez	des	patients	 lombalgiques	 chroniques	 sur	 leur	 changement	de	comportement,	 en	

particulier	sur	 le	maintien	de	 l'activité	physique	à	court	et	moyen	terme.	Les	résultats	

soutiennent	l'hypothèse	initiale	selon	laquelle	un	programme	d'éducation	est	efficace	sur	

le	maintien	de	l'activité	physique	mais	uniquement	à	court	terme.	En	effet,	à	3	mois	de	

suivi,	ce	programme	d'éducation	a	permis	une	meilleure	adhésion	à	 l'activité	physique	

conduisant	à	une	amélioration	des	paramètres	liés	à	la	douleur	et	ses	répercussions	sur	

la	vie	quotidienne.	A	6	mois	de	suivi,	le	niveau	d'activité	physique	dans	les	deux	groupes	

était	à	nouveau	homogène.	Cependant,	 ce	programme	d'éducation	a	permis	également	

une	meilleure	adhésion	au	programme	de	soins	mesurée	par	un	plus	grand	nombre	de	

retours	des	patients	au	centre	pour	les	évaluations	de	suivi	à	moyen	terme.		

Suite	 au	 programme	 de	 réhabilitation	 pluridisciplinaire,	 il	 a	 été	 demandé	 aux	

patients	souffrant	de	lombalgie	chronique	de	maintenir	une	activité	physique.	Cependant,	

comme	l'expliquent	Perrot	et	coll.	 (2009),	 les	patients	souffrant	de	 lombalgie	sont	peu	

préparés	à	une	approche	autonome,	 centrée	 sur	 la	pratique	de	 l'activité	physique	afin	

d'améliorer/maintenir	 les	 capacités	 physiques.	 En	 effet,	 la	 littérature	 a	montré	 que	 la	

non-adhésion	à	la	pratique	d'une	activité	physique	se	situe	entre	50%	et	70%	pour	les	

patients	lombalgiques	chroniques	(Escolar-Reina	et	coll.,	2010	;	Bassett,	2003).	Ces	taux	
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de	non-adhésion	sont	similaires	à	ceux	retrouvés	dans	notre	étude	dans	le	GT	à	3	et	6	mois	

de	suivi.	Les	raisons	de	la	non-adhésion	à	l'activité	physique	pourraient	être	expliquées	

par	le	manque	de	soutien	après	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire,	par	le	fait	de	ne	plus	

avoir	de	 suivi	 régulier,	mais	également	par	 la	diminution	de	 la	motivation	à	 l'exercice	

Palazzo	 et	 coll.,	 2016	;	 Boutevillain	 et	 coll.,	 2017).	De	plus,	 Palazzo	 et	 coll.	 (2016)	 ont	

montré	 que	 les	 patients	 lombalgiques	 chroniques	 ont	 des	 difficultés	 à	 planifier	 ou	

organiser	 une	 activité	 physique	 lors	 du	 retour	 à	 domicile.	 C'est	 pourquoi,	 dans	 notre	

étude,	 le	 GE	 a	 bénéficié	 durant	 la	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 d’un	 programme	

éducatif	 utilisant	 des	 leviers	 motivationnels	 afin	 de	 faciliter	 le	 maintien	 de	 l'activité	

physique	et	d'améliorer	l'autonomie	des	patients.		

Les	études	portant	sur	l'adhésion	à	l'activité	physique	montrent	que	les	personnes	

qui	abandonnent,	présentent	des	niveaux	de	motivations	autodéterminés	plus	faibles	et	

des	niveaux	d'amotivation	plus	élevés	que	les	patients	persistants	(Brunet	et	coll.,	2013	;	

Calvos	et	coll.,	2010	;	Stephan	et	coll.,	2010).	Ceci	peut	s'expliquer	par	le	fait	qu'il	existe	

une	 divergence	 entre	 les	 objectifs	 thérapeutiques,	 à	 savoir	 apporter	 une	 amélioration	

fonctionnelle	avec	une	réduction	du	handicap	et	de	l'invalidité,	et	les	attentes	des	patients,	

à	savoir	la	réduction	de	la	douleur	(Boutevillain	et	coll.,	2017).	Selon	Sloots	et	coll.	(2010),	

des	 attentes	 divergentes	 concernant	 le	 contenu	 du	 traitement	 peuvent	 entraîner	 un	

abandon	 du	 traitement	 dans	 la	 population	 souffrant	 de	 lombalgie	 chronique.	 C'est	

pourquoi,	lors	de	notre	programme	d'éducation,	un	objectif	commun	a	été	déterminé	avec	

le	patient	afin	de	favoriser	l'adhésion	à	l'activité	physique.	En	effet,	selon	Pozhar	et	coll.	

(2019),	il	est	nécessaire	que	les	thérapeutes	et	le	patient	s’entendent	sur	les	objectifs	de	

la	prise	en	charge	avant	de	s’y	engager	afin	de	faciliter	l’adhésion	de	ce	dernier.	En	ce	sens,	

notre	programme	d'éducation	a	partiellement	atteint	 l'objectif	car	à	6	mois	de	suivi,	 le	

taux	d'abandon	des	patients	du	GE	de	notre	étude	a	diminué	par	rapport	au	GT.		

Dans	 notre	 étude,	 la	 diminution	 de	 l’observance	 à	 l’activité	 physique	 à	 6	mois	

pourrait	être	due	à	un	manque	de	retour	d'informations	concernant	la	pratique	du	patient	

après	les	soins.	En	effet,	en	dehors	des	deux	sessions	d'évaluation	à	3	et	6	mois	après	la	

prise	en	charge,	les	patients	n'avaient	plus	de	contact	avec	les	professionnels	du	centre.	

Cependant,	Boutevillain	et	coll.	(2017)	ont	mis	en	avant	qu'un	des	facilitateurs	de	l'activité	

physique	chez	les	personnes	souffrant	de	lombalgie	chronique	était	une	supervision	par	

des	 professionnels	 de	 santé.	 Dans	 ce	 sens,	 Ha	 Dinh	 et	 coll.	 (2016)	 ont	 souligné	

l'importance	 du	 feedback	 pour	 améliorer	 divers	 résultats	 de	 santé,	 notamment	 les	
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connaissances	spécifiques	sur	la	maladie,	l'adhésion	et	l'auto-efficacité.	De	nombreuses	

études	 portant	 sur	 l'ajout	 d'un	 feedback	 après	 les	 soins	 ont	 montré	 des	 résultats	

prometteurs	concernant	le	maintien	de	l'activité	physique	(Guiraud	et	coll.,	2012	;	Plow	

et	Golding,	2017).	Ainsi,	 le	 feedback	semble	être	un	outil	essentiel	pour	 le	maintien	de	

l'activité	physique	après	une	prise	en	charge	pluridisciplinaire.		

5. Conclusion		

Un	programme	d'éducation	centré	sur	les	séances	autour	de	la	motivation,	de	l'activité	

physique,	 de	 la	 gestion	 du	 stress	 et	 des	 activités	 quotidiennes	 a	 partiellement	 atteint	

l'objectif	 de	 maintien	 de	 l'activité	 physique,	 car	 le	 groupe	 expérimental	 avait	 une	

meilleure	 adhésion	 à	 l'activité	 physique	 lors	 du	 suivi	 à	 3	 mois	 mais	 pas	 à	 6	 mois.	

Cependant,	 notre	 programme	 d'éducation	 a	 permis	 une	 meilleure	 adhésion	 au	

programme	de	soins	avec	un	plus	grand	nombre	de	retours	des	patients	au	centre	pour	

les	évaluations	de	suivi.	
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-	RÉSUMÉ	-	
Objectif	:	

L’objectif	 de	 cette	 étude	 était	 d'examiner	 la	 reproductibilité	 test-retest	 de	 huit	 tests	

d’endurance	 musculaire	 isométriques	 pour	 lesquels	 un	 changement	 de	 posture	 par	

rapport	aux	tests	originaux	avait	été	effectué,	puis,	d’établir	dans	une	population	saine,	

des	normes	prenant	en	compte	les	caractéristiques	anthropométriques	des	sujets.			

Méthode	:	

Cette	 étude	 a	 été	 menée	 en	 deux	 phases.	 La	 première	 phase	 consistait	 à	 vérifier	 la	

reproductibilité	 intra-	 et	 inter-évaluateurs	 pour	 huit	 tests	 d’endurance	 musculaire	

isométriques	sur	20	sujets	volontaires	âgés	de	40.9	±	11.6	ans	(fourchette	d'âge,	21-58	

ans).	 La	 seconde	 partie	 consistait	 à	 établir	 des	 normes	 musculaires	 d'endurance	

isométrique	 maximale	 pour	 ces	 huit	 tests	 en	 incluant	 les	 caractéristiques	

anthropométriques	 des	 sujets.	 Pour	 cette	 seconde	 phase,	 un	 total	 de	 400	participants	

sains	 regroupés	par	 tranche	d’âge	 (50	hommes	et	 femmes	dans	 chacune	des	 tranches	

d'âge,	20-29	;	30-39	;	40-49	;	50-59	ans,	pour	un	total	de	200	hommes	et	200	femmes)	a	

participé	à	l’étude.	

Résultats	:	

Les	tests	de	reproductibilité	intra-	et	inter-évaluateurs	ont	été	jugés	comme	bons	pour	

toutes	les	mesures	musculaires	(les	coefficients	de	corrélation	intra-classe	variaient	entre	

0.915	et	0.996	et	le	coefficient	de	variation	entre	3.6	et	11.8%).	L'aire	sous	les	courbes	

caractéristiques	 d'exploitation	 du	 récepteur	 démontre	 une	 bonne	 sensibilité	 avec	 des	

valeurs	supérieures	à	0.7	pour	chaque	test.	Chaque	ceinture	musculaire	présente	le	même	

ratio	 quel	 que	 soit	 le	 groupe	 d'âge	 et	 de	 sexe.	 Les	 analyses	 de	 régression	 multiple	

simultanées	ont	mis	en	évidence	que	les	caractéristiques	anthropométriques	des	sujets	

influencent	significativement	la	performance	des	tests	isométriques.	

Conclusions	:	

Après	avoir	démontré	une	bonne	reproductibilité	de	tous	les	tests,	cette	étude	a	permis	

d'établir	 des	 équations	 de	 prédiction	 dans	 une	 population	 saine	 en	 fonction	 de	 leurs	

caractéristiques	 anthropométriques	 ainsi	 que	 des	 ratios	 agonistes/antagonistes	 pour	

huit	tests	d’endurance	musculaire	isométriques.
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1. Contexte	

Une	façon	d'évaluer	simplement	les	performances	musculaires	est	d'utiliser	des	tests	de	

terrain,	 qui	 permettent	 de	 mesurer	 l'endurance	 isométrique	 maximale.	 Dans	 la	

littérature,	de	nombreux	 tests	de	 terrain	évaluant	cette	dernière	ont	été	validés,	mais,	

bien	que	des	valeurs	normatives	peuvent	exister	pour	certains	de	ces	tests	(Claxton	et	

coll.,	2009	;	Evans	et	coll.,	2007),	ces	normes	ne	prennent	pas	en	compte	la	masse,	la	taille,	

le	sexe	et	l'âge	des	individus.	Or,	toutes	ces	données	anthropométriques	sont	des	facteurs	

bien	connus	qui	influencent	positivement	ou	négativement	les	performances	musculaires	

(Samson	et	coll.,	2000).	De	plus,	la	position	posturale	de	certains	tests	isométriques	peut	

induire	une	gêne	ou	une	douleur	(Ito	et	coll.,	1996),	ce	qui	conduit	à	une	sous-estimation	

de	 la	 capacité	musculaire	 car	 le	 test	 peut	 être	 arrêté	 prématurément.	 Il	 semble	 donc	

important	de	modifier	les	positions	des	tests	afin	de	diminuer	les	facteurs	limitants	et	de	

considérer	les	données	anthropométriques	de	chaque	sujet	tout	en	respectant	la	validité	

des	 tests.	 Enfin,	 l'évaluation	 rencontrée	dans	 la	 littérature	 sur	 l'endurance	musculaire	

isométrique	est	généralement	limitée	à	quatre	groupes	musculaires	:	les	quadriceps,	les	

abdominaux,	 les	 lombaires	et	 les	carrés	des	 lombes	(Evans	et	coll.,	2007	;	Demoulin	et	

coll.,	2005).	Par	conséquent,	cette	évaluation	fournit	un	aperçu	quelque	peu	limité	de	la	

performance	musculaire.	

Une	 autre	 variable	 qui	 doit	 être	 prise	 en	 compte	 dans	 l'évaluation	 de	 la	 performance	

musculaire	 est	 le	 déséquilibre	 musculaire	 ou	 les	 ratios	 de	 muscles	

agonistes/antagonistes.	En	effet,	en	cas	de	déséquilibre	musculaire,	un	trouble	articulaire	

et/ou	 des	 douleurs	 peuvent	 en	 résulter	 car	 la	 stabilisation	 de	 l'articulation	 n'est	 plus	

assurée	(Padasala	et	coll.,	2020).	En	connaissant	les	déficits	musculaires,	il	est	possible	de	

proposer	 un	 programme	d'entraînement	 individualisé	 permettant	 de	 rétablir	 un	 ratio	

normal	 (Padasala	 et	 coll.,	 2020).	 Généralement,	 pour	 obtenir	 les	 valeurs	 des	 ratios	

musculaires,	il	est	nécessaire	de	mesurer	la	force	des	muscles	agonistes	et	antagonistes	

puis	de	calculer	leurs	ratios.	La	méthode	la	plus	utilisée	est	la	méthode	isocinétique,	mais	

ces	appareils	restent	très	chers,	encombrants	et	nécessitent	un	personnel	formé	pour	les	

manipuler	et	interpréter	les	résultats.	McGill	et	coll.	(1999)	ont	proposé	une	méthode	plus	

simple	que	la	méthode	isocinétique	pour	déterminer	les	ratios	dans	une	population	de	

jeunes	 adultes	 en	bonne	 santé,	 en	utilisant	 le	 temps	d'endurance	des	 tests	 de	 terrain.	

Cependant,	 dans	 leur	 étude,	 les	 ratios	 musculaires	 étaient	 limités	 à	 trois	 groupes	 de	
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muscles,	à	savoir	les	abdominaux,	les	lombaires	et	les	carrés	des	lombes.	En	outre,	dans	

l’étude	de	McGill	et	coll.,	(1999)	tous	les	ratios	musculaires	ont	été	déterminés	à	partir	de	

la	performance	des	muscles	lombaires.	Par	conséquent,	il	n'est	pas	possible	de	détecter	le	

déséquilibre	 spécifique	 en	 fonction	 du	 muscle	 agoniste	 et	 antagoniste	 et	 cette	 forme	

d'évaluation	reste	marginale.	De	plus,	comme	le	soulignent	les	auteurs,	leurs	ratios	ont	

été	établis	à	partir	d'une	population	jeune,	ce	qui	pourrait	ne	pas	être	applicable	à	une	

population	plus	âgée	(McGill	et	coll.,	1999).	

Par	conséquent,	nous	émettons	l'hypothèse,	dans	un	premier	temps,	qu'il	serait	possible	

de	 valider	des	 tests	 d'endurance	musculaire	 isométrique	maximale	 avec	des	positions	

posturales	 adaptées	 pour	 mesurer	 au	 mieux	 la	 performance	 musculaire	 ;	 dans	 un	

deuxième	 temps,	 nous	 émettons	 l'hypothèse	 que	 les	 données	 anthropométriques	 des	

sujets	 pourraient	 influencer	 la	 performance	 musculaire	 lors	 de	 tests	 isométriques	

maximaux.	

Les	 objectifs	 de	 cette	 étude	 étaient	 (1)	 de	 valider	 huit	 tests	 d'endurance	 musculaire	

isométriques	 maximale	 avec	 des	 positions	 posturales	 adaptées	;	 (2)	 d'établir	 des	

équations	prédictives	de	l’endurance	musculaire	pour	ces	huit	tests,	dans	une	population	

saine	 sur	 la	 base	 des	 caractéristiques	 anthropométriques	 des	 sujets.	 Ces	 équations	

prédictives	pourraient	permettre	de	prévenir	les	blessures	musculaires	et/ou	d'optimiser	

l'individualisation	des	programmes	d'entraînement	de	manière	rapide	et	peu	coûteuse.	

2. Méthodes	

Cette	 étude	 a	 été	 menée	 en	 deux	 phases.	 La	 première	 phase	 consistait	 à	 vérifier	 la	

reproductibilité	 intra-	 et	 inter-évaluateurs	 pour	 huit	 tests	 d’endurance	 musculaire	

isométriques,	 et	 la	 seconde	 partie	 consistait	 à	 établir	 des	 normes	 d'endurance	

isométrique	pour	ces	huit	tests	en	fonction	des	caractéristiques	anthropométriques	des	

sujets.	 Les	 tests	 isométriques	 permettaient	 d'évaluer	 les	 fléchisseurs	 du	 tronc,	 les	

extenseurs	du	tronc,	les	carrés	des	lombes,	les	quadriceps,	les	ischio-jambiers,	ainsi	que	

les	muscles	dorsaux	et	pectoraux	(Figure	11).	

Pour	la	première	phase,	vingt	sujets	(9	hommes,	11	femmes),	d'un	âge	moyen	de	40.9	±	

11.6	ans,	ont	été	 inclus	(Tableau	16).	Les	sujets	ont	rempli	 le	questionnaire	de	Baecke	

(Bigard	 et	 coll.,	 1992)	 pour	 déterminer	 leur	 niveau	 d'activité	 physique	 et	 ont	 été	

interrogés	 sur	 leurs	 antécédents	 médicaux	 afin	 de	 vérifier	 les	 critères	

d'inclusion/exclusion.	
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Pour	la	seconde	phase,	quatre	cent	participants	caucasiens	en	bonne	santé,	répartis	par	

tranche	d’âge	(50	hommes	et	50	femmes	dans	chaque	tranche	d'âge,	20-29	ans,	30-39	ans,	

40-49	ans	et	50-59	ans,	soit	200	hommes	et	200	femmes	au	total)	ont	été	inclus.	Le	groupe	

des	femmes	était	âgé	de	39.7	±	11.5	ans	et	celui	des	hommes	de	39.4	±	11.4	ans	(Tableau	

16).	

	

	

3. Résultat	

Les	caractéristiques	anthropométriques	de	tous	les	sujets	inclus	dans	cette	étude	et	les	

moyennes	générales	des	trois	dernières	évaluations	"A2",	"B1"	et	"B2"	pour	tous	les	tests	

isométriques	sont	présentées	dans	le	Tableau	16.		

Tableau	16	:	Caractéristiques	de	la	population	étudiée	

	 Reproductibilité	des	tests	 Normes	musculaire	

Participants	

(n=20)	

Hommes	

(n=200)	

Femmes	

(n=200)	
p	Value	

Moyenne	±	SD	 Moyenne	±	SD	 Moyenne	±	SD	 	

Age	(année)	 40.9	±	11.6	 39.4	±	11.4	 39.7	±	11.5	 NS	

Masse	(kg)	 79.9	±	16.8	 82.9	±	13.7	 66.3	±	14.6	 ***	

Taille	(cm)	 172.6	±	7.9	 178.0	±	7.5	 165.8	±	5.9	 ***	

IMC	(Kg/m2)	 26.7	±	4.3	 26.2	±	4.3	 24.1	±	5.0	 NS	

Baecke	score	(a.u)	 7.1	±	1.1	 7.9	±	2.1	 7.5	±	1.8	 NS	

E
n
d
u
r
a
n
c
e
	M
u
s
c
u
la
ir
e
	

Fléchisseurs	du	tronc	(s)	 147.3	±	77.8	 121.7	±	47.9	 120.0	±	67.8	 NS	

Extenseurs	du	tronc	(s)	 210.0	±	76.8	 181.0	±	66.8	 183.2	±	92.8	 NS	

Carrés	des	lombes	côté	droit	(s)	 80.5	±	35.7	 76.9	±	34.7	 76.7	±	35.2	 NS	

Carrés	des	lombes	côté	gauche	(s)	 81.9	±	30.3	 77.7	±	33.1	 77.4	±	32.8	 NS	

Quadriceps	(s)	 75.3	±	28.4	 81.7	±	29.8	 76.8	±	32.4	 NS	

Ischio-jambiers	(s)	 243.2	±	110.3	 240.2	±	76.5	 224.2	±	90.2	 NS	

Dorsaux	(s)	 185.7	±	77.4	 183.7	±	58.8	 186.3	±	79.8	 NS	

Pectoraux	(s)	 76.3	±	25.5	 64.3	±	19.4	 63.7	±	28.8	 NS	

La	moyenne	et	l'écart-type	de	tous	les	tests	d'endurance	musculaire	pour	la	reproductibilité	des	tests	correspondent	à	la	

moyenne	générale	des	trois	dernières	évaluations	"A2",	"B1"	et	"B2"	 ;	 IMC	:	 Indice	de	masse	corporelle	 ;	u.a.	 :	unités	

arbitraires	;	NS	:	non	significatif	;	***	p<0,001	;	A2	:	deuxième	évaluation	de	l'évaluateur	A	;	B1	:	première	évaluation	de	

l'évaluateur	B	;	B2	:	deuxième	évaluation	de	l'évaluateur	B.	
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3.1. Partie	1	:	Reproductibilité	des	tests	d'endurance	musculaire	

Le	Tableau	17a	présente	les	résultats	des	tests	de	reproductibilité	intra-évaluateur	("B1"	

et	"B2")	pour	toutes	les	mesures	musculaires.	Les	valeurs	ICC	des	mesures	d'endurance	

musculaire	varient	entre	0.946	et	0.989,	indiquant	ainsi	une	excellente	reproductibilité.	

Les	valeurs	de	biais	vont	de	-3.9	à	1.0,	restant	proches	de	zéro	et	indiquant	une	légère	

amélioration	systématique	entre	les	mesures.		

Les	 Tableaux	 17.b	 et	 17.c	 présentent	 les	 résultats	 des	 tests	 de	 reproductibilité	 inter-

évaluateurs	(entre	les	évaluations	de	"B1"	et	"A2"	et	entre	les	évaluations	de	"B2"	et	"A2")	

pour	 toutes	 les	 mesures	 musculaires.	 Les	 valeurs	 ICC	 indiquent	 une	 excellente	

reproductibilité	 inter-évaluateurs,	 les	 mesures	 variant	 entre	 0.915	 et	 0.996	 pour	 les	

mesures	 des	 évaluations	 "B1"	 et	 "A2"	 et	 entre	 0.955	 et	 0.996	 pour	 les	 mesures	 des	

évaluations	"B2"	et	"A2".	Pour	la	comparaison	inter-évaluateurs,	les	valeurs	de	biais	sont	

négatives	(allant	de	-5.6	à	-0.8	pour	la	mesure	entre	"B1"	et	"A2"	et	de	-4.9	à	-0.6	pour	la	

mesure	 entre	 "B2"	 et	 "A2"),	 indiquant	 une	 légère	 amélioration	 systématique	 entre	 les	

mesures.		

En	ce	qui	concerne	la	reproductibilité	absolue,	les	valeurs	de	CV	varient	entre	3.6	%	et	

11.8	%	(Tableaux	17a,	b,	c).	La	reproductibilité	absolue	intra-évaluateur	(Tableau	17.a)	

se	situe	entre	une	bonne	et	une	excellente	reproductibilité	pour	tous	les	tests	(mesure	

minimale	:	6.6	%	pour	le	test	des	ischio-jambiers	;	mesure	maximale	:	11.3	%	pour	le	test	

des	 carrés	 des	 lombes	 côté	 droit).	 La	 reproductibilité	 absolue	 entre	 les	 évaluateurs	

(Tableaux	17.b	et	17.c)	se	situe	également	entre	bonne	et	excellente	pour	tous	les	tests	

(mesure	minimale	 :	3.6%	pour	 le	 test	des	 ischio-jambiers	entre	 "B2"	et	 "A2"	 ;	mesure	

maximale	:	11.8%	pour	le	test	des	muscles	pectoraux	entre	"B1"	et	"A2").	

En	 ce	 qui	 concerne	 la	 reproductibilité	 absolue,	 les	 valeurs	 de	 SEM%	démontrent	 une	

bonne	reproductibilité	de	l'exactitude	et	de	la	précision	des	valeurs	mesurées.	En	effet,	

les	 valeurs	 SEM	des	mesures	 intra-	 ou	 inter-évaluateurs	 sont	 inférieures	 à	 10%	de	 la	

valeur	moyenne	mesurée,	les	erreurs	de	mesure	sont	donc	faibles	et	la	mesure	est	donc	

fiable	(Liaw	et	coll.,	2008).	

Les	valeurs	p	de	Breusch-Pagan	(BP)	pour	tous	les	tests	sont	supérieures	à	0,05	(la	valeur	

la	plus	faible	:	BP	=	3.6,	df	=	1,	p-value	=	0.07	pour	les	tests	des	muscles	pectoraux	entre	

"B1"	 et	 "A2")	 ;	 l'hypothèse	 nulle	 est	 donc	 acceptée,	 c'est-à-dire	 que	 les	 données	 sont	

homoscédastiques.		
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Tableau	17.a	:	Coefficients	de	corrélation	intra-classe,	intra-évaluateur	

Test	musculaire	isométrique	
B1	(sec.)	

Moyenne	±	SD	

B2	(sec.)	

Moyenne	±	SD	

Biais	(sec.)	

Moyenne	±	SD	

CV	

(%)	

ICC		

[95%	CI]	

95%	LOA	(sec.)	
SEM	(sec.)	 SEM	(%)	

bas	 haut	

Fléchisseurs	du	tronc	(s)	 145.2	±	79.3	 146.0	±	79.1	 -0.8	±	20.1	 9.1	
0.984		

[0.961	–	0.994]	
-40.15	 38.65	 2.54	 1.75	

Extenseurs	du	tronc	(s)	 207.4	±	81.9	 210.9	±	71.9	 -3.5	±	26.9	 8.9	
0.970		

[0.924	–	0.988]	
-56.27	 49.27	 4.66	 2.23	

Carrés	des	lombes	côté	droit	(s)	 77.5	±	36.0	 81.4	±	36.4	 -3.9	±	14.7	 11.3	
0.956		

[0.891	–	0.983]	
-32.71	 24.91	 3.08	 3.88	

Carrés	des	lombes	côté	gauche	(s)	 79.2	±	32.5	 82.8	±	30.6	 -3.6	±	12.9	 11.1	
0.955		

[0.889	–	0.982]	
-28.85	 21.65	 2.73	 3.37	

Quadriceps	(s)	 74.1	±	27.8	 74.5	±	31.2	 -0.4	±	11.9	 10.3	
0.959		

[0.897	–	0.984]	
-23.84	 22.94	 2.42	 3.25	

Ischio-jambiers	(s)	 241.8	±	114.3	 242.2	±	112.6	 -0.5	±	24.3	 6.6	
0.989		

[0.972	–	0.996]	
-48.11	 47.21	 2.55	 1.05	

Dorsaux	(s)	 185.8	±	80.6	 184.8	±	75.5	 1.0	±	19.0	 6.9	
0.986		

[0.964	–	0.994]	
-36.18	 38.18	 2.24	 1.21	

Pectoraux	(s)	 74.2	±	26.2	 77.1	±	27.6	 -2.9	±	12.1	 10.5	
0.946		

[0.866	–	0.978]	
-26.69	 20.89	 2.82	 3.73	

CV	:	coefficient	de	variation	;	ICC	:	coefficients	de	corrélation	intra-classe	;	CI	:	intervalles	de	confiance	;	SEM	:	erreur	standard	de	mesure	;	LOA	:	limites	de	l'accord	;	sec	:	

secondes	;	%	:	pourcentage	;	SD	:	écart-type	;	B1	:	première	évaluation	de	l'évaluateur	B	;	B2	:	deuxième	évaluation	de	l'évaluateur	B.	

	
	



Étude	n°3	:	Normes	d’endurance	musculaire	isométrique	

	 108	

Tableau	18.b	:	Coefficients	de	corrélation	intra-classe	entre	les	évaluations	"B1"	et	"A2".	

Test	musculaire	isométrique	
B1	(sec.)	

Moyenne	±	SD	

A2	(sec.)	

Moyenne	±	SD	

Biais	(sec.)	

Moyenne	±	SD	

CV	

(%)	

ICC		

[95%	CI]	

95%	LOA	(sec.)	
SEM	(sec.)	 SEM	(%)	

bas	 haut	

Fléchisseurs	du	tronc	(s)	 145.2	±	79.3	 150.8	±	78.9	 -5.6	±	10.2	 5.1	
0.995		

[0.983	–	0.998]	
-25.66	 14.46	 0.72	 0.50	

Extenseurs	du	tronc	(s)	 207.4	±	81.9	 211.8	±	80.2	 -4.5	±	13.0	 4.5	
0.993		

[0.982	–	0.997]	
-30.01	 21.11	 1.09	 0.52	

Carrés	des	lombes	côté	droit	(s)	 77.5	±	36.0	 82.6	±	36.6	 -5.1	±	9.1	 9.3	
0.980		

[0.937	–	0.993]	
-22.80	 12.70	 1.28	 1.61	

Carrés	des	lombes	côté	gauche	(s)	 79.2	±	32.5	 83.6	±	29.2	 -4.4	±	10.1	 8.6	
0.969		

[0.916	–	0.988]	
-24.29	 15.49	 1.79	 2.21	

Quadriceps	(s)	 74.1	±	27.8	 77.3	±	27.3	 -3.2	±	9.7	 8.7	
0.966		

[0.914	–	0.987]	
-22.27	 15.87	 1.79	 2.42	

Ischio-jambiers	(s)	 241.8	±	114.3	 245.6	±	109.7	 -3.9	±	14.5	 4.6	
0.996		

[0.989	–	0.998]	
-32.21	 24.51	 0.91	 0.38	

Dorsaux	(s)	 185.8	±	80.6	 186.6	±	80.1	 -0.8	±	15.7	 5.3	
0.991		

[0.977	–	0.996]	
-31.51	 29.91	 1.49	 0.80	

Pectoraux	(s)	 74.2	±	26.2	 77.7	±	23.7	 -3.5	±	13.9	 11.8	
0.915		

[0.788	–	0.966]	
-30.81	 23.81	 4.06	 5.37	

CV	:	coefficient	de	variation	;	ICC	:	coefficients	de	corrélation	intra-classe	;	CI	:	intervalles	de	confiance	;	SEM	:	erreur	standard	de	mesure	;	LOA	:	limites	de	l'accord	;	sec	:	

secondes	;	%	:	pourcentage	;	SD	:	écart-type	;	B1	:	première	évaluation	de	l'évaluateur	B	;	A2	:	deuxième	évaluation	de	l'évaluateur	A.	
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Tableau	19.c	:	Coefficients	de	corrélation	intra-classe	entre	les	évaluations	"B2"	et	"A2".	

Test	musculaire	isométrique	
B2	(sec.)	

Moyenne	±	SD	

A2	(sec.)	

Moyenne	±	SD	

Biais	(sec.)	

Moyenne	±	SD	

CV	

(%)	

ICC		

[95%	CI]	

95%	LOA	(sec.)	
SEM	(sec.)	 SEM	(%)	

bas	 haut	

Fléchisseurs	du	tronc	(s)	 146.0	±	79.1	 150.8	±	78.9	 -4.9	±	13.8	 5.8	
0.992		

[0.979	–	0.997]	
-31.93		 22.23	 1.24	 0.85	

Extenseurs	du	tronc	(s)	 210.9	±	71.9	 211.8	±	80.2	 -1.0	±	20.2	 6.4	
0.983		

[0.957	–	0.993]	
-40.58	 38.68	 2.64	 1.26	

Carrés	des	lombes	côté	droit	(s)	 81.4	±	36.4	 82.6	±	36.6	 -1.2	±	11.7	 8.5	
0.975		

[0.936	–	0.990]	
-24.08	 21.78	 1.85	 2.33	

Carrés	des	lombes	côté	gauche	(s)	 82.8	±	30.6	 83.6	±	29.2	 -0.8	±	12.7	 8.1	
0.955		

[0.886	–	0.982]	
-25.71	 24.11	 2.70	 3.33	

Quadriceps	(s)	 74.5	±	31.2	 77.3	±	27.3	 -2.8	±	11.9	 9.2	
0.957		

[0.893	–	0.983]	
-26.06	 20.56	 2.47	 3.32	

Ischio-jambiers	(s)	 242.2	±	112.6	 245.6	±	109.7	 -3.4	±	13.6	 3.6	
0.996		

[0.991	–	0.998]	
-30.00	 23.20	 0.86	 0.35	

Dorsaux	(s)	 184.8	±	75.5	 186.6	±	80.1	 -1.8	±	14.6	 4.5	
0.991		

[0.978	–	0.997]	
-30.47	 26.87	 1.39	 0.75	

Pectoraux	(s)	 77.1	±	27.6	 77.7	±	23.7	 -0.6	±	10.8	 8.4	
0.956		

[0.889	–	0.983]	
-21.69	 20.49	 2.26	 3.00	

CV	:	coefficient	de	variation	;	ICC	:	coefficients	de	corrélation	intra-classe	;	CI	:	intervalles	de	confiance	;	SEM	:	erreur	standard	de	mesure	;	LOA	:	limites	de	l'accord	;	sec	:	

secondes	;	%	:	pourcentage	;	SD	:	écart-type	;	B2	:	deuxième	évaluation	de	l'évaluateur	B	;	A2	:	deuxième	évaluation	de	l'évaluateur	A.	
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Le	 coefficient	 de	 variation	 (CV)	 intra-évaluateur	 et	 inter-évaluateurs	 a	 également	 été	

utilisé	 pour	 mesurer	 la	 reproductibilité	 absolue	 des	 rapports	 agonistes/antagonistes	

(Tableau	18).	Les	ratios	musculaires	ont	été	déterminés	en	divisant	le	temps	de	maintien	

des	muscles	de	la	chaîne	antérieure	par	le	temps	de	maintien	des	muscles	de	la	chaîne	

postérieure	pour	toutes	les	ceintures	musculaires.	Pour	chaque	ceinture	musculaire,	les	

valeurs	du	CV	varient	entre	5.8	%	et	12.9	%,	ce	qui	correspond	à	une	reproductibilité	

allant	de	bonne	à	excellente	pour	tous	les	rapports	agonistes/antagonistes.		

	

Tableau	 20	:	 Coefficient	 de	 variation	 intra-évaluateur	 et	 inter-évaluateurs	 pour	 les	 ratios	

agonistes/antagonistes	des	muscles.	

Agoniste/antagoniste	ratios	
CV	(%)	

Intra-évaluateur		

CV	(%)	

Inter-évaluateurs	(B1-A2)	

CV	(%)	

Inter-évaluateurs	(B2-A2)	

Fléchisseurs	/	Extenseurs	du	tronc	 12.8	 8.7	 5.8	

Carrés	des	lombes	droit/gauche	 10.6	 6.4	 10.7	

Quadriceps	/	Ischio-jambiers	 12.5	 8.1	 10.1	

Pectoraux	/	Dorsaux	 11.6	 12.9	 10.6	
CV	:	coefficient	de	variation	;	BA	:	première	évaluation	de	l'évaluateur	B	;	B2	:	deuxième	évaluation	de	l'évaluateur	B	;	

A2	:	deuxième	évaluation	de	l'évaluateur	A	

	

3.2. Partie	2	:	normes	musculaires	

Les	courbes	ROC	sont	présentées	dans	la	Figure	13.	L'AUC	(zone	sous	la	courbe)	démontre	

une	bonne	sensibilité	en	fonction	des	tranches	d'âge	avec	des	valeurs	supérieures	à	0.7	

pour	chaque	test	(Tableaux	19	et	20).		

Pour	les	groupes	d'hommes	et	de	femmes,	le	temps	de	maintien	moyen	pour	chaque	test	

est	 présenté	 dans	 le	 Tableau	 16.	 Chaque	 test	 effectué	 a	 été	 arrêté	 suite	 à	 une	 fatigue	

musculaire	 par	 le	 participant	 lui-même	 ou	 par	 l'évaluateur	 lorsque	 le	 participant	

présentait	 des	 signes	 évidents	 de	 fatigue	 (maintien	 de	 la	 position	 initiale	 impossible).	

Aucun	test	n'a	été	arrêté	suite	à	l'apparition	de	douleurs.	

Les	équations	de	prédiction	permettant	d'estimer	la	performance	musculaire	en	fonction	

des	critères	anthropométriques	sont	présentées	dans	 les	Tableaux	21	et	22.	Les	ratios	

musculaires	de	chaque	ceinture	musculaire	ne	présentent	aucune	différence	significative	

entre	les	hommes	et	les	femmes	et	aucune	différence	selon	la	tranche	d'âge	(Tableau	23).	
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Figure	13.	Courbes	ROC	pour	tous	les	tests	en	fonction	des	tranches	d'âge.	

	

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(A)	Groupe	des	hommes	;	(B)	Groupe	des	femmes.	

	 	

B	A	
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Tableau	21	:	Analyse	de	la	caractéristique	de	fonctionnement	du	récepteur	(ROC)	pour	tous	les	tests	en	fonction	des	tranches	d'âge	

pour	le	groupe	des	hommes.	

Groupe	musculaire	

20-29	

(n=50)	

50-59	

(n=50)	 p	
ROC	

Moyenne	±	SD	 Moyenne	±	SD	 AUC	 95%	CI	 P	

Fléchisseurs	du	tronc	(s)	 146.4	±	41.5***	 97.7	±	41.5	 <0.001	 0.803	 0.712	–	0.894	 <0.001	

Extenseurs	du	tronc	(s)	 216.8	±	59.7***	 144.7	±	56.3	 <0.001	 0.811	 0.723	–	0.900	 <0.001	

Carrés	des	lombes	côté	droit	(s)	 98.9	±	33.2***	 55.5	±	24.2	 <0.001	 0.864	 0.790	–	0.939	 <0.001	

Carrés	des	lombes	côté	gauche	(s)	 100.3	±	32.2***	 56.7	±	22.5	 <0.001	 0.864	 0.792	–	0.936	 <0.001	

Quadriceps	(s)	 93.6	±	28.7***	 69.0	±	26.9	 <0.001	 0.739	 0.640	–	0.837	 <0.001	

Ischio-jambiers	(s)	 274.1	±	80.1***	 204.9	±	65.9	 <0.001	 0.742	 0.646	–	0.838	 <0.001	

Dorsaux	(s)	 212.9	±	56.0***	 143.1	±	44.9	 <0.001	 0.835	 0.755	–	0.916	 <0.001	

Pectoraux	(s)	 75.2	±	17.5***	 50.2	±	14.7	 <0.001	 0.872	 0.798	–	0.947	 <0.001	

s	:	seconde	;	ROC	:	caractéristique	de	fonctionnement	du	récepteur	;	AUC	:	zone	sous	la	courbe	;	CI	:	intervalle	de	confiance	;	SD	:	Écart-type	;	***	p<0.001	
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Tableau	22	:	Analyse	de	la	caractéristique	de	fonctionnement	du	récepteur	(ROC)	pour	tous	les	tests	en	fonction	des	tranches	d'âge	

pour	le	groupe	des	femmes.	

Groupe	musculaire	

20-29	

(n=50)	

50-59	

(n=50)	 p	
ROC	

Moyenne	±	SD	 Moyenne	±	SD	 AUC	 95%	CI	 P	

Fléchisseurs	du	tronc	(s)	 140.6	±	63.1**	 97.2	±	66.6	 0.001	 0.719	 0.615	–	0.823	 <0.001	

Extenseurs	du	tronc	(s)	 212.6	±	92.9**	 154.7	±	95.9	 0.002	 0.712	 0.610	–	0.815	 <0.001	

Carrés	des	lombes	côté	droit	(s)	 96.6	±	36.6***	 55.5	±	30.1	 <0.001	 0.818	 0.733	–	0.904	 <0.001	

Carrés	des	lombes	côté	gauche	(s)	 96.5	±	33.9***	 57.2	±	27.7	 <0.001	 0.816	 0.733	–	0.898	 <0.001	

Quadriceps	(s)	 88.74	±	29.7***	 64.8	±	32.2	 <0.001	 0.722	 0.620	–	0.824	 <0.001	

Ischio-jambiers	(s)	 261.4	±	84.0***	 189.3	±	92.8	 <0.001	 0.749	 0.651	–	0.847	 <0.001	

Dorsaux	(s)	 212.5	±	65.6***	 155.8	±	84.7	 <0.001	 0.730	 0.627	–	0.832	 <0.001	

Pectoraux	(s)	 74.5	±	27.2***	 49.8	±	25.9	 <0.001	 0.772	 0.677	–	0.867	 <0.001	

s	:	seconde	;	ROC	:	caractéristique	de	fonctionnement	du	récepteur	;	AUC	:	zone	sous	la	courbe	;	CI	:	intervalle	de	confiance	;	SD	:	Écart-type	;	**	p<0.01	;	

***	p<0.001	
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Tableau	23	:	Équations	de	prédiction	de	la	performance	musculaire	maximale	pour	tous	les	tests	isométriques	chez	les	hommes	

Test	musculaire	isométrique	 Équations	de	prédiction	 R2	

Fléchisseurs	du	tronc	 -10.92	-	1.18	x	(âge;	année)***	-	0.87	x	(masse;	kg)***	+	1.41	x	(taille;	cm)**	 0.200	

Extenseurs	du	tronc	 112.42	-	1.89	x	(âge;	année)***		-	1.10	x	(masse;	kg)**	+	1.32	x	(taille;	cm)*	 0.195	

Carrés	des	lombes	côté	droit	 17.44	-	1.13	x	(âge;	année)***		-	0.78	x	(masse;	kg)***	+	0.94	x	(taille;	cm)**	 0.294	

Carrés	des	lombes	côté	gauche	 35.49	-	1.11	x	(âge;	année)***		-	0.87	x	(masse;	kg)	***	+	0.89	x	(taille;	cm)**	 0.342	

Quadriceps	 -9.59	-	0.60	x	(âge;	année)***	-	0.49	x	(masse;	kg)**	+	0.87	x	(taille;	cm)**	 0.157	

Ischio-jambiers	 35.17	-	1.66	x	(âge;	année)***		-	1.33	x	(masse;	kg)***	+	2.14	x	(taille;	cm)**	 0.168	

Dorsaux	 125.19	-	1.94	x	(âge;	année)***		-	0.84	x	(masse;	kg)**	+	1.15	x	(taille;	cm)*	 0.225	

Pectoraux	 38.76	-	0.64	x	(âge;	année)***		-	0.41	x	(masse;	kg)***	+	0.48	x	(taille;	cm)**	 0.284	

Kg : kilogrammes ; cm : centimètre ; * p<0.05 ; ** p<0.01 ; *** p<0.001  

Interprétation. Le temps de maintien prévu pour le test d'endurance maximale des fléchisseurs du tronc pour un homme de 51 ans mesurant 184 centimètres 

et pesant 97 kilogrammes est de : -10.92 - (1.18 x 51) - (0.87 x 97) + (1.41 x 184) = 103.95 secondes.	
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Tableau	24	:	Équations	de	prédiction	de	la	performance	musculaire	maximale	pour	tous	les	tests	isométriques	chez	les	femmes	

Test	musculaire	isométrique	 Équations	de	prédiction	 R2	

Fléchisseurs	du	tronc	 -355.82	-	0.96	x	(âge;	année)*	-	1.69	x	(masse;	kg)***	+	3.78	x	(taille;	cm)***	 0.225	

Extenseurs	du	tronc	 -683.83	-	1.30	x	(âge;	année)*	-	2.20	x	(masse;	kg)***	+	6.42	x	(taille;	cm)***	 0.258	

Carrés	des	lombes	côté	droit	 -	40.55	-	1.09	x	(âge;	année)***	-	0.92	x(masse;	kg)***	+	1.34	x	(taille;	cm)***	 0.331	

Carrés	des	lombes	côté	gauche	 -	29.35	-	1.06	x	(âge;	année)***	-	0.88	x	(masse;	kg)***	+	1.25	x	(taille;	cm)***	 0.353	

Quadriceps	 -	257.23	-	1.74	x	(âge;	année)***	-	1.47	x	(masse;	kg)***	+	3.68	x	(taille;	cm)***	 0.196	

Ischio-jambiers	 -	57.63	-	0.64	x	(âge;	année)***	-	0.45	x	(masse;	kg)**	+	1.06	x	(taille;	cm)**	 0.217	

Dorsaux	 -	81.78	-	0.56	x	(âge;	année)**	-	0.74	x	(masse;	kg)***	+	1.39	x	(taille;	cm)***	 0.201	

Pectoraux	 -	282.91	-	1.92	x	(âge;	année)***	-	1.88	x	(masse;	kg)***	+	4.27	x	(taille;	cm)***	 0.164	

Kg : kilogrammes ; cm : centimètre ; * p<0.05 ; ** p<0.01 ; *** p<0.001  

Interprétation. Le temps de maintien prévu pour le test d’endurance maximale des fléchisseurs du tronc pour une femme de 34 ans mesurant 173 centimètres 

et pesant 56 kilogrammes est de : -355.82 - (0.96 x 34) - (1.69 x 56) + (3.78 x 173) = 170.84 secondes.	
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Tableau	25	:	Variation	des	ratios	agonistes/antagonistes	selon	les	tranches	d'âge	

Agoniste/antagoniste	ratios	
[20-29]	
n=50	

[30-39]		
n=50	

[40-49]		
n=50	

[50-59]		
n=50	

Global		
n=200	

Moyenne	±	SD	 Moyenne	±	SD	 Moyenne	±	SD	 Moyenne	±	SD	 Moyenne	±	SD	

Fléchisseurs	/	Extenseur	du	tronc	

Hommes	 0.70	±	0.21	 0.70	±	0.25	 0.70	±	0.20	 0.70	±	0.22	 0.,70	±	0.22	

Femmes	 0.70	±	0.23	 0.70	±	0.32	 0.70	±	0.19	 0.70	±	0.46	 0.,70	±	0.32	

Carrés	des	lombes	droit/gauche	

Hommes	 1.00	±	0.14	 1.00	±	0.19	 1.00	±	0.19	 1.00	±	0.24	 1.,00	±	0.19	

Femmes	 1.00	±	0.17	 1.00	±	0.17	 1.00	±	0.18	 1.00	±	0.35	 1.,00	±	0.23	

Quadriceps	/	Ischio-jambiers	

Hommes	 0.37	±	0.09	 0.37	±	0.12	 0.37	±	0.12	 0.37	±	0.13	 0.,37	±	0.12	

Femmes	 0.37	±	0.14	 0.37	±	0.18	 0.37	±	0.12	 0.37	±	0.17	 0.37	±	0.16	

Pectoraux	/	Dorsaux	

Hommes	 0.36	±	0.13	 0.36	±	0.13	 0.36	±	0.26	 0.36	±	0.13	 0.,36	±	0.17	

Femmes	 0.36	±	0.13	 0.36	±	0.12	 0.36	±	0.13	 0.36	±	0.14	 0.36	±	0.13	

SD	:	Écart-type	
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4. Discussion	

Nos	 résultats	 ont	 démontré	 une	 bonne	 reproductibilité	 des	 huit	 tests	 d'endurance	

musculaire	 isométriques	 avec	 des	 positions	 posturales	 adaptées	 et	 ils	 ont	 permis	 de	

déterminer	 des	 équations	 de	 prédiction	 pour	 calculer	 l'endurance	 musculaire	

isométrique	 théorique	 dans	 une	 population	 saine	 en	 fonction	 de	 ses	 caractéristiques	

anthropométriques	(âge,	masse,	taille	et	sexe).	

L'objectif	de	 la	première	phase	de	cette	étude	était	d'évaluer	 la	reproductibilité	

relative	 et	 absolue	 ainsi	 que	 la	 sensibilité	 des	 tests	 musculaires	 avec	 des	 postures	

modifiées	pour	une	population	 adulte	 saine,	 dans	 la	mesure	où	 Ito	 et	 coll.	 (1996)	 ont	

démontré	 que	 les	 postures	 originales	 pouvaient	 induire	 des	 douleurs	 ou	 une	

hyperlordose.	 Nos	 résultats	 ont	 montré	 que	 tous	 les	 tests	 d'endurance	 isométrique	

présentent	des	bons	niveaux	de	 reproductibilité.	 En	effet,	 pour	 chaque	 test,	 l'ICC	était	

supérieur	à	0.9,	le	CV	inférieur	à	12%	et	le	SEM	inférieur	à	6%.	Le	SEM	de	nos	tests	était	

similaire	ou	inférieur	à	ceux	trouvés	dans	la	littérature	sur	d'autres	tests	de	terrain	(Evans	

et	coll.,	2007	;	Brotons-Gil	et	coll.,	2013).	Nos	valeurs	d'ICC	étaient	plus	élevées	que	celles	

obtenues	 dans	 d'autres	 études	 (Evans	 et	 coll.,	 2007	;	 Ito	 et	 coll.,	 1996	;	McGill	 et	 coll.,	

1999)	mais	 il	 s’agit	 d’un	 constat	 courant	dans	 les	 études	utilisant	des	 tests	de	 terrain	

d'obtenir	un	ICC	>0.81	(Brotons-Gil	et	coll.,	2013	;	Evans	et	coll.,	2007	;	Ito	et	coll.,	1996).	

La	 variabilité	 inter-sujet	 rend	 difficile	 la	 comparaison	 de	 l'ICC	 entre	 les	 études	 (Weir,	

2005).	Cependant	les	valeurs	d'ICC	plus	élevées	dans	notre	étude	pourraient	être	dues	au	

fait	que	la	population	utilisée	pour	la	reproductibilité	était	hétérogène,	comprenant	à	la	

fois	 des	 hommes	 et	 des	 femmes	 d'âges	 différents.	 Néanmoins,	 la	 bonne	 à	 excellente	

reproductibilité	absolue	intra-	et	inter-évaluateurs	mesurée	par	le	coefficient	de	variation	

confirme	notre	bon	niveau	de	reproductibilité.	

La	 sensibilité	 a	 été	 établie	 en	 analysant	 pour	 chaque	 test	 si	 la	 performance	

musculaire	 dépendait	 de	 l'âge	 des	 sujets.	 Nos	 résultats	 ont	 montré	 que	 les	 valeurs	

observées	 de	 l'aire	 sous	 les	 courbes	 ROC	 étaient	 supérieures	 à	 0.7,	 démontrant	 une	

influence	de	l'âge	sur	la	performance	musculaire,	ce	qui	indique	que	les	jeunes	adultes	

devraient	présenter	un	temps	d’endurance	 isométrique	plus	élevé	que	 les	adultes	plus	

âgés.	Il	est	généralement	reconnu	que	l'endurance	et	la	force	musculaires	diminuent	avec	

le	 vieillissement	 (Danneskiold-Samsøe	 et	 coll.,	 2009	;	 Tieland	 et	 coll.,	 2018)	 et	 les	
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résultats	de	notre	étude	sur	l'endurance	isométrique	de	différents	groupes	musculaires	

en	fonction	de	l'âge	soutiennent	la	validité	de	notre	modèle.	

L'objectif	de	la	deuxième	phase	de	cette	étude	était	de	déterminer	des	équations	

de	 prédiction	 de	 la	 performance	 musculaire,	 en	 tenant	 compte	 des	 critères	

anthropométriques	 des	 sujets.	 Dans	 la	 littérature,	 la	 performance	 d'endurance	

musculaire	isométrique	des	tests	de	terrain	est	souvent	analysée	en	fonction	du	sexe	et	

de	 l'âge,	 alors	 que	 la	 taille	 et	 la	 masse	 sont	 peu	 discutés.	 Parmi	 tous	 les	 critères	

anthropométriques,	seule	 l'influence	de	 l'âge	a	été	bien	établie	 (Claxton	et	coll.,	2009	;	

Latikka	 et	 coll.,	 1995)	 en	 raison	 du	 déclin	 bien	 connu	 de	 la	 masse	 et	 de	 la	 qualité	

musculaires	(McGregor	et	coll.,	2014).	Il	est	également	admis	qu'une	augmentation	de	la	

masse	 a	 une	 influence	 négative	 sur	 les	 performances	 d'endurance	 musculaire	

isométriques,	mais	 cette	 variable	 n'est	 pas	 discutée	 dans	 les	 études	 de	 Strand	 et	 coll.	

(2014)	et	de	Latikka	et	coll.	(1995),	car	ces	auteurs	ont	avancé	une	faible	relation	entre	la	

masse	et	le	temps	de	maintien	de	la	position	pendant	les	tests	isométriques.	L'influence	

des	autres	critères	anthropométriques	-	le	sexe	et	la	taille	-	est	encore	débattue.	Prenons	

le	facteur	sexe	:	une	étude	a	démontré	une	absence	d'influence	du	sexe	sur	la	performance	

musculaire	de	certains	tests	isométriques	(Evans	et	coll.,	2007),	alors	que	d'autres	études	

ont	mis	en	évidence	l'effet	du	sexe	en	faveur	des	hommes	(McGill	et	coll.,	1999	;	Strand	et	

coll.,	 2014),	 ou,	 à	 l'inverse,	 en	 faveur	 des	 femmes	 (Kankaanpää	 et	 coll.,	 1998).	 Une	

hypothèse	 qui	 pourrait	 expliquer	 la	 différence	 spécifique	 au	 sexe	 pourrait	 être	 une	

différence	 dans	 la	 distribution	 des	 types	 de	 fibres	 musculaires,	 la	 surface	 de	 section	

transversale	 des	 fibres	 musculaires,	 l’irrigation	 capillaire,	 la	 capacité	 oxydative	 et	

glycolytique	 du	 muscle,	 les	 activités	 enzymatiques	 de	 la	 citrate	 synthase,	 de	 la	 3-

hydroxyacyl-CoA-déhydrogénase	et	de	la	lactate-déhydrogénase	(Torres	et	coll.,	2011).	

Cependant,	Torres	et	coll.	(2011)	ont	démontré	qu’il	y	a	une	absence	de	différence	de	ces	

critères	 entre	 les	 hommes	 et	 les	 femmes	 adultes	 non	 actifs.	 Dans	 l'état	 actuel	 des	

connaissances,	 il	 est	 encore	 impossible	 de	 généraliser	 l'influence	 du	 sexe	 sur	 la	

performance	d'endurance	musculaire	isométrique.	En	ce	qui	concerne	le	facteur	taille,	la	

littérature	démontre	son	influence	sur	le	temps	de	maintien	(Latikka	et	coll.,	1995	;	Strand	

et	coll.,	2014),	mais	 les	résultats	des	études	sont	contradictoires	 :	soit	plus	 la	 taille	est	

grande	plus	 le	temps	de	maintien	est	meilleur	(Latikka	et	coll.,	1995),	soit	 il	est	réduit	

(Strand	 et	 coll.,	 2014).	 Ces	 différences	 pourraient	 s'expliquer	 par	 une	 méthodologie	

différente,	 incluant	des	sujets	athlétiques	et	non	athlétiques	 (Strand	et	 coll.,	2014),	un	
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groupe	 composé	 uniquement	 d'hommes	 d'âges	 différents	 (Latikka	 et	 coll.,	 1995),	 ou	

même	un	petit	nombre	de	sujets	évalués	(Evans	et	coll.,	2007	;	McGill	et	coll.,	1999).	Dans	

notre	 étude,	 le	 nombre	 de	 sujets	 utilisés	 pour	 analyser	 l'influence	 des	 paramètres	

anthropométriques	sur	la	performance	musculaire	était	plus	élevé	et	plus	pondéré	que	

les	études	de	la	littérature	(Evans	et	coll.,	2017	;	Ito	et	coll.,	1996	;	McGill	et	coll.,	1999),	et	

le	profil	utilisé	était	le	même	pour	chaque	tranche	d’âge,	à	savoir	des	sujets	adultes	sains	

caucasiens	non	athlétiques.	Ainsi,	nos	résultats	soutiennent	que	la	taille,	la	masse	et	l'âge	

sont	 des	 facteurs	 déterminants	 dans	 la	 prédiction	 de	 la	 performance	 des	 tests	

d'endurance	isométriques,	contrairement	au	sexe,	qui	n'influencerait	pas	la	performance.	

5. Conclusion	

Notre	étude	a	permis	de	valider	 la	reproductibilité	des	tests	de	terrain	et	de	créer	des	

équations	 de	 prédiction	 pour	 calculer	 l'endurance	 musculaire	 isométrique	 dans	 une	

population	saine	en	fonction	de	ses	caractéristiques	anthropométriques,	à	savoir	l'âge,	la	

masse,	la	taille	et	le	sexe.	La	création	de	ces	valeurs	normatives	répond	à	la	nécessité	de	

pouvoir	évaluer	la	fonction	musculaire	pour	identifier	une	faiblesse	ou	un	déséquilibre	

musculaire	 afin	 d'établir	 des	 programmes	 d'entraînement	 personnalisés	 dans	 les	

domaines	de	la	prévention,	du	sport	ou	de	la	réhabilitation	(Calmels	et	Minaire,	1995).	
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L’objectif	de	ce	travail	doctoral	consistait	à	déterminer	des	programmes	de	prise	en	

charge	visant	l’amélioration	de	l’observance	thérapeutique	en	activité	physique	post	prise	

en	charge	pour	des	patients	souffrant	de	lombalgie	chronique.	Un	plan	de	recherche	a	été	

développé	 afin	 d’élaborer	 différents	 programmes	 thérapeutiques	 (mise	 en	 place	 d’un	

programme	 court	 de	 reconditionnement	 en	 activité	 physique	;	 mise	 en	 place	 d’un	

programme	d’éducation	dans	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire	;	élaboration	de	normes	

d’endurance	 musculaire	 isométriques	 en	 vue	 d’une	 auto-évaluation)	 et	 d’analyser	 leurs	

effets	sur	le	parcours	de	soin	des	patients	lombalgiques	chroniques	au	travers	du	prisme	

de	l’observance	en	activité	physique.	

	 Cette	recherche	a	été	impactée	considérablement	par	la	pandémie	COVID-19.	Du	

fait	du	confinement,	le	centre	de	réadaptation	«	les	Hautois	»	a	dû	annuler	les	évaluations	

de	 suivi	 longitudinales.	De	 ce	 fait,	 les	 suivis	 longitudinaux	de	 l’étude	n°2,	 initialement	

prévus	à	3	mois,	6	mois	et	1	an	post	prise	en	charge,	se	sont	arrêtés	à	6	mois	et	4	patients	

du	groupe	expérimental	n’ont	pas	pu	réaliser	cette	évaluation.	De	plus,	afin	de	répondre	

aux	recommandations	ministérielles,	le	centre	de	réadaptation	«	Les	Hautois	»	a	modifié	

les	 modalités	 du	 protocole	 pluridisciplinaire	 et	 les	 suivis	 longitudinaux	 n’ont	 pas	 été	

repris.	 De	 ce	 fait,	 la	 dernière	 étude	 qui	 devait	 porter	 sur	 un	 suivi	 «	passerelle	»	

individualisé,	 via	 un	 programme	 en	 activité	 physique	 hors	 structure	 de	 soin	 ou	 via	

l’utilisation	d’un	suivi	par	outil	connecté,	n’a	pas	pu	être	mise	en	place.	Au	cours	de	cette	

étude,	 il	était	également	prévu	que	 les	sujets	 lombalgiques	puissent	s’auto-évaluer	sur	

leurs	performances	musculaires.	Les	résultats	de	cette	auto-évaluation	devaient	parvenir	

sur	une	plateforme	numérique	et	en	contrepartie,	les	patients	recevaient	numériquement	

une	 adaptation	 de	 leur	 programme	 d’activité	 physique.	 En	 impliquant	 directement	 le	

patient	dans	son	suivi	et	son	évaluation,	nous	avions	émis	 l’hypothèse	d’une	meilleure	

observance	en	activité	physique.	En	fonction	des	normes	que	nous	avons	validées	dans	ce	

travail	de	thèse,	 le	patient	aurait	pu	de	 lui-même	constater	 la	baisse,	 le	maintien	ou	 la	

hausse	de	ses	performances	musculaires	pouvant	être	un	levier	motivationnel	quant	à	la	

poursuite/reprise	de	l’activité	physique.		

Malgré	cela,	les	résultats	de	nos	études	permettent	d’avoir	des	réflexions	sur	les	

programmes	 permettant	 d’améliorer	 l’observance	 en	 activité	 physique	 post	 prise	 en	

charge,	ce	que	nous	allons	présenter	ci-dessous.	
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Activité	physique,	une	efficacité	avérée	

L’activité	 physique	 a	 un	 rôle	 majeur	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 de	 la	 lombalgie	

chronique.	C’est	pourquoi,	elle	compose	plus	de	50%	des	programmes	pluridisciplinaires	

(Roche-Leboucher	et	coll.,	2011	;	Luk	et	coll.,	2010)	et	qu’il	est	nécessaire	de	la	poursuivre	

sur	le	long	terme,	pour	maintenir	les	effets	de	la	prise	en	charge.	Cependant,	la	prise	en	

charge	 pluridisciplinaire	 n’est	 pas	 recommandée	 à	 tous	 les	 patients	 lombalgiques	

chroniques	(Kamper	et	coll.	2015).	De	ce	fait,	 il	est	nécessaire	de	les	orienter	vers	une	

pratique	d’activité	physique	afin	d’obtenir	une	amélioration	de	leur	qualité	de	vie	(Meng	

et	Yue,	2015	;	Chatzitheodurou	et	coll.,	2007	;	Murtezani	et	coll.,	2011).	Pour	autant,	 la	

pratique	physique	dans	la	population	lombalgique	est	faible,	du	fait	notamment	du	peu	

de	préparation	des	patients	à	une	approche	autonome,	centrée	sur	la	pratique	de	l'activité	

physique	 (Perrot	 et	 coll.,	 2009).	 Or,	 malgré	 une	 offre	 d’activité	 physique	 adaptée	 qui	

commence	à	être	plus	présente	sur	le	territoire	(associations	sportives,	salles	de	fitness,	

Maisons	Sport	Santé,	etc.),	il	est	nécessaire	que	les	patients	aient	une	démarche	autonome	

pour	 s’engager	 dans	 ces	 structures.	 C’est	 pourquoi,	 ils	 doivent	 être	 accompagnés,	

encadrés	 et	 guidés	 afin	 qu’ils	 réussissent	 à	 changer	 leurs	 comportements	 et	 leurs	

croyances	négatifs	vis	à	vis	de	la	pratique	d’une	activité	physique	mais	également	pour	

qu’ils	puissent	acquérir	une	autonomie	dans	la	pratique.	Ainsi,	nous	avons	élaboré	une	

prise	 en	 charge	 en	 activité	 physique	 combinant	 exercices	 aérobies,	 renforcement	

musculaire	et	travail	de	souplesse	pour	prendre	en	charge	les	patients	lombalgiques	dans	

la	 globalité	 (étude	n°1).	Ce	programme	de	 courte	durée,	3h	par	 semaine	 sur	15	 jours,	

dispensé	 en	 dehors	 d’une	 structure	 de	 soins	 conventionnelle,	 a	 permis	 aux	 patients	

lombalgiques	de	maintenir	leur	emploi	durant	la	période	de	prise	en	charge.	Les	résultats	

de	 cette	 étude	 ont	 démontré	 qu’une	 prise	 en	 charge	 en	 activité	 physique	 permet	

d’améliorer	les	paramètres	physiques	ainsi	que	la	douleur	et	son	retentissement	sur	la	

qualité	 de	 vie,	 sur	 la	 kinésiophobie	 et	 sur	 les	 aspects	 fonctionnels.	 Ainsi,	 la	 pratique	

supervisée	 permet	 aux	 patients	 d’augmenter	 leur	 auto-efficacité	 vis	 à	 vis	 de	 l’activité	

physique	mais	surtout	d’en	diminuer	leurs	représentations	négatives	(diminution	de	la	

kinésiophobie)	(George	et	coll.,	2010,	Ogston	et	coll.,	2016).	Ainsi,	cette	prise	en	charge,	

par	la	pratique	de	l’activité	physique,	semble	permettre	une	prise	de	conscience	sur	les	

bienfaits	de	 la	pratique	physique.	Ce	processus	de	prise	de	conscience	a	été	décrit	par	

Porchaska	et	coll.	(1992)	comme	une	des	méthodes	efficaces	permettant	d’accompagner	
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les	 individus	 de	 la	 phase	 de	 pré-contemplation	 vers	 la	 phase	 de	 contemplation.	 Pour	

autant,	 notre	 programme	 ne	 semble	 pas	 suffisamment	 long	 pour	 permettre	 un	

changement	 de	 comportement	 (Bachmann	 et	 coll.,	 2015),	 mais	 il	 semble	 démontrer	

qu’une	prise	en	charge	supervisée	permettrait	d’accompagner	les	patients	lombalgiques	

chroniques	dans	leur	changement	de	comportement	en	activité	physique.		

Prise	en	charge	pluridisciplinaire	et	programme	d’éducation	une	efficacité	discutable	

Le	programme	pluridisciplinaire,	sans	séance	d’éducation,	proposé	au	centre	de	

réadaptation	fonctionnelle	«	Les	Hautois	»	permet,	comme	l’ont	montré	les	résultats	des	

groupes	témoins	des	études	n°1	et	n°2,	de	diminuer	la	douleur,	d’améliorer	la	qualité	de	

vie	 des	 patients	 lombalgiques	 chroniques,	 de	 diminuer	 les	 déficits	 physiques	 et	

d’améliorer	l’état	psychologique.	Cependant,	l’observance	à	ce	type	de	programmes	est	

faible	comme	en	témoigne	les	résultats	du	groupe	témoin	de	l’étude	n°2.	Avec	38%	des	

patients	 de	 retour	 pour	 l’évaluation	 à	 3	mois	 post	 prise	 en	 charge	 et	 26%	 à	 6	mois,	

l’efficacité	de	ce	programme	dans	 le	 temps	est	discutable,	 tout	comme	l’observance	en	

activité	 physique.	 En	 effet,	 à	 3	 mois	 post	 prise	 en	 charge,	 sur	 les	 77%	 des	 patients	

déclarant	 pratiquer	 une	 activité	 physique	 régulière,	 seuls	 27%	 respectaient	 les	

recommandations	en	activité	physique	;	à	6	mois,	50%	des	patients	déclaraient	pratiquer	

une	 activité	 physique	 régulière	mais,	 seuls	 17%	 respectaient	 les	 recommandations	 en	

activité	 physique.	 Ces	 valeurs	 montrent	 qu’un	 programme	 pluridisciplinaire	 de	 4	

semaines,	 sans	 programme	 éducatif,	 ne	 permet	 pas	 d’obtenir	 une	 bonne	 observance	

thérapeutique	au	programme	de	soins,	ni	en	activité	physique.	Ceci	pourrait	s’expliquer	

par	 la	 durée	 du	 programme	 qui	 ne	 permet	 pas	 une	modification	 des	 comportements	

(Bachmann	et	coll.,	2015)	mais	aussi	par	le	fait	que	les	patients	lombalgiques	chroniques	

sont	peu	préparés	à	une	approche	autonome	dans	le	traitement	médicamenteux	ou	non	

médicamenteux	(Perrot	et	coll.,	2009).	De	plus,	de	nombreux	freins	à	la	pratique	d’une	

activité	physique	existent	(Boutevillain	et	coll.,	2017),	nécessitant	un	accompagnement.	

C’est	 pourquoi,	 un	 programme	 d’éducation	 a	 été	 ajouté	 à	 la	 prise	 en	 charge	

pluridisciplinaire	afin	de	responsabiliser	le	patient,	dans	le	sens	de	le	rendre	autonome	

face	à	son	traitement	et	l’accompagner	dans	son	changement	de	comportement	en	faveur	

d’une	 pratique	 d’activité	 physique	 régulière.	 Nos	 résultats	 montrent	 que,	

comparativement	au	programme	pluridisciplinaire	traditionnel,	l’ajout	d’un	programme	

d’éducation	permet	d’améliorer	significativement	 l’observance	au	programme	de	soins	
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mais	également	au	maintien	d’une	activité	physique	régulière.	Cependant,	avec	un	taux	

de	retour	à	3	mois	de	48%	et	de	40%	à	6	mois,	 les	résultats	restent	 toutefois	mitigés.	

Concernant	 la	pratique	d’une	activité	physique	 régulière,	 les	 résultats	montrent	qu’un	

programme	 d’éducation	 permet	 d’accompagner	 efficacement	 le	 patient	 vers	 un	

changement	de	comportement.	En	effet,	sur	les	91%	des	patients	déclarant	pratiquer	une	

activité	physique	régulière	à	3	mois,	73%	respectaient	les	recommandations	en	activité	

physique	;	et	sur	les	81%	des	patients	déclarant	pratiquer	une	activité	physique	régulière	

à	6	mois,	seuls	33%	respectaient	les	recommandations	en	activité	physique.	Au-delà	d’une	

amélioration	 de	 l’observance	 thérapeutique,	 l’apport	 d’un	 programme	 d’éducation	

permet	également	d’améliorer	les	paramètres	liés	à	la	douleur	à	3	mois	avec	un	maintien	

des	scores	à	6	mois.	Cependant,	bien	que	nos	résultats	soient	prometteurs,	l’arrêt	du	suivi	

à	6	mois	post-prise	en	charge	ne	permet	pas	de	conclure	sur	les	bénéfices	de	l’apport	d’un	

programme	d’éducation	à	 long	terme.	La	diminution	du	suivi	des	recommandations	en	

matière	d’activité	physique	dans	le	groupe	expérimental	(passant	de	73%	à	3	mois,	à	33%	

à	6	mois)	laisse	à	penser	que	ce	programme	n’est	peut-être	pas	suffisant	pour	maintenir	

le	comportement	actif	sur	le	long	terme.		

Suivant	 les	 recommandations	 de	 Gourlan	 et	 coll.	 (2016),	 notre	 programme	

d’éducation	 reposait	 sur	 l’analyse	 du	 modèle	 transthéorique	 du	 changement	 de	

comportement	(Prochaska	et	DiClemente,	1982),	ainsi	que	des	facteurs	individuels	intra	

et	 inter-personnels	 des	 patients	 lombalgiques	 chroniques.	 Cette	 approche	 bio-psycho-

sociale	 nous	 ont	 permis	 d’appréhender	 le	 patient	 dans	 sa	 globalité	 et	 de	 dégager	 les	

profils	de	chaque	patient	en	 fonction	du	stade	de	changement	de	comportement	et	de	

leurs	niveaux	de	motivation	(Deci	et	Ryan,	2008	;	Vallerand,	1997).	Suite	à	cela	et	à	partir	

d’une	analyse	des	techniques	de	changement	de	comportement	(Bernard	et	coll.,	2019	;	

Boiché	 et	 coll.,	 2020),	 nous	 avons	 pu	 mettre	 en	 place	 un	 programme	 d’éducation	

permettant	 d’accompagner	 les	 patients	 lombalgiques	 vers	 un	 changement	 de	

comportement	en	faveur	de	la	pratique	d’une	activité	physique	régulière.	Cependant,	au	

vu	de	nos	résultats,	notre	programme	d’éducation,	bien	que	prometteur,	ne	semble	pas	

complet	 pour	 accompagner	 efficacement	 les	 patients	 lombalgiques	 dans	 leurs	

changements	de	comportement.	En	effet,	il	ne	permet	pas	de	les	accompagner	au-delà	des	

quatre	semaines	de	prise	en	charge.	Or,	 il	a	été	démontré	qu’un	 feedback	est	essentiel	

dans	 le	processus	d’accompagnement	de	changement	de	comportement	pour	 l’activité	

physique	 (Boutevillain	 et	 coll.,	 2017,	Boiché	 et	 coll.,	 2020).	De	plus,	 notre	programme	
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d’éducation	est	un	programme	court	composé	de	trois	à	cinq	séances	d’une	heure	alors	

que	 les	 programmes	 d’éducation	 montrant	 de	 meilleurs	 résultats	 concernant	

l’observance	en	activité	physique	ont	une	durée	nettement	supérieure.	Ainsi,	dans	l’étude	

de	 Janssenn	 et	 coll.	 (2014),	 le	 programme	 d’éducation	 pour	 les	 patients	 souffrant	 de	

pathologie	cardiaque	était	composé	de	8	séances	d’une	durée	de	1	à	2	heures	réparties	

sur	 19	 semaines.	 Suite	 à	 cette	 prise	 en	 charge,	 les	 patients	 ont	maintenu	 une	 activité	

physique	 régulière	 à	 15	mois	 post	 prise	 en	 charge.	 Ainsi,	 dans	 notre	 étude,	 bien	 que	

l’observance	ait	été	améliorée	comparativement	à	une	prise	en	charge	pluridisciplinaire	

traditionnelle,	notre	programme	devrait	être	amélioré	via	une	analyse	plus	complète	du	

patient,	en	utilisant	d’autres	outils	motivationnels,	en	ajoutant	des	séances	spécifiques,	

ou	encore,	en	mettant	en	place	un	programme	d’accompagnement	par	feedback	entre	les	

évaluations	 de	 suivi,	 pour	 permettre	 d’augmenter	 davantage	 l’observance	 chez	 les	

patients	lombalgiques.	

Les	outils	au	service	de	l’adhésion	à	l’activité	physique	

Comme	 nous	 venons	 de	 le	 voir,	 l’accompagnement	 des	 personnes	 souffrant	 de	

lombalgie	est	primordial	en	vue	d’améliorer	l’observance	en	activité	physique.	Bien	que	

prometteur,	notre	programme	d’éducation	(étude	n°2)	ne	permet	pas	d’atteindre	un	taux	

correct	 d’observance	 au	 programme	 pluridisciplinaire	 à	 6	 mois	 (moins	 de	 50%	 de	

patients	réalisant	l’évaluation	longitudinale).	De	ce	fait,	il	était	prévu	de	mettre	en	place	

un	suivi	«	passerelle	»	individualisé	via	l’utilisation	d’un	outil	connecté	afin	de	suivre	le	

patient	après	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire.	L’utilisation	d’un	outil	connecté	semble	

être	intéressante	pour	accompagner	les	patients	dans	leur	poursuite	d’activité	physique	

(Arefyev	et	coll.,	2018	;	Benhamou,	2018).	Toutefois,	comme	le	précisent	Boutevillain	et	

coll.	 (2017),	 l’utilisation	d’un	support	numérique	est	souvent	critiquée	par	 les	patients	

lombalgiques	 car	 les	 exercices	 proposés	 par	 ces	 outils	 ne	 correspondent	 pas	

nécessairement	à	leurs	besoins.		

C’est	pourquoi,	nous	avons	développé,	 lors	de	 l’étude	n°3,	une	batterie	de	 tests	

simples,	pouvant	être	intégrée	à	l’outil	connecté.	Cette	batterie	de	tests	devait	être	mise	

en	place	durant	la	prise	en	charge	pluridisciplinaire	pour	:	1/	individualiser	la	prise	en	

charge	durant	 le	programme	pluridisciplinaire	en	prenant	en	compte	 les	 faiblesses	ou	

déséquilibres	musculaires	des	patients	;	2/	familiariser	les	patients	aux	tests	afin	qu’ils	

puissent	réaliser	leur	auto-évaluation	après	la	prise	en	charge.	Ainsi,	à	partir	de	l’auto-
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évaluation,	via	l’outil	connecté,	 le	patient	devait	recevoir	régulièrement	un	programme	

d’activité	 physique	 individualisé	 à	 ses	 nouvelles	 capacités.	 Ce	 feedback	 via	 l’auto-

évaluation	 ainsi	 que	 l’accompagnement	 en	 activité	 physique	 par	 un	 professionnel	

pourrait	être	un	des	leviers	à	la	pratique	d’une	activité	physique	régulière	(Boutevillain	

et	coll.,	2017).	Il	serait	donc	nécessaire	de	pouvoir	évaluer	l’influence	de	ce	programme	

afin	de	dégager	des	conclusions	quant	à	son	efficacité.		

Les	limites	

	 Lors	du	suivi	 longitudinal,	nous	n’avons	pas	essayé	de	prendre	contact	avec	 les	

patients	pour	connaître	les	raisons	de	leur	abandon.	Cette	décision	a	été	prise	afin	de	ne	

pas	modifier	le	protocole	de	suivi	mis	en	place	au	centre	«	Les	Hautois	».	Dans	ce	centre,	

les	 rendez-vous	 pour	 les	 évaluations	 post	 prise	 en	 charge	 sont	 envoyés	 par	 courrier	

uniquement.	Si	le	patient	ne	vient	pas,	ou	ne	demande	pas	à	modifier	le	rendez-vous,	rien	

n’est	mis	en	place	pour	le	recontacter.	Notre	objectif	était	d’analyser	les	bénéfices	de	nos	

programmes	par	rapport	à	la	prise	en	charge	actuelle.	De	ce	fait,	contacter	les	patients	

aurait	 pu	 jouer	 un	 rôle	 sur	 leur	 motivation	 et	 ainsi	 augmenter	 le	 nombre	 de	 suivis	

longitudinaux	sans	que	cela	soit	influencé	par	le	programme	de	prise	en	charge	mis	en	

place	par	le	centre.		
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L’objectif	de	ce	travail	de	thèse	avait	pour	but	de	proposer	de	nouvelles	techniques	

de	 prise	 en	 charge	 visant	 à	 l’amélioration	 de	 l’observance	 thérapeutique	 en	 activité	

physique	 pour	 des	 patient	 souffrant	 de	 lombalgie	 chronique.	 Les	 études	 conduites	 ici	

contribuent	à	montrer	le	rôle	et	les	bénéfices	de	l’activité	physique	dans	la	prise	en	charge	

de	 la	 lombalgie	 chronique.	 Cependant,	 la	 pratique	 d’une	 activité	 physique,	 qu’elle	 soit	

dispensée	 en	 centre	 de	 réadaptation	 ou	 en	 dehors	 de	 structures	 de	 soins	

conventionnelles,	 permet	 une	 prise	 de	 conscience	 sur	 les	 bienfaits	 de	 la	 pratique	

physique,	mais	ne	semble	pas	pouvoir	modifier	les	comportements	des	sujets	vis	à	vis	de	

la	 pratique	 d’une	 activité	 physique.	 Au	 travers	 des	 études,	 le	 caractère	 complexe	 du	

changement	de	comportement	dans	l’adoption	d’une	activité	physique	régulière	a	été	mis	

en	 évidence.	 Il	 a	 été	 montré	 que,	 pour	 réussir	 à	 accompagner	 les	 patients	 dans	 leur	

changement	de	comportement,	 il	était	nécessaire	de	 le	mettre	au	centre	du	projet	afin	

qu’il	 puisse	 développer	 sa	 capacité	 à	 agir	 de	 manière	 autonome.	 De	 ce	 fait,	 certains	

protocoles	 peuvent	 permettre	 d’accompagner	 les	 patients	 dans	 leur	 changement	 de	

comportement	à	condition	que	ces	programmes	aient	une	approche	bio-psycho-sociale	

incluant	l’analyse	des	facteurs	intra	et	inter-individuels	permettant	de	prendre	en	compte	

les	patients	dans	leur	globalité.	Ainsi,	un	programme	d’éducation	axé	sur	la	nécessité	de	

maintenir	une	activité	physique	post-prise	en	charge	semble	améliorer	l’observance	en	

activité	physique.	D’autres	pistes	de	recherche	ont	été	introduites	dans	cette	thèse	pour	

favoriser	l’observance	en	activité	physique.	Cependant,	avec	la	pandémie	COVID-19,	ces	

études	n’ont	pu	être	totalement	mises	en	place.	L’identification	des	facteurs	permettant	

d’accompagner	des	sujets	lombalgiques	vers	un	changement	de	comportement	devraient	

à	 terme	 les	 aider	 à	 adopter	 un	 style	 de	 vie	 actif	 en	maintenant	 une	 activité	 physique	

régulière.	
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La	mise	en	parallèle	des	résultats	de	ces	travaux	avec	ceux	d’autres	études	nous	

suggère	 que	 la	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	 est	 limitée	 dans	 son	 efficacité.	 Bien	

qu’efficace	 pour	 réduire	 la	 douleur	 et	 son	 impact	 sur	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 patients	 et	

améliorer	les	paramètres	physiques	et	psychologiques,	elle	ne	permet	pas	d’accompagner	

le	patient	vers	un	maintien	d’une	activité	physique	régulière.	En	effet,	aucun	moyen	n’est	

mis	à	disposition	pour	que	les	patients	puissent	poursuivre	leur	activité	physique	une	fois	

la	 prise	 en	 charge	 terminée.	 Afin	 d’accompagner	 le	 patient,	 il	 semblerait	 nécessaire	

d’orienter	 davantage	 la	 prise	 en	 charge	 sur	 la	 recherche	 des	 déterminants	 pouvant	

modifier	les	comportements	afin	de	mettre	en	place	des	programmes	favorisant	un	mode	

de	 vie	 physiquement	 actif.	 L’utilisation	 des	 techniques	 reconnues	 comme	 permettant	

d’agir	 sur	 la	motivation	 (Boiché	 et	 coll.,	 2020	;	 Bernard	 et	 coll.,	 2019)	 permettrait	 de	

développer	 des	 interventions	 standardisées,	 réplicables,	 et	 objectivables	 (Chevance	 et	

coll.,	2017).	Ainsi,	la	mise	en	place	de	ces	outils	en	contexte	de	réhabilitation	ouvre	des	

champs	de	recherche	intéressant	dans	l’amélioration	de	la	prise	en	charge	de	la	lombalgie	

chronique.		

Sur	 le	 plan	 pratique,	mettre	 en	œuvre	 ce	 type	 de	 programmes	 signifie	 que	 les	

centres	 de	 réadaptation	 fonctionnelle	 s’ouvrent	 vers	 l’extérieur	 en	 proposant	 des	

accompagnements	personnalisés	aux	objectifs	d’activité	physique	des	patients	après	 la	

prise	 en	 charge.	 Ces	 programmes	 «	passerelle	»	 nécessiteraient	 que	 les	 Centres	 de	

Réadaptation	 orientent	 les	 patients	 vers	 des	 structures	 extérieures	 (Associations	

sportives,	Maisons	Sports	Santé,	enseignants	en	Activité	Physique	Adaptée	en	libéral)	ou	

mettent	en	place	des	programmes	d’activités	physiques	utilisant	la	visioconférence	(Jeske	

et	coll.,	2020	;	Desplanche	et	coll.,	2018).	Ces	prises	en	charge	proposées,	effectuées	soit	

en	visioconférence	soit	via	des	structures	extérieures	pourraient	faire	l’objet	d’un	suivi	

individualisé	 propice	 à	 l’adhésion	des	 patients	 pour	 la	 pratique	physique	 tout	 en	 leur	

permettant	de	reprendre	leur	travail.		

Autre	 perspective	 dans	 la	 mise	 en	 place	 de	 programmes	 «	passerelle	»,	

l’accompagnement	des	patients	via	un	outil	connecté	semblerait	efficace	pour	aider	les	

patients	dans	leur	objectif	de	maintien	d’une	activité	physique	régulière	(Arefyev	et	coll.,	

2018	;	 Benhamou	2018).	 Cependant,	 il	 est	 nécessaire	 de	mesurer	 l’apport	 de	 cet	 outil	

«	feedback	»	 sur	 les	 comportements	 d’activité	 physique	 des	 patients	 lombalgiques	

chroniques.	Autres	possibilités	de	suivi,	comme	il	était	prévu	de	mettre	en	place	durant	
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cette	thèse,	l’évaluation	de	l’efficacité	de	l’utilisation	d’un	outil	connecté	combiné	à	une	

prise	 en	 charge	 individualisée	 suite	 à	 l’auto-évaluation	 des	 patients	 favoriserait	 un	

accompagnement	et	un	suivi	 individualisé	par	un	professionnel	maintenant	un	contact	

avec	le	patient	entre	les	périodes	d’évaluations	longitudinales.		

Ainsi,	 ces	 programmes	 «	passerelle	»	 pourraient	:	 1/	 à	 court	 terme	 mettre	 à	

disposition,	 aux	 patients	 lombalgiques	 chroniques,	 des	 moyens	 pour	 qu’ils	 puissent	

maintenir	 une	 activité	 physique	 après	 une	 prise	 en	 charge	 pluridisciplinaire	;	 2/	

déterminer	des	profils	de	patients	plus	à	même	de	poursuivre	tel	ou	tel	suivi	«	passerelle	»	

en	 fonction	 de	 l’analyse	 du	 stade	 de	 changement	 de	 comportement	 et	 des	 facteurs	

individuels	et	intra-	et	inter-	personnels	des	patients	pouvant	favoriser	ce	changement.	
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1. Descriptif	des	tests	d’évaluation	physique	(études	n°1	et	n°2)	

1.1. Tests	d’endurance	musculaires	isométriques	

1.1.1. Évaluation	des	muscles	fléchisseurs	du	tronc	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Position	de	départ	:		

- Allongé	sur	le	dos,	les	genoux	fléchis	à	90°,	les	pieds	décollés	du	sol.	
- Les	pieds	et	les	jambes	sont	collés.	
- Les	lombaires	sont	au	contact	avec	le	sol.	
- Les	bras	sont	croisés	à	la	poitrine.	
- Afin	 de	 limiter	 la	 tension	 au	 niveau	 des	 cervicales,	 rentrer	 le	 menton	 (double	

menton)	et	maintenir	cette	position	tout	au	long	de	l’exercice.	

Exécution	:	

- Décoller	les	omoplates	en	enroulant	le	dos.		
- Maintenir	les	lombaires	au	sol.	

Consignes	:	

- Respirer	normalement	(ne	pas	bloquer	la	respiration).	
- Maintenir	la	position	le	plus	longtemps	possible.	

Critère	d’arrêt	:	

- Le	sujet	met	fin	au	test.	
- Les	omoplates	du	sujet	descendent	vers	le	sol.	
- Le	sujet	relâche	le	double	menton	et	tire	sur	les	cervicales.	
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1.1.2. Évaluation	des	muscles	extenseurs	du	tronc	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Position	de	départ	:		

- Allongé	sur	la	chaise	romaine.	
- Placer	les	crêtes	iliaques	au	bord	des	coussins.		
- Jambes	tendues,	les	boudins	au	niveau	de	vos	chevilles.	
- 	

Exécution	:	

- Croiser	 les	 bras	 à	 la	 poitrine	 en	maintenant	 l’alignement	 entre	 les	 épaules,	 les	
fesses	et	les	chevilles.	

- La	 tête	 doit	 être	 également	 alignée	 au	 corps	 durant	 l’exercice,	 le	 menton	 à	 la	
poitrine	(double	menton,	regard	vers	le	sol).	

- Consignes	:	

- Respirer	normalement	(ne	pas	bloquer	la	respiration).	
- Garder	l’alignement	du	corps	(épaules,	fesses,	chevilles).	
- Maintenir	la	position	le	plus	longtemps	possible.	

Critère	d’arrêt	:	

- Le	sujet	met	fin	au	test.	
- Le	sujet	ne	maintient	plus	l’horizontalité.	
- Le	sujet	relâche	le	double	menton	et	relève	la	tête.	
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1.1.3. Évaluation	des	muscles	carrés	des	lombes	

	

	
	

Position	de	départ	:		

- Allongé	sur	le	côté,	en	appui	sur	un	coude	à	90°.	
- Superposer	les	deux	pieds	et	tendre	les	jambes.	

Exécution	:	

- Soulever	les	fesses,	jusqu’à	obtenir	un	alignement	genoux,	hanches,	épaules.	
- Seuls	le	pieds	(jambe	alignée	au	tronc)	et	le	coude	doivent	être	en	contact	avec	le	

sol.	
- La	tête	doit	être	également	alignée	au	corps	durant	l’exercice.	Pour	soulager	les	

tensions	cervicales,	rentrer	le	menton	(double	menton).	

Consignes	:	

- Respirer	normalement	(ne	pas	bloquer	votre	respiration).	
- Garder	l’alignement	du	corps	(genoux,	hanches,	épaules).	
- Maintenir	la	position	le	plus	longtemps	possible.	

Critère	d’arrêt	:	

- Le	sujet	met	fin	au	test.	
- Les	hanches	du	sujets	reviennent	au	sol.	
- Le	sujet	ne	maintien	plus	l’alignement	(genoux,	hanches,	épaules).	

	
Réaliser	l’exercice	côté	droit	puis	côté	gauche.		
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1.2. Tests	de	souplesse	

1.2.1. Distance	doigts/sol	

	
	
	
Position	de	départ	:		

- Debout	sur	un	podium.	
- Les	pieds	écartés	à	la	largeur	des	hanches,	jambes	tendues.	

Exécution	:	

- Sans	faire	d’à-coup,	réaliser	une	flexion	maximale	du	tronc.	
- Les	jambes	doivent	rester	tendues	tout	au	long	de	l’exercice.	

Consignes	:	

- Réaliser	au	préalable	deux	essais	d’échauffement.	
- Maintenir	la	position	durant	au	moins	pendant	5	secondes.	
- Fléchir	les	genoux	et	dérouler	le	dos	en	remontant.	
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1.2.2. Distance	talon/fesse	

	

	
	

Position	de	départ	:		

- Le	patient	est	allongé	en	décubitus	ventral.		
- Les	bras	le	long	du	corps.	
- Les	pieds	et	les	jambes	collés.		

Exécution	:	

- Dans	 cette	 position,	 le	 thérapeute	 fléchit	 le	 genou	 du	 patient	 pour	 amener	 son	
talon	au	plus	proche	de	la	fesse.		

- Lors	de	la	flexion	du	genou,	l’attention	du	thérapeute	doit	être	au	niveau	du	bassin	
du	patient	afin	d’éviter	qu’il	ne	compense.	

- Les	deux	genoux	du	patient	doivent	rester	collés.		

Consignes	:	

- Réaliser	au	préalable	deux	essais	d’échauffement.	
- Maintenir	la	position	le	temps	de	la	mesure	entre	le	talon	et	la	fesse.	
- La	mesure	doit-être	réalisée	du	côté	droit	et	du	côté	gauche.	
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2. Descriptif	des	tests	d’endurance	musculaire	isométriques	(étude	n°3)	

2.1. Évaluation	des	muscles	fléchisseurs	du	tronc	

	

	

	

	

	

	

	

	

Position	de	départ	:		

- Allongé	sur	le	dos,	les	pieds	posés	au	sol	avec	les	genoux	fléchis	à	90°.	
- Les	pieds	et	les	jambes	sont	collés.	
- Les	lombaires	sont	au	contact	avec	le	sol.		
- Les	mains	posées	sur	les	cuisses.	
- Afin	 de	 limiter	 la	 tension	 au	 niveau	 des	 cervicales,	 rentrer	 le	 menton	 (double	

menton)	et	maintenir	cette	position	tout	au	long	de	l’exercice.	

Exécution	:	

- Enfoncer	 au	 préalable	 les	 lombaires	 dans	 le	 sol	 (rétroversion)	 pour	mettre	 en	
tension	les	abdominaux.	

- Monter	les	mains	vers	vos	genoux,	le	plus	haut	possible,	en	décollant	les	omoplates	
en	enroulant	le	dos.		

- Maintenir	les	lombaires	au	sol.	

Consignes	:	

- Respirer	normalement	(ne	pas	bloquer	la	respiration).	
- Maintenir	la	position	le	plus	longtemps	possible.	

Critère	d’arrêt	:	

- Le	sujet	met	fin	au	test.	
- Le	sujet	ne	maintient	plus	la	rétroversion	du	bassin.	
- Les	omoplates	du	sujet	descendent	vers	le	sol.	
- Le	sujet	relâche	le	double	menton	et	tire	sur	les	cervicales.	
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2.2. Évaluation	des	muscles	extenseurs	du	tronc	

	

	

 
 

 

 

 

 

Position	de	départ	:		

- Allongé	sur	le	ventre,	les	bras	le	long	du	corps,	un	coussin	(demi-lune)	placé	au	
niveau	des	crêtes	iliaques.		

- Les	pieds	(sur	la	pointe	des	pieds)	et	les	genoux	au	contact	avec	le	sol.	

Exécution	:	

- Décoller	la	poitrine	en	maintenant	le	menton	à	la	poitrine	(double	menton,	regard	
vers	le	sol).	

- Les	pieds	et	les	genoux	doivent	rester	au	contact	avec	le	sol.	
- Attention,	 lors	de	 l’exercice	 les	mains	 et	 les	bras	 sont	décollés	 et	ne	doivent	ni	

reposer	au	sol,	ni	reposer	sur	les	fesses.			

Consignes	:	

- Respirer	normalement	(ne	pas	bloquer	la	respiration).	
- Maintenir	la	position	le	plus	longtemps	possible.	

Critère	d’arrêt	:	

- Le	sujet	met	fin	au	test.	
- Les	pieds	ou	les	genoux	se	décollent	le	sol.	
- La	poitrine	du	sujet	descend	vers	le	sol.	
- Le	sujet	relâche	le	double	menton	en	relevant	la	tête.	
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2.3. Évaluation	des	muscles	carrés	des	lombes	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Position	de	départ	:		

- Allongé	sur	le	côté,	en	appui	sur	un	coude	à	90°.	
- Superposer	les	deux	pieds	et	tendre	les	jambes.	Une	fois	chaque	segment	du	corps	

aligné,	fléchir	le	genou	en	appui	au	sol	vers	l’arrière,	de	façon	à	ce	que	les	cuisses	
restent	superposées	et	alignées	au	tronc.	

Exécution	:	

- Soulever	les	fesses,	jusqu’à	obtenir	un	alignement	genoux,	hanches,	épaules.	
- Seuls	 le	 pieds	 (jambe	 alignée	 au	 tronc),	 le	 genou	 (jambe	 côté	 sol)	 et	 le	 coude	

doivent	être	en	contact	avec	le	sol.	
- La	tête	doit	être	également	alignée	au	corps	durant	l’exercice.	Pour	soulager	les	

tensions	cervicales,	rentrer	le	menton	(double	menton).	

Consignes	:	

- Respirer	normalement	(ne	pas	bloquer	la	respiration).	
- Garder	l’alignement	du	corps	(genoux,	hanches,	épaules).	
- Maintenir	la	position	le	plus	longtemps	possible.		

Critère	d’arrêt	:	

- Le	sujet	met	fin	au	test.	
- Les	hanches	du	sujets	reviennent	au	sol.	
- Le	sujet	ne	maintient	plus	l’alignement	(genoux,	hanches,	épaules).	

	
Réaliser	l’exercice	côté	droit	puis	côté	gauche.	
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2.4. Évaluation	des	muscles	quadriceps	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Position	de	départ	:		

- Debout,	le	dos	contre	un	mur,	pieds	écartés	à	la	largeur	du	bassin.	
- Avancer	les	pieds	d’un	pas	vers	l’avant	en	maintenant	le	dos	contre	le	mur.	

Exécution	:	

- Fléchir	les	jambes	jusqu’à	obtenir	un	angle	de	90°	entre	les	cuisses	et	les	jambes	et	
entre	le	tronc	et	les	cuisses.		

- Dans	cette	position,	maintenir	le	dos	plaqué	contre	le	mur	en	basculant	le	bassin	
vers	l’arrière	(rétroversion).	

Consignes	:	

- Respirer	normalement	(ne	pas	bloquer	la	respiration).	
- Garder	les	pointes	de	pieds	dans	l’axe	du	corps.	
- Maintenir	la	position	le	plus	longtemps	possible.	

Critère	d’arrêt	:	

- Le	sujet	met	fin	au	test.	
- Modification	des	angles	des	genoux	et/ou	des	hanches.	
- Les	cuisses	ne	sont	plus	parallèles	au	sol.	
- Le	sujet	ne	maintient	plus	la	rétroversion	du	bassin.	
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2.5. Évaluation	des	muscles	ischio-jambiers	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Position	de	départ	:		

- Allongé	sur	le	dos,	les	pieds	posés	au	sol	avec	les	genoux	fléchis	à	90°.	
- Placer	les	pieds	en	appui	talons.	
- Les	pieds	et	les	jambes	sont	collés.	
- Enfoncer	les	lombaires	dans	le	sol	(rétroversion)	puis	placer	un	papier	entre	les	

genoux.	

Exécution	:	

- Dans	 cette	 position,	 enfoncer	 les	 talons	 dans	 le	 sol	 afin	 d’enrouler	 le	 bassin	 et	
décoller	les	fesses	du	sol.	

- Les	fesses	se	décollent	de	quelques	centimètres.	
- Maintenir	les	jambes	collées	et	les	lombaires	au	sol.			

Consignes	:	

- Respirer	normalement	(ne	pas	bloquer	la	respiration).	
- Maintenir	la	position	le	plus	longtemps	possible.	

Critère	d’arrêt	:	

- Le	sujet	met	fin	au	test.	
- Les	fesses	touchent	le	sol.	
- La	feuille	de	papier	tombe,	ce	qui	signifie	que	les	jambes	se	sont	décollées.	
- Le	sujet	ne	maintient	plus	la	rétroversion	du	bassin,	les	lombaires	quittent	le	sol.		
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2.6. Évaluation	des	muscles	pectoraux	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Position	de	départ	:		

- A	4	pattes,	placer	les	mains	au	sol	de	manière	à	ce	qu’elles	soient	plus	écartées	
que	la	largeur	des	épaules.	

- Les	bras	sont	tendus.	
- Les	genoux	et	les	pieds	sont	collés	et	en	appui	au	sol.	
- Afin	 de	 limiter	 la	 tension	 au	 niveau	 des	 cervicales,	 rentrer	 le	 menton	 (double	

menton)	et	maintenir	cette	position	tout	au	long	de	l’exercice.	

Exécution	:	

- Dans	cette	position,	sortir	la	poitrine	vers	l’avant	et	fléchir	les	bras	pour	amener	la	
poitrine	vers	le	sol.		

- Descendre	jusqu’à	ce	que	les	bras	soient	alignés	aux	épaules	les	coudes	fléchis	à	
90°.	

Consignes	:	

- Respirer	normalement	(ne	pas	bloquer	la	respiration).	
- Garder	le	dos	bien	droit	tout	au	long	de	l’exercice.	
- Maintenir	la	position	le	plus	longtemps	possible.	

Critère	d’arrêt	:	

- Le	sujet	met	fin	au	test.	
- Le	sujet	lève	la	tête.	
- Les	coudes	ne	sont	plus	alignés	avec	les	épaules.	
- L’angle	du	coude	n’est	plus	maintenu	à	90°.	
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2.7. Évaluation	des	muscles	dorsaux	

	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

Position	de	départ	:		

- Assis	par	terre,	le	dos	et	la	tête	en	appui	contre	un	mur.	
- Avancer	les	fesses	de	manière	à	ce	qu’elles	soient	éloignées	d’une	main	ouverte	

par	rapport	au	mur.	
- Afin	de	maintenir	une	rétroversion,	amener	les	pieds	le	plus	près	possible	des	

fesses.	
- Réaliser	 un	 double	 menton	 en	maintenant	 la	 tête	 contre	 le	 mur	 de	manière	 à	

s’auto-grandir.	
- Placer	les	bras	contre	le	mur	afin	d’avoir	les	coudes	et	les	mains	collés	contre	le	

mur	(les	coudes	sont	fléchis	à	90°	et	on	ne	dépasse	pas	la	hauteur	des	épaules).	

Exécution	:	

- Tout	en	serrant	les	omoplates,	faire	glisser	les	coudes	vers	le	bas	jusqu’à	ce	que	les	
mains	commencent	à	se	décoller	du	mur	sans	dépasser	45°	entre	les	coudes	et	le	
tronc.	

- Les	coudes	doivent	rester	à	90°	de	flexion.	

Consignes	:	

- Respirer	normalement	(ne	pas	bloquer	la	respiration).	
- Les	coudes,	les	doigts	et	la	tête	doivent	rester	au	contact	avec	le	mur	tout	au	long	

de	l’exercice.		
- Maintenir	la	position	le	plus	longtemps	possible.	

Critère	d’arrêt	:	

- Le	sujet	met	fin	au	test.	
- Le	sujet	décollent	les	doigts,	les	coudes	ou	la	tête	du	mur.	
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3. Publication	issue	de	ce	travail	de	thèse	:	Isometric	Strength	Database	for	
Muscle	Maximal	Voluntary	Endurance	Field	Tests:	Normative	Data	

	

	 	

ORIGINAL RESEARCH ARTICLE Open Access

Isometric Strength Database for Muscle
Maximal Voluntary Endurance Field Tests:
Normative Data
Frédérick Janik1,2* , Claire Toulotte1, Anne Laure Seichepine2, Bernadette Masquelier2, Fabienne Barbier2 and
Claudine Fabre1

Abstract

Background: Different field tests are used to evaluate muscle capacity, in particular maximal voluntary isometric
endurance. However, although there are some normative values for a few muscle endurance tests, these do not
consider the weight, height, gender, or age of individuals, which are well-known factors that influence muscle
performance.

Hypothesis/Purpose: The purpose of this study was to investigate the test–retest reproducibility of eight field tests
and establish muscle endurance norms, in a healthy population, based on their anthropometric characteristics,
which could allow the optimal evaluation of the entire muscle function in a quick manner.

Design: Case series.

Methods: This study was conducted in two phases. The first phase was to check the reproducibility inter- and
intra-assessor for eight isometric muscle field tests on 20 volunteer subjects aged 40.9 ± 11.6 years old (age range,
21–58 years). The second part was to establish muscle maximal voluntary isometric endurance norms according to
these tests on a total of 400 healthy participants grouped by age (50 males and females in each of the age
brackets, 20–29; 30–39; 40–49; 50–59 years old, for a total of 200 males and 200 females).

Results: The intra- and inter-assessor reproducibility tests are good for all muscle measurements (the intraclass
correlation coefficients varied between 0.915 and 0.996 and the coefficient of variation between 3.6 and 11.8%). The
area under the receiver operating characteristic curves demonstrates a good sensibility with values greater than 0.7
for each test. Each muscle belt presents same ratio regardless of the age and gender group. The simultaneous
multiple regression analyses highlight that the anthropometric characteristics of subjects influence significantly the
performance of isometric tests.

Conclusion: This study has permitted establishing prediction equations in a healthy population according to their
anthropometric characteristics as well as agonist/antagonist ratios for eight muscle isometric field tests after
demonstrating a good reproducibility of all tests.

Keywords: Normative database; Muscle prediction equation; Isometric field test; Outcome assessments;
Reproducibility
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Key Points

! Predictive equations to establish muscle maximal
voluntary isometric endurance present a good
reproducibility for all muscle groups.

! These equations are useful in the field of prevention
and/or rehabilitation (risk of falling, low back pain,
etc.) or sport (muscle injury risks).

Introduction
The assessment of muscle performance is a requirement
in many fields such as prevention [1], sport [2], or re-
habilitation [3], as the results of this assessment are used
to prevent muscle injuries, guide and individualize train-
ing programs. Thus, the knowledge of reference values is
a necessity to achieve the above goals. Muscle perform-
ance can be measured by different dynamometers, such
as the isokinetic dynamometers [4], or the manual dyna-
mometers [5]. Although the use of the isokinetic dyna-
mometers is considered as the gold standard instrument
to evaluate muscle strength [6], these devices remain
very expensive, bulky, and require trained personnel to
handle them and interpret the results. On the other
hand, to measure muscle strength, the manual dyna-
mometers present a good alternative, with a good repro-
ducibility for the assessment of the upper and lower
limbs [7, 8]. However, this reproducibility depends on
the model of dynamometers used during the assessment
[9]. In addition, although many authors propose refer-
ence values according to anthropometric data [5, 7, 10],
these reference values depend on the model of the man-
ual dynamometer and the calibration of the instrument
[9]. So, the use of manual dynamometers remains lim-
ited as the comparison of the results between models is
complicated.
Another way to simply evaluate muscle performance is

by using field tests, which allows measuring maximal
voluntary isometric endurance. In the literature, many
field tests evaluating maximal voluntary isometric endur-
ance have been validated, but, although some normative
values exist for some muscle endurances tests [11, 12],
these norms do not consider the weight, height, gender,
and age of individuals. However, all these anthropomet-
ric data are well-known factors that positively or nega-
tively influence muscle performance [13]. In addition,
the postural position of some field tests often induces
discomfort or pain [14] leading to an underestimation of
muscle capacity because the test may be stopped prema-
turely. Therefore, it seems important to modify the pos-
tural positions of the subjects during field tests in order
to decrease the limiting factors and to consider the an-
thropometric data of each subject while respecting the
validity of the tests. Finally, the evaluation encountered
in the literature on maximal voluntary isometric muscle

endurance using isometric contractions is generally lim-
ited to four muscle groups: quadriceps, abdominals,
lumbar, and quadratus lumborum muscles [12, 15].
Therefore, this assessment provides a somewhat limited
overview of the muscle performance.
Another variable which must be taken into account in

the evaluation of muscle performance is muscle imbal-
ance or the agonist/antagonist muscle ratios. Indeed, in
the case of muscle imbalance, a joint disorder and/or
pain can result because the stabilization of the joint is
no longer ensured [16]. With the knowledge of the
muscle deficits, it is possible to propose an individual-
ized training program that can restore a normal ratio
[16]. Generally, to obtain the values of the muscle ratios,
it is necessary to measure the strength of the agonist
and antagonist muscles and then calculate their ratios.
The most widely used method is the isokinetic method,
but with the limitations of its use explained previously.
McGill et al. (1999) have proposed an easier method-
ology than the isokinetic method, to determine the ratios
in a healthy young adult population, using the endurance
time of field tests [17]. However, in their study, muscle
ratios were limited to three muscle groups, namely, the
abdominals, lumbar, and quadratus lumborum muscles.
In addition, all muscle ratios were determined from the
performance of the lumbar muscles. Therefore, it is not
possible to detect the specific imbalance in relationship
with its joint and this form of assessment remains mar-
ginal. In addition, as highlighted by the authors, their ra-
tios were established from a young population, which
might not be applicable to an older population.
Therefore, we first hypothesize that it would be pos-

sible to validate field tests of maximal voluntary isomet-
ric muscle endurance with adaptive postural positions to
best measure muscle performance; secondly, we
hypothesize that the anthropometric data of the subjects
could influence the maximal voluntary isometric muscle
performance.
The objectives of this study were (1) to validate eight

field tests of maximal voluntary isometric muscle endur-
ance with adaptive postural positions; (2) to establish
predictive equations of the entire muscle performance in
a healthy population based on its anthropometric char-
acteristics, which could allow the prevention of muscle
injuries and/or to optimize the individualization of train-
ing programs in a quick and cheap manner.

Materials and Methods
Study Design
This study was conducted in two phases. The first phase
was to check the inter- and intra-assessor reproducibility
for isometric muscle field tests, and the second part was
to establish muscle maximal voluntary isometric endur-
ance norms according to these tests. The isometric tests
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allow assessment of the trunk flexor, trunk extensor,
quadratus lumborum, quadriceps, hamstring, and back
and chest muscles (Fig. 1).
To be included in the study, the selection criteria for

the two phases were as follows: no history of chronic or
acute disease; a score < 9 on the Baecke questionnaire,
which does not correspond to a sporting way of life [18];
no psychiatric or psychological disorders; and no contra-
indication for exercise.
Before being included in the study, the design, rules,

and protocol were explained to each subject as required
by the Declaration of Helsinki. Then each subject signed
a written consent form. The study protocol was ap-
proved by the Behavioral Science Ethics Committee of
University of Lille under No. 2019-380-S77.

Part 1: Reproducibility of Muscle Maximal Voluntary
Isometric Endurance Field Tests
The aim of this first part of the study was to examine
intra- and inter-assessor reproducibility in a test–retest
during isometric field tests in order to assess the maximal
voluntary isometric endurance of the quadriceps, ham-
string, abdominal, trunk extensor, right and left quadratus
lumborum, and back and chest muscles (Fig. 1).

Subjects
Twenty subjects (9 males, 11 females), with a mean age
of 40.9 ± 11.6 years (mean ± SD), were included
(Table 1). Subjects completed the Baecke questionnaire
[18] to determine their physical activity level and were
asked about any history of medical conditions in order
to verify the entry/exclusion criteria.

Protocol
Two assessors, A and B, each performed two evaluation
sessions (A1 and A2 for assessor A and B1 and B2 for
assessor B). In order to avoid habituation effect, data

from A- and B-rater were collected randomly. Prior to
data collection, the assessors practised using the test
protocols to ensure that standardized procedures were
employed.
Each evaluation session lasted for 2 weeks with a break

of at least 24 h between each one. This 24-h interval was
chosen in order to avoid the impact of fatigue resulting
from two sessions being too close together [19, 20]. Only
the data of the last three evaluation sessions (A2, B1,
and B2) were analyzed, with the first session (A1) serv-
ing as a familiarization and therefore the results of this
session were not considered in the analysis of the data.
No attempt was made to standardize the order in

which, or the time of day when, the evaluations were
completed. Measurements from the two assessors were
recorded on separate data collection forms to ensure
that they were blinded to each other’s results and their
own previous results. Both assessors carried out two as-
sessment sessions for each subject and applied each field
test in random order. The randomization was performed
with the R software by assigning a number to each test.
During the assessment, the antagonist muscle was tested
after the agonist muscle. Prior to the assessment of each
test, the assessors explained and demonstrated the test
procedure to the subject.
Each assessment session started with 10 min of cardio-

respiratory warm-up on a cycloergometer at 65% of the
target heart rate, as determined by the Karvonen formula
[21], and subjects benefited from at least 5-min rest be-
tween each test.

Guidelines for Postures During the Tests
For this study, the objective was to reduce pain gener-
ated by the discomfort of the position tests during the
evaluation. To do this, the postural position of some
tests was modified (Fig. 1). These modifications and all
instructions for all tests, including pretest cueing,

Fig. 1 Figures illustrating the measurement muscle isometric endurance. (A) Trunk flexors, (B) trunk extensors, (C) quadratus lumborum muscles,
(D) quadriceps muscles, (E) hamstrings muscles, (F) back muscles, and (G) chest muscles
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starting position, subject instructions, and termination
criteria, are presented in the Additional file 1: Appendix.
Next, there followed a brief presentation of the used
tests with their alterations or not: (1) trunk flexor mus-
cles were evaluated with the test of Ito et al. [14]. Some
modifications were carried out, including the position of
the legs and the termination criteria; (2) trunk extension
was evaluated using the test of Ito et al. [14] without
modification; (3) right and left quadratus lumborum
muscles were evaluated using a modification of the posi-
tions in McGill et al.’s tests [17]. The modification was
the position of the legs; (4) the isometric test of
quadriceps using the original Killy test described by
Bernard et al. [22] was used; (5) for the hamstring
muscles test, a derivative of the bridge exercise to the
neutral spine alignment position described by Youdas
et al. [23] was used. These modifications included the
pelvis position and the feet position; (6) the back
muscles test was an adaptation of the behind-the-
neck lat pull-down described by Sperandei et al. [24].
This test required the same movement as the behind-
the-neck lat pull-down but the subject sat on the
floor, with their back, shoulders, elbows, hands, and
head against the wall. In addition, this test was car-
ried out without equipment and in an isometric way;
(7) for the chest muscles test, a derivative of the
push-up on the knees exercise described by Vossen
et al. [25] was used. In our study, this test was per-
formed in an isometric way, so the termination cri-
teria were not the same.

Participants were individually instructed and super-
vised by experienced therapists specifically trained in the
testing methodology. In each of these tests, the weight
represented the load.

Part 2: Creation of Muscle Norms
Subjects
Four hundred healthy Caucasian participants segmented
by age (50 males and 50 females in each age bracket, 20–
29 years old; 30–39 years old; 40–49 years old; and 50–59
years old; a total of 200 males and 200 females) were in-
cluded. The female group was aged 39.7 ± 11.5 years and
the male group was aged 39.4 ± 11.4 years (Table 1).

Protocol
Prior to isometrics testing, participants performed 10
min of warm-up, including all articulations of the body.
After that, all subjects performed the eight maximal vol-
untary isometric muscle endurance tests. Each test was
carried out once per session. Tests were conducted in
random order with at least 5-min rest between two tests.
As for the first part, randomization was performed using
the R software by assigning a number to each test. The
antagonist muscles were systematically tested after the
agonist muscles.
Prior to the performance of each test, the assessor ex-

plained and demonstrated the test to subjects using
standardized instructions. For this part, the same re-
searcher conducted all the tests.

Table 1 Characteristics of the study population
Test reproducibility Muscle norms participants

Participants
(n = 20)

Males
(n = 200)

Females
(n = 200)

p value

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD

Age (years) 40.9 ± 11.6 39.4 ± 11.4 39.7 ± 11.5 NS

Weight (kg) 79.9 ± 16.8 82.9 ± 13.7 66.3 ± 14.6 ***

Height (cm) 172.6 ± 7.9 178.0 ± 7.5 165.8 ± 5.9 ***

BMI (kg/m2) 26.7 ± 4.3 26.2 ± 4.3 24.1 ± 5.0 NS

Baecke score (a.u) 7.1 ± 1.1 7.9 ± 2.1 7.5 ± 1.8 NS

Trunk flexor muscles endurance (s) 147.3 ± 77.8 121.7 ± 47.9 120.0 ± 67.8 NS

Back extensor muscles endurance (s) 210.0 ± 76.8 181.0 ± 66.8 183.2 ± 92.8 NS

Right quadratus lumborum muscles endurance (s) 80.5 ± 35.7 76.9 ± 34.7 76.7 ± 35.2 NS

Left quadratus lumborum muscles endurance (s) 81.9 ± 30.3 77.7 ± 33.1 77.4 ± 32.8 NS

Quadriceps muscles endurance (s) 75.3 ± 28.4 81.7 ± 29.8 76.8 ± 32.4 NS

Hamstrings muscles endurance (s) 243.2 ± 110.3 240.2 ± 76.5 224.2 ± 90.2 NS

Back muscles endurance (s) 185.7 ± 77.4 183.7 ± 58.8 186.3 ± 79.8 NS

Chest muscles endurance (s) 76.3 ± 25.5 64.3 ± 19.4 63.7 ± 28.8 NS

The mean and standard deviation of all endurance muscles tests for test reproducibility correspond to overall mean of the last three assessments “A2,” “B1,” and
“B2;” BMI body mass index, a.u arbitrary units, NS non-significant; ***p < 0.001; A2 second assessment of assessor A, B1 first assessment of assessor B, B2 second
assessment of assessor B

Janik et al. Sports Medicine - Open            (2021) 7:47 Page 4 of 12



Annexes	

	 171	

	 	

Instructions for End of Tests Parts 1 and 2
For all endurance tests, in both parts 1 and 2, subjects
were encouraged to hold the test position until exhaus-
tion, and were given feedback if they deviated from the
position. Tests were terminated when the subject could
not maintain the position or if there were any obvious
signs of fatigue (not maintaining the position in spite of
verbal feedback, for example) or a significant emergence
of pain or other symptoms. The maximum holding time
was recorded in seconds using a stopwatch. The stop-
watch was triggered when the subject was in the right
position.

Statistical Analysis
Intra- and Inter-assessor Reproducibility
Intra- and inter-assessor reproducibility was estimated
using intraclass correlation coefficients (ICCs). The
intra-assessor reproducibility was quantified by calculat-
ing the ICC between the measurement conducted by the
same assessor “B1” and “B2.” The inter-assessor repro-
ducibility was measured by calculating the ICC between
the measurement of assessor A (“A2”) and assessor B
(“B1” and “B2”). For each ICC, error range and repeat-
ability were calculated with standard error of the meas-
urement (SEM), 95% confidence intervals (CIs), and 95%
limits of agreement (LOAs). The standard error of the
measurement (SEM) was calculated according to the for-
mula SEM = SD √(1-ICC) [26], to provide an estimate of
the precision of measurement, expressed in the units of
the measure. The SEM was divided by the mean of the
two measurements and multiplied by 100 to give a per-
centage value (SEM%) [27]. A percentage of 95% of LOA
demonstrates the range of measurement error within the
sample [28]. The interpretation of the ICCs was obtained
according to the study by Shrout: reproducibility was
considered strong if the ICC was between 1 and 0.81,
moderate between 0.80 and 0.61, fair between 0.60 and
0.41, low between 0.40 and 0.11, and non-reproducible if
less than 0.10 [29].
In order to determine the absolute reproducibility, the

coefficient of variation (CV) was calculated. The CV is
expressed as a percentage (CV%) and is calculated by
dividing the standard deviation by the mean, multiplied
by 100, for each test. The CV values of 10% [30] and
15% [31] have been used to consider the level of abso-
lute reproducibility of the measurement (CV < 15% =
good reproducibility; CV < 10% = excellent
reproducibility).
The Breusch-Pagan test was used to verify the hetero-

scedasticity in the regression model. The heteroscedasti-
city of the model was confirmed when p value < 0.05
[32]. The performances in all isometric tests for each
session of evaluation were expressed as mean ± standard
deviation (mean ± SD). Statistical analysis was

performed using the SPSS version 20.0 software and the
Breusch-Pagan test was performed using the R software
version 4.0.4.

Muscle Norms
A sample size of 34 participants per group was needed
to detect a 10% difference (power of 0.9 and p < 0.05)
according to the results of the studies by Claxton et al.
(2009) [11] and Evans et al. (2007) [12]. However, the
present data were part of a larger study in which more
variables were assessed, which required a larger sample
size. So, 400 subjects were included in this study.
The sensitivity of all tests was determined by a receiver

operating characteristic (ROC) analysis, as a function of
the age brackets 20–29 years and 50–59 years for male
and female groups. The area under the ROC curve
(AUC) is widely used to estimate the predictive accuracy
of distributional models derived from presence/absence
data [33]. The relationship between AUC and the sensi-
tivity was considered excellent between 1 and 0.9, very
good between 0.9 and 0.8, good between 0.8 and 0.7,
average between 0.7 and 0.6, and poor between 0.6 and
0.5 [34].
The gender influence was evaluated by one-way

ANOVA. To establish the norms for the eight muscle
field tests, multiple regression analyses were conducted
to determine the influence of the anthropometric data
(age, weight, and height) on the performance of isomet-
ric tests. All values were expressed as mean ± standard
deviation (mean ± SD). For the gender parameter, data
normality was tested using the Shapiro–Wilk test. The
significance level was set at the 0.05 level. The statistical
analyses were performed using the R software version
3.5.0.

Results
Anthropometric characteristics of all subjects included
in this study and the overall means of the last three as-
sessments “A2,” “B1,” and “B2” for all the isometric tests
are presented in Table 1.

Part 1: Reproducibility of Muscle Endurance Tests
Table 2 presents the results of the intra-assessor (“B1”
and “B2”) reproducibility tests for all muscle measure-
ments. The ICC values of the muscle endurance mea-
surements vary between 0.946 and 0.989, thereby
indicating excellent reproducibility. The bias values
range from −3.9 to 1.0, staying close to zero and indicat-
ing a slight systematic improvement between
measurements.
Tables 3 and 4 present the results of the inter-assessor

(between assessments of “B1” and “A2” and between as-
sessments of “B2” and “A2”) reproducibility tests for all
muscle measurements. The ICC values indicate excellent
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inter-assessor reproducibility, with measurements vary-
ing between 0.915 and 0.996 for the measures of “B1”
and “A2” assessments and between 0.955 and 0.996 for
the measures of “B2” and “A2” assessments. For inter-
assessor comparison, the bias values are negative (ran-
ging from −5.6 to −0.8 for the measurement between
“B1” and “A2” and from −4.9 to −0.6 for the measure-
ment between “B2” and “A2”), indicating a slight system-
atic improvement between measurements.

Regarding the absolute reproducibility, the CV values
vary between 3.6 and 11.8% (Tables 2, 3, 4). The intra-
assessor (Table 2) absolute reproducibility is between
good and excellent reproducibility for all tests (mini-
mum measurement, 6.6% for the hamstring test; max-
imum measurement, 11.3% for the right quadratus
lumborum test). The absolute reproducibility of inter-
assessors (Tables 3 and 4) is also between good and ex-
cellent for all tests (minimum measurement, 3.6% for

Table 2 Intra-assessor intraclass correlation coefficients
Muscle isometric tests B1 (sec.)

Mean ± SD
B2 (sec.)
Mean ± SD

Bias (sec.)
Mean ±
SD

CV
(%)

ICC
[95% CI]

95% LOA (sec.) SEM
(sec.)

SEM
(%)Lower Upper

Trunk flexor muscles 145.2 ± 79.3 146.0 ± 79.1 −0.8 ± 20.1 9.1 0.984
[0.961‑0.994]

−40.15 38.65 2.54 1.75

Back extensor muscles 207.4 ± 81.9 210.9 ± 71.9 −3.5 ± 26.9 8.9 0.970
[0.924‑0.988]

−56.27 49.27 4.66 2.23

Right quadratus lumborum muscles 77.5 ± 36.0 81.4 ± 36.4 −3.9 ± 14.7 11.3 0.956
[0.891‑0.983]

−32.71 24.91 3.08 3.88

Left quadratus lumborum muscles 79.2 ± 32.5 82.8 ± 30.6 −3.6 ± 12.9 11.1 0.955
[0.889‑0.982]

−28.85 21.65 2.73 3.37

Quadriceps muscles 74.1 ± 27.8 74.5 ± 31.2 −0.4 ± 11.9 10.3 0.959
[0.897‑0.984]

−23.84 22.94 2.42 3.25

Hamstrings muscles 241.8 ± 114.3 242.2 ± 112.6 −0.5 ± 24.3 6.6 0.989
[0.972‑0.996]

−48.11 47.21 2.55 1.05

Back muscles 185.8 ± 80.6 184.8 ± 75.5 1.0 ± 19.0 6.9 0.986
[0.964‑0.994]

−36.18 38.18 2.24 1.21

Chest muscles 74.2 ± 26.2 77.1 ± 27.6 −2.9 ± 12.1 10.5 0.946
[0.866‑0.978]

−26.69 20.89 2.82 3.73

CV coefficient of variation, ICC intraclass correlation coefficients, CI confidence intervals, SEM standard error of measurement, LOA limits of agreement, sec.
seconds, % percentage, SD standard deviation, B1 first assessment of assessor B, B2 second assessment of assessor B

Table 3 Inter-assessor intraclass correlation coefficients between assessments “B1” and “A2”
Muscle isometric tests B1 (sec.)

Mean ± SD
A2 (sec.)
Mean ± SD

Bias (sec.)
Mean ±
SD

CV
(%)

ICC
[95% CI]

95% LOA (sec.) SEM
(sec.)

SEM
(%)Lower Upper

Trunk flexor muscles 145.2 ± 79.3 150.8 ± 78.9 −5.6 ± 10.2 5.1 0.995
[0.983‑0.998]

−25.66 14.46 0.72 0.50

Back extensor muscles 207.4 ± 81.9 211.8 ± 80.2 −4.5 ± 13.0 4.5 0.993
[0.982‑0.997]

−30.01 21.11 1.09 0.52

Right quadratus lumborum muscles 77.5 ± 36.0 82.6 ± 36.6 −5.1 ± 9.1 9.3 0.980
[0.937‑0.993]

−22.80 12.70 1.28 1.61

Left quadratus lumborum muscles 79.2 ± 32.5 83.6 ± 29.2 −4.4 ± 10.1 8.6 0.969
[0.916‑0.988]

−24.29 15.49 1.79 2.21

Quadriceps muscles 74.1 ± 27.8 77.3 ± 27.3 −3.2 ± 9.7 8.7 0.966
[0.914‑0.987]

−22.27 15.87 1.79 2.42

Hamstrings muscles 241.8 ± 114.3 245.6 ± 109.7 −3.9 ± 14.5 4.6 0.996
[0.989‑0.998]

−32.21 24.51 0.91 0.38

Back muscles 185.8 ± 80.6 186.6 ± 80.1 −0.8 ± 15.7 5.3 0.991
[0.977‑0.996]

−31.51 29.91 1.49 0.80

Chest muscles 74.2 ± 26.2 77.7 ± 23.7 −3.5 ± 13.9 11.8 0.915
[0.788‑0.966]

−30.81 23.81 4.06 5.37

CV coefficient of variation, ICC intraclass correlation coefficients, CI confidence intervals, SEM standard error of measurement, LOA limits of agreement, sec.
seconds, % percentage, SD standard deviation, B1 first assessment of assessor B, A2 second assessment of assessor A
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the hamstring test between “B2” and “A2;” maximum
measurement, 11.8% for the chest muscle test between
“B1” and “A2”).
With regard to absolute reproducibility, the values of

SEM% demonstrate a good reproducibility of the accur-
acy and precision of the measured values. Indeed, the
SEM values of intra- or inter-assessor measurements are
less than 10% of the average measured value, so the
measurement errors are small, and therefore the meas-
urement is reliable [35].
The Breusch-Pagan p values for all tests are greater

than 0.05 (the lowest value, BP = 3.6, df = 1, p value =
0.07 for the chest muscle tests between “B1” and “A2”);
thus, the null hypotheses is accepted, i.e., the data are
homoscedastic.
The intra-assessor and inter-assessor coefficient of

variation (CV) was also used to measure the absolute re-
producibility of agonist/antagonist ratios (Table 5).
Muscle ratios were determined by dividing the holding
time of the anterior chain muscles by the holding times
of the posterior chain muscles for all muscle belts. For
each muscle belt, the CV values vary between 5.8 and

12.9%, corresponding to between good to excellent re-
producibility for all agonist/antagonist ratios.

Part 2: Muscle Norms
The ROC curves are presented in Fig. 2. The AUC dem-
onstrates a good sensibility according to age brackets with
values greater than 0.7 for each test (Tables 6 and 7).
For the male and female groups, the average hold

time for each test is presented in Table 1. Each test
carried out was stopped following muscle fatigue by
the participant themself or by the assessor when the
participant showed obvious signs of fatigue (maintain-
ing of the initial position was impossible). No test
was stopped following an emergence of pain or other
symptoms.
Prediction equations to estimate muscle performance

according to anthropometric criteria are presented in
Tables 8 and 9. The muscle ratios of each muscle belt
present no significant difference between men and
women and no difference according to age bracket
(Table 10).

Table 4 Inter-assessor intraclass correlation coefficients between assessments “B2” and “A2”
Muscle isometric tests B2 (sec.)

Mean ± SD
A2 (sec.)
Mean ± SD

Bias (sec.)
Mean ±
SD

CV
(%)

ICC
[95% CI]

95% LOA (sec.) SEM
(sec.)

SEM
(%)Lower Upper

Trunk flexor muscles 146.0 ± 79.1 150.8 ± 78.9 −4.9 ± 13.8 5.8 0.992
[0.979‑0.997]

−31.93 22.23 1.24 0.85

Back extensor muscles 210.9 ± 71.9 211.8 ± 80.2 −1.0 ± 20.2 6.4 0.983
[0.957‑0.993]

−40.58 38.68 2.64 1.26

Right quadratus lumborum muscles 81.4 ± 36.4 82.6 ± 36.6 −1.2 ± 11.7 8.5 0.975
[0.936‑0.990]

−24.08 21.78 1.85 2.33

Left quadratus lumborum muscles 82.8 ± 30.6 83.6 ± 29.2 −0.8 ± 12.7 8.1 0.955
[0.886‑0.982]

−25.71 24.11 2.70 3.33

Quadriceps muscles 74.5 ± 31.2 77.3 ± 27.3 −2.8 ± 11.9 9.2 0.957
[0.893‑0.983]

−26.06 20.56 2.47 3.32

Hamstrings muscles 242.2 ± 112.6 245.6 ± 109.7 −3.4 ± 13.6 3.6 0.996
[0.991‑0.998]

−30.00 23.20 0.86 0.35

Back muscles 184.8 ± 75.5 186.6 ± 80.1 −1.8 ± 14.6 4.5 0.991
[0.978‑0.997]

−30.47 26.87 1.39 0.75

Chest muscles 77.1 ± 27.6 77.7 ± 23.7 −0.6 ± 10.8 8.4 0.956
[0.889‑0.983]

−21.69 20.49 2.26 3.00

CV coefficient of variation, ICC intraclass correlation coefficients, CI confidence intervals, SEM standard error of measurement, LOA limits of agreement; sec.
seconds, % percentage, SD standard deviation, B2 second assessment of assessor B, A2 second assessment of assessor A

Table 5 Intra-assessor and inter-assessor coefficient of variation for the muscle agonist/antagonist ratios
Agonist/antagonist ratios CV (%)

Intra-assessor
CV (%)
Inter-assessor (B1-A2)

CV (%)
Inter-assessor (B2-A2)

Trunk flexor/back extensor 12.8 8.7 5.8

Left/right quadratus lumborum 10.6 6.4 10.7

Quadriceps/hamstrings 12.5 8.1 10.1

Chest muscles/back muscles 11.6 12.9 10.6

CV coefficient of variation, B1 first assessment of assessor B, B2 second assessment of assessor B, A2 second assessment of assessor A
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Discussion
Our results have demonstrated the reproducibility of
eight field tests to measure the maximal voluntary iso-
metric muscle endurance with adapted postural posi-
tions and they have enabled the creation of predictive
equations to calculate maximal theoretical voluntary iso-
metric muscle endurance in a healthy population based
on its anthropometric characteristics (age, weight,
height, and gender).
The objective of the first phase of this study was to

evaluate the relative and absolute reproducibility as well
as the sensibility of muscle tests with modified postures
for a healthy adult population, insofar as Ito et al. dem-
onstrated that the original postures could induce pain or
hyperlordosis [14]. Our results showed that all maximal
voluntary isometric endurance tests present good levels
of reproducibility. Indeed, for each test, the ICC was
greater than 0.9, the CV less than 12% and the SEM less
than 6%. The SEM of our tests was similar or lower to
those found in the literature on other field tests [12, 36].
Our ICC values were higher than those obtained in
other studies [12, 14, 17], but this is classic in studies

using field tests to obtain an ICC > 0.81 [36, 12, 14].
The between-subject variability makes it difficult to
compare the ICC between studies [26]. However, the
higher ICC values in our study could be due to the fact
that the population used for the reproducibility was het-
erogeneous, including both males and females of differ-
ent ages. Nevertheless, the good to excellent absolute
intra- and inter-assessor reproducibility measured by the
coefficient of variation confirms our good level of
reproducibility.
The sensitivity was measured by established and by

analyzing for each test, whether the muscle performance
is dependent on the age of the subjects. Our results
showed that the observed values of the area under the
ROC curves were greater than 0.7, demonstrating an in-
fluence of age on the muscle performance, which indi-
cates young adults must have higher voluntary maximal
isometric endurance than older adults. It is generally
recognized that muscle endurance and strength decrease
with aging [37, 38] and our study results on age-specific
muscle maximal voluntary isometric endurance support
the validity of our model.

Fig. 2 ROC curves for all tests as a function of the age brackets. (A) Male group; (B) female group

Table 6 Receiver operating characteristic (ROC) analysis for all tests as a function of the age brackets for male group
20‑29
(n = 50)

50‑59
(n = 50)

p ROC

Mean ± SD Mean ± SD AUC 95% CI P

Trunk flexor muscles 146.4 ± 41.5*** 97.7 ± 41.5 < 0.001 0.803 0.712‑0.894 < 0.001

Back extensor muscles 216.8 ± 59.7*** 144.7 ± 56.3 < 0.001 0.811 0.723‑0.900 < 0.001

Right quadratus lumborum muscles 98.9 ± 33.2*** 55.5 ± 24.2 < 0.001 0.864 0.790‑0.939 < 0.001

Left quadratus lumborum muscles 100.3 ± 32.2*** 56.7 ± 22.5 < 0.001 0.864 0.792‑0.936 < 0.001

Quadriceps muscles 93.6 ± 28.7*** 69.0 ± 26.9 < 0.001 0.739 0.640‑0.837 < 0.001

Hamstrings muscles 274.1 ± 80.1*** 204.9 ± 65.9 < 0.001 0.742 0.646‑0.838 < 0.001

Back muscles 212.9 ± 56.0*** 143.1 ± 44.9 < 0.001 0.835 0.755‑0.916 < 0.001

Chest muscles 75.2 ± 17.5*** 50.2 ± 14.7 < 0.001 0.872 0.798‑0.947 < 0.001

ROC receiver operating characteristic, AUC area under the curve, CI confidence intervals, SD standard deviation; ***p < 0.001
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The objective of the second phase of this study was to de-
termine predictive equations of the muscle performance, tak-
ing into account the anthropometric criteria of the subjects.
In the literature, the maximal voluntary isometric muscle en-
durance performance of field tests is often analyzed between
gender and age, while height and weight are little discussed.
Among all the anthropometric criteria, only the influence of
age has been well established [11, 39] because of the well-
known decline in muscle mass and muscle quality [40]. It is
also accepted that an increase in weight has a negative influ-
ence on the performance of maximal voluntary isometric
muscle endurance, but this variable is not discussed in the
studies by Strand et al. and Latikka et al., which used isomet-
ric fields tests because the authors argued a weak relation-
ship between weight and holding time during the isometric
test [41, 39]. The influence of the other anthropometric cri-
teria—gender and height—is still debated. Let us take the
factor gender: one study demonstrated an absence of influ-
ence of gender on the muscle performance certain isometric
tests [12], whereas other studies highlighted the effect of gen-
der in favor of males [17, 41], or, conversely, in favor of fe-
males [42]. One hypothesis which could explain the sex-
specific difference could be a difference in the muscle fiber-

type distribution, muscle fiber cross-sectional area, capillary
supply, oxidative and glycolytic capacity, citrate synthase, 3-
hydroxyacyl-CoA-dehydrogenase, and lactate-dehydrogenase
enzyme activities between men and women, but an absence
of difference of these criteria between non-active adult men
and women has been demonstrated [43]. With current
knowledge, it is still impossible to generalize regarding the
influence of gender on maximal voluntary isometric muscle
endurance performance. With regard to the height factor,
the literature demonstrates its influence on the holding time
[39, 41], but the results of the studies are contradictory: ei-
ther the holding time is better [39] or it is reduced [41] in
maximal voluntary isometric muscle endurance measured
with field tests. These differences could be explained by a dif-
ferent methodology, including athletic and non-athletic sub-
jects [41], a group composed only of males with different age
[39], or even a small number of subjects [12, 17]. In our
study, the number of subjects used to analyze the influence
of anthropometric parameters on the muscle performance
was higher and more level-headed than the literature studies
[12, 14, 17], and the profile used was the same for each
group, namely, non-athletic Caucasian healthy adult subjects.
Thus, our findings support that height, weight, and age are

Table 7 Receiver operating characteristic (ROC) analysis for all tests as a function of the age brackets for female group
20‑29
(n = 50)

50‑59
(n = 50)

p ROC

Mean ± SD Mean ± SD AUC 95% CI P

Trunk flexor muscles 140.6 ± 63.1** 97.2 ± 66.6 0.001 0.719 0.615‑0.823 < 0.001

Back extensor muscles 212.6 ± 92.9** 154.7 ± 95.9 0.002 0.712 0.610‑0.815 < 0.001

Right quadratus lumborum muscles 96.6 ± 36.6*** 55.5 ± 30.1 < 0.001 0.818 0.733‑0.904 < 0.001

Left quadratus lumborum muscles 96.5 ± 33.9*** 57.2 ± 27.7 < 0.001 0.816 0.733‑0.898 < 0.001

Quadriceps muscles 88.74 ± 29.7*** 64.8 ± 32.2 < 0.001 0.722 0.620‑0.824 < 0.001

Hamstrings muscles 261.4 ± 84.0*** 189.3 ± 92.8 < 0.001 0.749 0.651‑0.847 < 0.001

Back muscles 212.5 ± 65.6*** 155.8 ± 84.7 < 0.001 0.730 0.627‑0.832 < 0.001

Chest muscles 74.5 ± 27.2*** 49.8 ± 25.9 < 0.001 0.772 0.677‑0.867 < 0.001

ROC receiver operating characteristic, AUC area under the curve, CI confidence intervals, SD standard deviation; **p < 0.01; *** p < 0.001

Table 8 Male performance prediction equations for all isometric tests
Muscle endurance tests Predictive Equations R2

Trunk flexor muscles −10.92 − 1.18 × (age; years)*** − 0.87 × (weight; kg)*** + 1.41 × (height; cm)** 0.200

Back extensor muscles 112.42 − 1.89 × (age; years)*** − 1.10 × (weight; kg)** + 1.32 × (height; cm)* 0.195

Right quadratus lumborum muscles 17.44 − 1.13 × (age; years)*** − 0.78 × (weight; kg)*** + 0.94 × (height; cm)** 0.294

Left quadratus lumborum muscles 35.49 − 1.11 × (age; years)*** − 0.87 × (weight; kg) *** + 0.89 × (height; cm)** 0.342

Quadriceps muscles −9.59 − 0.60 × (age; years)*** − 0.49 × (weight; kg)** + 0.87 × (height; cm)** 0.157

Hamstrings muscles 35.17 − 1.66 × (age; years)*** − 1.33 × (weight; kg)*** + 2.14 × (height; cm)** 0.168

Back muscles 125.19 − 1.94 × (age; years)*** − 0.84 × (weight; kg)** + 1.15 × (height; cm)* 0.225

Chest muscles 38.76 − 0.64 × (age; years)*** − 0.41 × (weight; kg)*** + 0.48 × (height; cm)** 0.284

kg kilograms, cm centimeter; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
Interpretation. The expected holding time for maximal endurance trunk flexor test for a 51-year man with height of 184 cm and a weight of 97 kg is: −10.92 −
(1.18 × 51) − (0.87 × 97) + (1.41 × 184) = 103.95 s.
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determining factors in predicting performance of maximal
voluntary isometric endurance tests, unlike gender, which
does not influence the performance.
Two limitations would be considered for the inter-

pretation of these data. Our study was carried out in
a French Caucasian population; thus, as explained by
Hogrel et al. (2007) [44], our results could present a
few variations depending on the race of the subjects
(African, Asian) because of morphologic, anatomic,
and cultural differences. In addition, the age bracket
of the participants included in this study was from 20
to 59 years old. Thus, our predictive equations and
the muscle agonist/antagonist ratios may be not be
adapted for subjects who are younger or older than
our participants.

Conclusion
Our study has permitted the validation of the reproduci-
bility of field tests and the creation of predictive equations
to calculate maximal voluntary isometric muscle endur-
ance in a healthy population according to its anthropo-
metric characteristics, namely, age, weight, height, and

gender. The creation of these normative values responds
to the need to be able to assess muscle function to identify
weakness or muscle imbalance in order to establish per-
sonalized training programs in the fields of prevention,
sport, or rehabilitation [45].

Practical Applications
These normative equations permit the determination of
the weakness of a muscle, a muscle group, or a muscle
imbalance according to the anthropometric data of the
subject. The assessor simply has to complete the predic-
tion equations with the anthropometric data of the sub-
ject (Tables 8 and 9) to obtain the theoretical value
which would need to be reached at the target test. If the
result is below the maximum theoretical value or if a
muscle imbalance exists, physical activity management is
required in the field of prevention and/or rehabilitation
(risk of falling, difficulty climbing stairs, low back pain,
etc.) or sport (muscle injuries risks). In addition, the pre-
dictive equations can be integrated into software or a
mobile application to allow subjects to self-evaluate and
benefit from an individualized program from a distance.

Table 9 Female performance prediction equations for all isometric tests
Muscle endurance tests Performance prediction equations R2

Trunk flexor muscles −355.82 − 0.96 × (age; years)* − 1.69 × (weight; kg)*** + 3.78 × (height; cm)*** 0.225

Back extensor muscles −683.83 − 1.30 × (age; years)* − 2.20 × (weight; kg)*** + 6.42 × (height; cm)***A. 0.258

Right quadratus lumborum muscles −40.55 − 1.09 × (age; years)*** − 0.92 × (weight; kg)*** + 1.34 × (height; cm)*** 0.331

Left quadratus lumborum muscles −29.35 − 1.06 × (age; years)*** − 0.88 × (weight; kg)*** + 1.25 × (height; cm)*** 0.353

Quadriceps muscles −257.23 − 1.74 × (age; years)*** − 1.47 × (weight; kg)*** + 3.68 × (height; cm)*** 0.196

Hamstrings muscles −57.63 − 0.64 × (age; years)*** − 0.45 × (weight; kg)** + 1.06 × (height; cm)** 0.217

Back muscles −81.78 − 0.56 × (age; years)** − 0.74 × (weight; kg)*** + 1.39 × (height; cm)*** 0.201

Chest muscles −282.91 − 1.92 × (age; years)*** − 1.88 × (weight; kg)*** + 4.27 × (height; cm)*** 0.164

kg kilograms, cm centimeter; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
Interpretation. The expected holding time for maximal endurance trunk flexor test for a 34-year-old female with height of 173 cm and a weight of 56 kg is:
−355.82 − (0.96 × 34) − (1.69 × 56) + (3.78 × 173) = 170.84 s

Table 10 Variation of agonist/antagonist ratios according to age brackets
Agonist/antagonist
ratios

Males Females

[20‑29]
n = 50

[30‑39]
n = 50

[40‑49]
n = 50

[50‑59]
n = 50

Global
n = 200

[20‑29]
n = 50

[30‑39]
n = 50

[40‑49]
n = 50

[50‑59]
n = 50

Global
n = 200

Mean ±
SD

Mean ±
SD

Mean ±
SD

Mean ±
SD

Mean ±
SD

Mean ±
SD

Mean ±
SD

Mean ±
SD

Mean ±
SD

Mean ±
SD

Trunk flexor/back extensor 0.70 ±
0.21

0.70 ±
0.25

0.70 ±
0.20

0.70 ±
0.22

0.,70 ±
0.22

0.70 ±
0.23

0.70 ±
0.32

0.70 ±
0.19

0.70 ±
0.46

0.,70 ±
0.32

Left/right quadratus
lumborum

1.00 ±
0.14

1.00 ±
0.19

1.00 ±
0.19

1.00 ±
0.24

1.,00 ±
0.19

1.00 ±
0.17

1.00 ±
0.17

1.00 ±
0.18

1.00 ±
0.35

1.,00 ±
0.23

Quadriceps/hamstrings 0.37 ±
0.09

0.37 ±
0.12

0.37 ±
0.12

0.37 ±
0.13

0.,37 ±
0.12

0.37 ±
0.14

0.37 ±
0.18

0.37 ±
0.12

0.37 ±
0.17

0.37 ±
0.16

Chest muscles/back
muscles

0.36 ±
0.13

0.36 ±
0.13

0.36 ±
0.26

0.36 ±
0.13

0.,36 ±
0.17

0.36 ±
0.13

0.36 ±
0.12

0.36 ±
0.13

0.36 ±
0.14

0.36 ±
0.13

SD standard deviation
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