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RESUME

L’étude présentée dans ce mémoire a comparé les effets, a court terme, de 1’exposition in
vivo jumelée a la physiothérapie usuelle a ceux de la physiothérapie usuelle seule, sur les
peurs de 1’activité physique et du travail et sur le statut fonctionnel chez des individus avec
une lombalgie subaigué. Cette étude pilote a utilisé un devis quasi-expérimental avec
groupe contrdle non équivalent. Seize sujets ont participé a 1’étude. Les mesures de résultat
ont été effectuées avec 1’Echelle de kinésiophobie de Tampa, le Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire et le Roland-Morris Disability Questionnaire. Les groupes étaient
comparables & I’évaluation initiale. A ’évaluation finale, 1’exposition in vivo jumelée a la
physiothérapie usuelle contribuait mieux a réduire les peurs de I’activité physique et du
travail et a améliorer le statut fonctionnel que la physiothérapie usuelle seule. Cette étude
pilote supporte la pertinence de réaliser des ¢tudes avec des devis expérimentaux

comportant des échantillons plus grands.
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CHAPITRE 1

Introduction
1.1 Problématique des maux de dos

La plupart des adultes (70 a 80%) souffrent au moins une fois au cours de leur vie de maux
de dos [1-3]. Il s’agit de I’une des raisons les plus fréquentes de consultation chez les
médecins ou les physiothérapeutes de méme que I’une des principales causes d’absentéisme
et d’incapacité [4]. Waddell [2] mentionne que les maux de dos apparaissent comme un
probléme quasi universel et normal. Il réféere plus précisément aux lombalgies, lesquelles
peuvent étre définies comme une douleur au dos, d’origines diverses, se situant entre le bas
des cotes et la région fessiere inférieure [S] avec ou sans irradiation aux membres inférieurs
[6]. Dans les sociétés occidentales industrialisées, la lombalgie prend méme des proportions
épidémiques [2]. Au Québec, les données recueillies par la Commission de la santé et de la
sécurité du travail (CSST) appuient ce constat. Depuis une vingtaine d’années, elles
indiquent que les maux de dos représentent une portion sans cesse croissante de 1’ensemble
des lésions professionnelles, passant de 24% en 1981 a 29% en 2002 [7-9]. Le taux
d’incidence cumulative moyen, pour la période de 1994-96, pour les maux de dos avec
absence au travail, était de I’ordre de 1,3% [7, 8]. Par ailleurs, les lombalgies représentent
la plus large part de toutes les 1ésions a la colonne, soit plus de 59% [9]. L’entorse constitue

le diagnostic dans plus de 75% des cas [8, 9].

L’évolution naturelle des maux de dos démontre que de 70 a 90% des individus avec une
lombalgie récupérent en environ 4 a 6 semaines, indépendamment du type de traitement
dispensé [7, 10-12]. Au Québec, comme dans d’autres régions industrialisées, 54% des
travailleurs retournent au travail en moins de 2 semaines [8, 9] et 75% en moins de 1 mois
[7]. Cependant, un faible pourcentage des individus avec une lombalgie évolue vers la
chronicité, c’est-a-dire que leur épisode de douleur s’étend au-dela de 12 semaines [2, 7,
11]. En effet, le pourcentage d’individus avec un mal de dos absents du travail passe a 12%

a 3 mois et a environ 7% a 6 mois [7, 8]. Aprés une absence du travail de 6 mois, la



probabilité de retour au travail est évaluée a 20% [13]. Donc, la probabilit¢ que des
individus avec une lombalgie développent de 1’incapacité chronique (i.e. impossibilité pour
la personne d’accomplir ses activités quotidiennes, incluant le travail, pendant une période

prolongée d’au-dela de 3 mois [5]) augmente considérablement avec le temps [7, 14].

1.2 Coits

En plus d’étre un probléme médical important, les maux de dos représentent un probléme
économique majeur [4]. Méme si les colits estimés y étant associés varient d’une étude a
I’autre, en raison des différentes méthodes de calcul utilisées [4], il est généralement admis
que les maux de dos générent des cotts élevés [7, 15]. A titre d’exemple, aux Pays-Bas, van
Tulder [4] a évalué a 3678 millions (US) par année les cofits directs (soins hospitaliers,
soins médicaux spécialisés et paramédicaux) associés aux maux de dos et a un peu plus de
3,5 milliards (US) les cotts indirects (perte de production associée a I’absentéisme et a

I’incapacit¢).

Au Québec, chez les travailleurs accidentés, les frais directs associés aux maux de dos sont
passés de 150$ millions en 1981 a plus de 4778 millions en 2002. La majorité de cette
somme est dépensée pour les indemnités de salaire (68%) et les frais médicaux [7-9]. Cette
augmentation s’explique notamment par la durée moyenne d’absence du travail, laquelle a
augmenté de fagon constante ces derniéres années pour atteindre prés de 51 jours en 2002
[9] et totaliser, dans la période de 1994 a 1996, plus de 6,3 millions de jours d’absence [8].
Ces frais déja exorbitants rapportés par la CSST n’illustrent pas la réalit¢ des cotits globaux
associés a ’ensemble de la problématique des maux de dos. En effet, Frank [5] souligne
qu’il est important de noter que ces colts d’indemnité n’incluent pas 1) les cofts reliés aux
consultations médicales que le travailleur va directement chercher auprés de son médecin,
qui eux sont payé€s par une assurance publique, 2) les colits déboursés par les individus qui
travaillent dans des industries non couvertes par la CSST, 3) les colits associés aux pertes
assumées par les employeurs. De plus, I’ensemble de ces coiits n’inclut pas non plus, ceux,
difficiles a évaluer, de la souffrance de ’individu et de son entourage [5] car il est reconnu
que la douleur, notamment la douleur chronique, a des conséquences qui dépassent
largement les origines biologiques en affectant psychologiquement et socialement

I’individu [7, 16].



Deux constats préoccupants ressortent de 1’analyse de ces cofits et de 1’évolution de
I’incapacité chronique. Premie¢rement, pres de 76% de I’ensemble des dépenses reliées aux
maux de dos sont générées par une tres faible proportion de 7% d’individus en incapacité
chronique [7]. Deuxiémement, entre 1950 et la fin des années 1970, malgré un taux
d’incidence relativement stable des lombalgies, une augmentation dramatique de
I’incapacité était observée [2]. La progression de I’incapacité persiste malgré une

intensification des soins de santé [17].

Conséquemment, depuis plusieurs années, les individus en incapacité chronique sont
devenus 1’un des points de mire de la recherche dans le domaine des lombalgies. Plusieurs
¢tudes ont notamment été effectuées dans le but d’identifier les déterminants de I’incapacité
chronique. Les variables psychosociales, dont les peurs liées a la douleur, semblent étre trés
fortement associ¢es au développement de I’incapacité chronique [13, 14, 18]. Des études
cliniques démontrent d’ailleurs que des interventions ciblant spécifiquement ces variables
permettent d’améliorer le fonctionnement [16, 19, 20]. Cependant, ces études ont été
effectuées, en majorité, chez les individus déja en phase chroniques de la lombalgie. Les
¢tudes portant sur les interventions au stade précoce, ayant pour but de prévenir I’incapacité

chronique, n’en sont qu’a leur début.

Le présent mémoire documente, dans le cadre d’une étude pilote, I’efficacit¢ d’une
intervention clinique sur les peurs liées a la douleur appliquée au stade subaigu de la
lombalgie. Le premier chapitre vise a documenter la problématique des maux de dos. Par la
suite, deux modeles ayant guidé la recherche et I’intervention seront présentés. Il s’agit du
modele biomédical et du modele biopsychosocial. Un survol de la capacité des variables
biomédicales et psychosociales d’expliquer 1’évolution vers 1’incapacité chronique sera
ensuite effectué. Les peurs liées a la douleur seront définies, leur role dans le
développement de I’incapacité sera documenté et certains de leurs précurseurs et
conséquences seront abordés. Finalement, des interventions ayant comme cible,

notamment, les peurs de la douleur, seront présentées.



1.3 Evolution du modéle biomédical vers un modéle
biopsychosocial

1.3.1 Le modéle biomédical

De facon générale, pour le traitement des maux de dos, la médecine moderne occidentale
s’est longtemps appuyée sur le modéle biomédical [2]. Ce modéele offre une approche
physique de la maladie ou celle-ci est vue comme étant essentiellement causée par une
pathologie physique. Les symptomes et I’incapacité y étant associés dictent le diagnostic et
le traitement [2]. Cette approche offre une vision dichotomique, a la Descartes, ou le corps
et ’esprit sont dissociés [2]. Vue sous I’angle du modele biomédical, I’incapacité associée
a la douleur serait le résultat d’une pathologie physique qui peut étre localisée et soignée
[19]. Or, depuis plusieurs années, un constat demeure: les traitements médicaux issus de ce
modele n’ont pas réussi a contrer 1’évolution de I’incapacité chronique associée aux maux
de dos [2]. En ce domaine, Waddell [2] conclut a 1’échec du traitement médical
conventionnel des lombalgies. Cet auteur est d’ailleurs I’un des premiers a avoir proposé
I’¢largissement de la vision strictement biomédicale de la lombalgie et de 1’incapacité y

étant associée. Il est, en effet, I’'un des tenants du modele biopsychosocial.

1.3.2 Le modéle biopsychosocial

Au cours des trois dernic¢res décennies, la conception et I’approche thérapeutique de la
douleur et de [D’incapacité chronique ont connu une évolution considérable. D’un
phénoméne uniquement sensoriel, la douleur est maintenant reconnue comme une
expérience complexe de perception influencée notamment par des facteurs psychosociaux,
comportementaux et physiques [21]. En d’autres termes, il est reconnu que des facteurs
non-physiques influencent également I’intensité de la douleur percue et I’incapacité qui y

est associée [16, 21, 22].

La théorie du portillon de Melzack et Wall a servi de base conceptuelle pour justifier
I’intégration des aspects psychosociaux dans la gestion de la douleur et la réadaptation [21].
Elle procure les bases physiologiques pour I’adoption d’un mode¢le biopsychosocial par
lequel la problématique de la douleur et, conséquemment, celle des lombalgies, est analysée
a travers les aspects biologiques, psychologiques et sociaux [2, 21, 23]. Melzack et Wall

[21] ont notamment démontré que la douleur est le résultat de D’intégration et de



I’interprétation de processus sensoriels et psychologiques. La douleur est plus qu’une
simple sensation physique. Il s’agit d’une expérience modulée par les cognitions, les
émotions, et les sensations [2]. La théorie du portillon permet une compréhension plus
globale de la douleur et de la maladie [2]. Les traitements inspirés de cette théorie mettent
davantage I’emphase sur les facteurs cognitifs et affectifs liés a I’expérience de douleur, de

la souffrance et de I’incapacité [21].

Le modele biopsychosocial, cohérent avec cette théorie, s’attarde non seulement a I’impact
des facteurs biologiques sur la lombalgie, mais aussi a celui des facteurs psychologiques
que sont, par exemple, les attitudes, les croyances, les états d’humeur, la dépression et
I’anxiété, de méme qu’a celui des facteurs sociaux que sont, par exemple, la famille, le
travail et le soutien social [22]. L’adoption du modele biopsychosocial représente un
changement de paradigme important: la personne devient la cible privilégiée de I’approche
thérapeutique, prenant ainsi la place qu’occupaient les symptomes et la maladie au sein du

modc¢le biomédical [2].

Les modeles biomédical et biopsychosocial ont suscité beaucoup d’études visant a
documenter I’impact de plusieurs facteurs biologiques, psychologiques et sociaux dans le
développement de I’incapacité chronique. Les facteurs psychosociaux, et plus
particulierement les facteurs psychologiques, sont actuellement considérés comme

d’importants déterminants de 1’incapacité chronique.

1.4 Facteurs associés a ’incapacité chronique

1.4.1 Variables biomédicales

Afin d’identifier les facteurs de risque de I’incapacité chronique, une revue de la littérature,
réalisé par Truchon et al. [24] souligne que trois catégories de tests et de variables
médicales sont fréquemment mesurées : la sévérité de la condition basée sur le diagnostic
médical, les tests cliniques et les antécédents de maux de dos. La sévérité du diagnostic
médical basée sur I’examen et I’imagerie ne représenteraient pas une variable utile dans la
détermination de I’incapacité chronique [24]. Pour leur part, les résultats a différents tests
cliniques (par ex. Straight Leg Raising test : SLR) ne seraient que faiblement associés a

I’incapacité chronique, car seulement 10% de la variance du statut fonctionnel, mesuré par



le questionnaire de Roland-Morris, est expliquée par les variables médicales (SLR,
irradiation de douleur dans les membres inférieurs) tandis que certaines variables
psychologiques, notamment les stratégies d’adaptation (coping strategies) expliqueraient
47% de la variance du statut fonctionnel [18]. A I’opposé, une autre revue de la littérature,
réalisée par Waddell et al. [25] souligne que la présence de sciatalgie serait considérée

comme un déterminant important de 1’incapacité chronique.

Quant aux antécédents de maux de dos (par exemple, le nombre, la durée et la sévérité des
épisodes antérieurs de lombalgie), ils seraient des déterminants appréciables [24] a
importants [25] selon certaines revues de littérature. Burton [18] a démontré qu’a un an
post blessure, 94% des individus avec une lombalgie sans antécédent, avaient récupéré,
tandis que le taux était réduit a 66% pour les individus avec une histoire de douleur
lombaire, concluant que des problémes antérieurs peuvent étre prédictifs de problemes
futurs et qu’une fois blessé un dos peu demeurer vulnérable pour une certaine période.
Dans une revue de la littérature, Waddell [25] souligne que I’histoire de lombalgie et la
présence de sciatalgie seraient parmi les seules variables médicales susceptibles d’étre de
bons déterminants de I’incapacité. Une question s’impose : existe-t-il des déterminants de

I’incapacité chronique dont I’effet est plus important ?

1.4.2 Variables psychosociales

D’autres variables que celles de nature biomédicale s’averent des déterminants plus forts de
I’incapacité chronique. En effet, 1’état des connaissances actuelles suggere que les facteurs
psychosociaux sont habituellement de plus forts déterminants de I’incapacité chronique que
les facteurs biomédicaux documentés a ce jour [17, 25-27]. De plus, ils joueraient un role
important dans la transition de la phase aigu€ a la phase chronique de la lombalgie [26].
Leur role dans I’évolution vers D’incapacité chronique est a ce point important,
qu’actuellement I’ensemble des guides de pratiques cliniques souligne la nécessité de
considérer les facteurs psychosociaux comme des facteurs de risque dans le développement

de I’incapacité chronique [28].



1.5 Facteurs psychologiques

Parmi les variables psychosociales, il y a les facteurs psychologiques. De plus en plus
d’évidences scientifiques supportent qu’ils sont d’importants déterminants de I’évolution de
la lombalgie aigué vers 1’incapacité chronique [14, 17, 18, 22, 26]. A cet effet, Burton [18]
a démontré que pour les individus avec une lombalgie aigué, les variables psychologiques,
notamment les stratégies d’adaptation (coping strategies), expliquent une proportion sept
fois plus importante de la variance de 1’incapacité chronique associée au statut fonctionnel
(mesurée avec le Roland-Morris) que la meilleure variable médicale clinique utilisée dans

son étude (Straight Leg Raising test: SLR).

Sullivan [29] souligne que 1’état actuel des connaissances permet de cibler quatre facteurs
psychologiques associés au risque d’incapacité chronique lié a la douleur. Ces facteurs
sont :

La peur du mouvement ou de se (re)blesser

Les pensées catastrophiques associées a la douleur (pain

catastrophizing) lesquells se définissent comme une réponse particuliere aux
symptomes de douleur. Elles incluent la rumination (i.e. une concentration
excessive sur les sensations de douleur), I’amplification (i.e. ’exagération des
sensations de douleur) et I’impuissance (i.e. la perception d’incapacité a faire
face aux symptomes de douleur) [30].

L’incapacité pergue

4. La dépression (ce vocable englobe les termes suivants: détresse psychologique,
¢tat dépressif, symptomes dépressifs [26]).

N —

(O8]

Malgré le fait que ces facteurs s’influencent mutuellement, la peur liée a la douleur (peur du
mouvement ou de se blesser a nouveau est reconnue comme ['un des facteurs
particuliérement importants dans 1’évolution vers I’incapacité chronique. En effet, plusieurs
auteurs reconnaissent que la peur liée a la douleur est ’une des variables les plus souvent
associées a ’incapacité chronique [1, 14, 31, 32]. C’est d’ailleurs pourquoi, le présent

mémoire s’attarde plus particulierement a cette variable.

1.5.1 Les peurs liées a la douleur

Les peurs liées a la douleur se définissent comme une réaction émotive négative, hautement
spécifique a la douleur, qui stimule fortement les comportements de fuite et d’évitement
[33]. Dans la littérature actuelle, les peurs liées a la douleur peuvent prendre différentes

formes. En effet, selon la source de menace anticipée par 1’individu, elles peuvent étre la



peur de la douleur, la peur de se blesser ou de se (re)blesser, la peur du mouvement ou de

I’activité physique [34], la peur des activités liées au travail [35], etc.

Les peurs liées a la douleur sont I’'un des facteurs cognitifs spécifiques et puissants dans
I’évolution des lombalgies vers 1’incapacité chronique [14, 35-37]. Plusieurs auteurs ont
illustré que les peurs liées a la douleur sont de plus forts déterminants du statut fonctionnel
que les variables biomédicales [38, 39] et surtout, qu’il s’agit de facteurs importants dans la
transition de la phase aigué a la phase chronique de la lombalgie [38, 40]. A titre
d’exemple, Klenerman [14], dans une ¢étude prospective sur les déterminants
psychologiques de I’incapacité chronique chez des individus avec une lombalgie aigu€, a
démontré que la peur de la douleur explique 25% de la variance de 1’incapacité 2 mois post
blessure. Sieben [41] quant a elle, a démontré que la peur de la douleur, évaluée lors de la
premicre rencontre avec le médecin, est le meilleur déterminant du niveau d’incapacité a 3
mois et 12 mois. La peur de la douleur est donc 1’'un des facteurs importants a identifier
pour prévenir I’évolution vers I’incapacité chronique. De plus, il s’agit d’un aspect

modifiable par les intervenants de premiere ligne [22].

La section suivante présente deux des précurseurs importants de la peur liée a la douleur
soit 1’évaluation cognitive (appraisals) négative et les attentes concernant la douleur
(overprediction of pain [34] ou expectations [16]). Par la suite, une conséquence importante

de la peur de la douleur sera abordée. Il s’agit du comportement d’évitement.

1.6 Précurseurs et conséquences des peurs liées a la douleur

1.6.1 L’évaluation cognitive négative

L’¢évaluation cognitive que fait I’individu de sa douleur, lorsqu’elle est négative, représente
I’un des précurseurs importants de la peur liée a la douleur [34]. En effet, I’interprétation
que I’individu fait des symptomes joue un rdle important a plusieurs points de vue. Elle
influence 1) la perception de la douleur, 2) la réponse face aux symptomes, et 3) la réponse
face aux traitements [16]. Par exemple, si un individu interpréte que la douleur qu’il ressent
est synonyme de dommage ou qu’elle est le signe d’une maladie grave sous-jacente, il sera
plus enclin a avoir peur de la douleur. Parmi les évaluations cognitives négatives, certains

auteurs soulignent que la dramatisation liée a la douleur (pain catastrophising) est



également un précurseur important de la peur liée a la douleur [32, 38]. D’ailleurs, deux
¢tudes ont démontré que la dramatisation est un meilleur déterminant de la peur liée a la
douleur que les variables biomédicales et la sévérité de la douleur [32, 38]. L’¢évaluation
cognitive négative peut a son tour &tre alimentée par de I’information transmise par les
professionnels de la santé, par les expériences de douleurs passées de I’individu [42] ou les

propos tenus par son entourage.

1.6.2 Les attentes d’augmentation de douleur

Les attentes (expectations) concernant la douleur suscitée par certains mouvements sont
aussi des précurseurs de la peur liée a la douleur. Crombez et al. [43] ont démontré que les
patients avec une lombalgie chronique surestiment la douleur que certains mouvements
peuvent produire et que cette attente est associée a la peur de se (re)blesser. En d’autres
mots, un individu qui, a la pensée d’exécuter un mouvement stressant pour le dos, anticipe
une augmentation de douleur, peut développer une peur du mouvement et conséquemment,
éviter de faire ce mouvement. Le rationnel pour éviter une augmentation de douleur est
davantage I’anticipation de douleur que la situation et les sensations réelles [39]. Les
attentes sont donc particuliérement importantes pour déterminer les comportements liés a la

douleur [42].

1.6.3 Les comportements d’évitement

Le comportement d’évitement est I’'une des principales conséquences des peurs lices a la
douleur. Il réfere au fait de reporter dans le temps une expérience qui suscite de 1’aversion
[37]. L’évitement est associé¢ a une faible performance physique [38, 39] et est reconnu
comme un ¢lément majeur dans le développement et le maintien de la douleur et de
I’incapacité chronique [14, 35, 37, 42]. De plus, I’évitement serait le comportement le plus

marquant et le plus répandu chez les individus avec une douleur chronique [42].

Il est a noter que les peurs liées a la douleur et I’évitement qui y est associé sont des
réactions normales en phase aigué¢ d’une blessure. Ces réactions sont méme pergues comme
des attitudes adaptées permettant au corps de guérir. Cependant, au-dela de cette phase,
conserver le comportement d’évitement s’avere étre une stratégie d’adaptation inadéquate

et inappropriée [16] associée au développement de I’incapacité chronique [14]. Un



avantage important que retire 1’individu a adopter un comportement d’évitement, au-dela de
la phase aigué, est la forte récompense d’éviter une augmentation immédiate de douleur.
Cependant, la conséquence négative est I’augmentation de la probabilité d’évitement futur
car une fois appris, ces comportements s’auto-perpétuent et ce, en dépit du fait que la
guérison des tissus soit complétée [42]. En d’autres termes, une fois installés, ces

comportements d’évitement sont difficiles a modifier.

Par ailleurs, deux conséquences importantes découlent du comportement d’évitement: le
syndrome de déconditionnement i.e. la détérioration progressive de la condition physique
résultant d’une réduction d’activité musculaire [34, 39] et I’hyper vigilance i.e. la tendance
chez un individu a considérer davantage les sensations physiques représentant une menace
[37]. Ces ¢éléments participent a leur manicre a 1’exacerbation de la douleur et au maintien

de I’incapacité.

Compte tenu de l'importance des peurs liées a la douleur dans le développement de
I’incapacité chronique chez certains individus avec une lombalgie, plusieurs études se sont
intéressées a des interventions visant a les modifier [19, 29, 44-46]. La majorité des études
s’appuient sur le principe pronant I’importance du retour précoce a I’activité. Parmi les
¢léments utilisés pour réduire les peurs lies a la douleur et favoriser le retour précoce a
I’activité, 1’approche cognitivo-comportementale et [’exposition graduelle sont
fréquemment utilisées. C’est pourquoi avant de décrire certaines interventions sur les peurs
liées a la douleur, un survol du principe du retour précoce a I’activité, de 1’approche

cognitivo-comportementale et de 1’exposition graduelle sera effectué.

1.7 Interventions sur les peurs liées a la douleur

1.7.1 Le retour précoce a ’activité

Comme mentionné plus tot, en 1987, Waddell [2] constatait que depuis quelques décennies,
malgré un taux d’incidence relativement stable, une augmentation constante de I’incapacité
liée aux lombalgies était observée. La prescription du repos au lit prolongé fut alors remise
en cause. Elle pourrait causer ou renforcer les peurs et ’incapacité iatrogénique [35]. L’état
des connaissances actuelles suggere qu’il y a de fortes évidences a I’effet que le repos au lit

n’est pas efficace dans le traitement des lombalgies aigués [47]. De plus, I’inactivité est
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souvent associée a plusieurs conséquences négatives telles la déminéralisation des os, une
perte de 3% de la force musculaire par jour, une réduction de la condition physique, une
augmentation de la détresse psychologique, etc. [2]. A la lumiére de ce constat, la nécessité
de revoir le traitement des lombalgies s’est imposée. Un changement de paradigme en
faveur d’un retour précoce a 1’activité s’est avéré nécessaire [2, 7]. De plus en plus, il est
démontré qu’un retour précoce a ’activité chez les individus avec une lombalgie aigué
favorise une réduction de I’incapacité chronique [47]. De plus, contrairement a la croyance
populaire, le retour précoce a l’activité se fait généralement sans aggravation de la
condition et de la douleur [2], certains auteurs notant méme une amélioration de la
condition et une réduction de la douleur [48]. Conséquemment, aujourd’hui, la majorité des
guides de pratique clinique déconseillent le repos au lit prolongé (au-dela de 2 jours) et

prodiguent le retour précoce et graduel a ’activité [28].

Cependant, face au retour précoce a I’activité, des individus peuvent étre confrontés a
certains obstacles les empéchant d’actualiser ce retour. A cet effet, certaines variables
psychologiques et sociales apparaissent comme des obstacles importants pour le retour a
I’activité [16]. De ces facteurs, il est reconnu que les peurs liées a la douleur sont I’un des
obstacles principaux au retour a I’activité précoce [29]. Afin d’intervenir spécifiquement et
efficacement sur les peurs liées a la douleur, 1’approche cognitivo-comportementale

représente un traitement reconnu.

1.7.2 L’approche cognitivo-comportementale

Lorsqu’il s’agit d’intervenir sur les facteurs psychologiques associés aux maux de dos,
I’approche cognitivo-comportementale est fréquemment utilisée. De fait, cette approche est
la plus étudi¢e dans les domaines de la santé mentale et de la douleur chronique [22] et elle
est la plus importante approche dans le domaine des thérapies du comportement [49].
Plusieurs études en ont démontré I’efficacité chez les individus avec un mal de dos
chronique [20, 29, 45]. De fagon générale, 1’approche cognitivo-comportementale
s’intéresse a la fois aux dimensions physique, affective, cognitive et comportementale [50].
Sous le vocable «approche cognitivo-comportementale » se trouve une panoplie de
stratégies d’interventions susceptibles d’étre utilisées par I’intervenant. Ces stratégies

peuvent inclure, par exemple, la relaxation, I’imagerie mentale, le « biofeedback » [47], le
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développement de stratégies d’adaptation et des techniques pour se fixer des buts [51] et
pour la résolution de problemes [45], une éducation du patient sur une vision
multidimensionnelle de la douleur, une aide pour identifier et intervenir sur les pensées, les

émotions et les comportements qui pourraient aggraver la douleur.

Van Tulder [50], dans une revue de littérature, souligne qu’en utilisant une telle panoplie de
stratégies dans le cadre d’une étude utilisant I’approche cognitivo-comportementale, il
devient difficile d’évaluer la valeur réelle et comparative de chaque intervention.
Conséquemment, il devient pratiquement impossible d’évaluer les stratégies efficaces,
nécessaires ou superflues. En 2001, Sullivan ef al. [51] soulignaient que 1’hétérogénéité des
interventions utilisées par différents cliniciens est 1’un des défis dans la gestion efficace des
désordres liés a la douleur. Afin de tenter de remédier a la situation, ces auteurs ont
développé le Programme de prévention de I’incapacité liée a la douleur (The Pain-
Disability Prevention (PDP) program,) destiné aux individus avec une lombalgie. Ce
programme d’intervention cognitivo-comportementale standardisée d’une durée de 10
semaines, prodigué par des psychologues, vise a accroitre la participation quotidienne a des
activités physiques et a minimiser I’effet des obstacles psychologiques sur le processus de
réadaptation. Le manuel de travail, destiné aux thérapeutes [S1] offre une description
exhaustive et claire de la procédure pour I’application pragmatique de 1’approche (c.f.
Sullivan et al. 2001 [51] pour une description complete du programme). En 2003, le
programme du PDP a fait ’objet d’une étude. L’objectif principal de cette étude consistait
a évaluer jusqu’a quel point une réduction des facteurs de risque psychologique était
associée au retour au travail. Le programme du PDP, utilisé¢ dans 1’étude, ciblait quatre
facteurs de risque psychologiques reconnus: la peur du mouvement ou de se blesser a
nouveau, la dramatisation, l’incapacité percue et la dépression. L’évaluation de ces
variables s’est effectuée a trois moments précis durant 1’étude, soit a la 1, la 4™ et la
10“™ semaine. L’échantillon comptait 224 travailleurs absents du travail en raison d’une
blessure. Tous les participants étaient compensés par la Workers’ Compensation Board
(WCB) de la Nouvelle-Ecosse. De la totalité des participants, 21% avaient une lombalgie

subaigué.
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Au cours des 10 séances hebdomadaires privées, les psychologues formés au programme
du PDP utilisaient des stratégies telles que la planification d’activités structurées et la
participation a des activités graduées ciblant la peur du mouvement ou de se (re)blesser et
I’incapacité pergue. Ils utilisaient aussi des stratégies telles que la prise de notes et le suivi
des pensées (thought monitoring) et la restructuration cognitive pour la dramatisation et la

dépression.
Les principaux ¢éléments et activités du programme étaient les suivants :

e  Tenir un journal afin de maximiser la participation aux activités;
e  Développer un horaire d’activité quotidienne (domestiques, sociales, récréatives,
etc.) afin de garder les participants les plus actifs possible;
e  Développer un programme de marche quotidienne;
e  Augmenter la participation a des activités a 1’aide du principe des activités
graduées;
e  Surmonter les obstacles psychologiques a la participation aux activités.
Les résultats ont démontré que 62% des participants étaient retournés au travail dans les 4
semaines suivant la fin du traitement. Ils ont aussi démontré que le taux initial aux
questionnaires sur les peurs du mouvement ou de se blesser a nouveau et les pensées
catastrophiques contribuaient a prédire le retour au travail. En effet, en combinant ces deux
variables pour prédire le retour au travail, 74.1% des cas €tait correctement assigné au
groupe du retour au travail. Donc, un score élevé aux questionnaires initiaux sur la peur du
mouvement ou de se blesser a nouveau et la dramatisation étaient associés a une faible
probabilité de retour au travail a court terme. A I’instar d’autres études [19, 52], cette étude
supporte le lien entre la dramatisation et la peur du mouvement ou de se blesser a nouveau
comme facteurs de risque de la douleur et I’incapacité chronique. De plus, cette étude a

démontré que ces deux variables pourraient représenter des facteurs de risque quant a la

résistance au traitement.

Les auteurs conclurent qu’une intervention ciblant les facteurs de risque pourrait étre une
approche pertinente pour réduire le niveau d’incapacité associé a la douleur provoquée par

une blessure au travail.
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1.7.3 L’exposition graduelle in vivo utilisant ’approche cognitivo-
comportementale

En 2001, Vlaeyen ef al. [19] ont ¢laboré une nouvelle intervention pour les patients avec
une lombalgie chronique ayant des peurs substantielles: 1’exposition graduelle in vivo
utilisant I’approche cognitivo-comportementale. L’exposition in vivo se résume a exposer
graduellement les individus avec une lombalgie chronique a des activités de la vie
quotidienne et domestique qui générent des peurs. Cette intervention prend sa source du
modele cognitivo-comportemental des peurs du mouvement ou de se blesser a nouveau créé
par Vlaeyen et al. en 1995 [38]. Dans la prochaine section, une description du modele de

Vlaeyen et al. ainsi que de I’intervention de 1’exposition in vivo seront présentées.

1.7.3.1 Le modéle cognitivo-comportemental des peurs du mouvement

En 1995, Vlaeyen et al. [38] proposaient un modele théorique du développement de
I’incapacité chronique. Il s’agit du modele cognitivo-comportemental des peurs du
mouvement ou de se blesser a nouveau. La figure 1 illustre le modele. Ce modele vise a
expliquer, depuis la phase aigué, le mécanisme probable par lequel la peur du mouvement
ou de se (re)blesser contribue a la genese et au maintien de I’incapacité chronique chez des
individus avec une lombalgie. Ce mod¢le est issu des travaux de Lethem et al. [53], Philips

[42] et Waddell et al. [35].

Le concept central du modéle de Vlaeyen et al. est la peur de la douleur [53] et plus
spécifiquement la peur que 1’activité physique puisse provoquer une blessure. Le modéle
suggere qu’en réponse a la douleur I’individu peut adopter deux stratégies d’adaptation
extrémes selon le contexte psychosocial dans lequel la blessure est survenue, soit la
confrontation, soit 1’évitement [53]. Au-dela de la phase aigu€, la confrontation
représenterait une stratégie adaptée a la situation et elle conduirait a la reprise graduelle des
activités physiques et sociales réduisant ainsi la peur de la douleur. L’évitement
représenterait plutdt une stratégie inadaptée et conduirait au maintien et I’exacerbation de la
peur de la douleur. Le choix de la stratégie utilisée par I’individu serait fortement influencé

par des facteurs psychologiques et sociaux [53].

Le modé¢le de Vlaeyen et al. suggere, par ailleurs, que la peur de la douleur survient lorsque

la douleur est interprétée comme une menace (cf. la dramatisation liée a la douleur). Ce
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type d’interprétation peut conduire au développement de comportements d’évitement, puis
subséquemment, au déconditionnement, a 1’incapacité chronique et a la dépression. Il se
crée alors un cercle vicieux de « douleur — dramatisation — peur — évitement —
incapacité — douleur » ou tous les éléments concourent & maintenir la peur et I’évitement.
Lorsque la douleur n’est pas interprétée comme une menace, une récupération plus rapide

est actualisée puisque la peur liée a la douleur ne fait pas obstacle a la confrontation [34].

L’apport des travaux de Philips au développement du traitement de 1’exposition in vivo
pour les individus avec une lombalgie chronique a été important. En 1987, Philips suggérait
que «la douleur chronique et la peur chronique - deux expériences qui suscitent de
I’aversion et conduisent a des comportements d’évitement — peuvent partager des
caractéristiques importantes » ([42] p. 277) soulignant ainsi les similitudes entre les
comportements d’évitement d’un individu qui a de la douleur chronique et d’un individu
qui a une peur excessive s’apparentant aux phobies. De plus, Philips souligne que
I’évitement chez les individus avec une douleur chronique est alimenté, en grande partie,
par les attentes d’augmentation de douleur. Conséquemment, considérant que le traitement
de choix pour les individus avec des phobies est la désensibilisation systématique a 1’aide
de I’exposition in vivo, Philips a été 1’'une des premicres a argumenter en faveur d’une
exposition in vivo pour les individus avec un probléme de douleur chronique, afin
d’infirmer la surestimation de douleur suite a une activité évaluée comme stressante pour le
dos. L’exposition in vivo, dans ce contexte, offre a I’individu une occasion de confronter les
peurs et de réévaluer les attentes et conséquemment, de réduire les comportements
d’évitement. Quelques années plus tard, Crombez [43] apportait un support expérimental a
I’exposition in vivo en démontrant que les individus avec une lombalgie chronique, face a
un mouvement qu’ils évaluent comme stressant pour le dos, surestiment en général la
douleur, mais qu’aprés quelques expositions, ces individus ajustent leur estimation de

douleur plus fidélement a la situation réelle.

1.7.3.2 Les études sur le traitement de I’exposition graduelle in vivo
A la suite du développement d’un modéle théorique de 1’évolution vers I’incapacité
chronique, Vlaeyen et al. [19] ont, donc, développé une intervention destinée a réduire les

peurs et I’évitement. L’intervention consistait a exposer in vivo de fagon graduelle des
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patients avec une lombalgie chronique a des activités physiques qui suscitent de la peur et
des comportements d’évitement. A ce jour, quatre études ont évalué 1’effet de 1’exposition
in vivo utilisant 1’approche cognitivo-comportementale chez des individus avec une

lombalgie chronique.

Les deux premieres études de Vlaeyen et al. [19, 52] avaient pour objectif d’évaluer I’effet
du traitement de I’exposition graduelle in vivo chez, respectivement, 4 et 6 patients avec
une lombalgie chronique ayant un taux substantiel de peur du mouvement ou de se
(re)blesser. Le but du traitement, dans ces deux études, était de réduire les peurs, la
dramatisation et I’incapacité liées a la douleur. L’effet du traitement de 1’exposition
graduelle in vivo a été comparé au programme usuel d’activités graduées décrit ailleurs
[54]. Le devis utilisé, dans les deux études, était 1’é¢tude de cas unique avec traitements
croisés (a replicated cross-over single case design). Dans l’intervention A, le patient
recevait, en premier, le traitement de 1’exposition in vivo et, en deuxiéme, le traitement des
activités graduées. Dans I’intervention B, la séquence des traitements était inversée. Les
patients étaient assignés au hasard a I'une des deux interventions. Les deux traitements
¢taient incorporés dans un programme global de réadaptation, prodigué par une équipe
multidisciplinaire, qui utilisait les principes du conditionnement opérant jumelés a de
I’éducation en groupe, des techniques de dosage et de relaxation. Une équipe comportant

un psychologue et un physiothérapeute administrait le traitement de I’exposition.

Les résultats des deux études ont démontré qu’une réduction importante des peurs du
mouvement ou de se blesser a nouveau et de la dramatisation liée a la douleur survenait
uniquement lors de 1’exposition in vivo et non durant les activités graduées et ce, peu
importe I’ordre des traitements. De plus, les auteurs souligneérent que cette réduction était
survenue apres 3 sessions d’exposition seulement. Ils estimaient que 1’enseignement au
début du traitement avait pu contribuer a ce changement rapide. Par ailleurs, une réduction
de I’incapacité et une augmentation du niveau d’activité¢ physique a domicile, telles que
mesurées avec un moniteur ambulatoire d’activité (dans la 2™ étude seulement) étaient
associées a la réduction de la peur liée a la douleur. Ces gains persistaient un an apres le
traitement. Les auteurs conclurent que leurs études étaient les premicres a démontrer que,

dans un environnement clinique, 1’exposition répétée (la confrontation) a des situations
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menacantes pouvait infirmer les anticipations erronées de danger ou de dommage li¢ a des
activités physiques et ainsi réduire 1’incapacité. Ces études avaient aussi des implications
cliniques importantes puisqu’elles procuraient des instruments simples pour 1’identification
et le traitement des peurs liées a la douleur chez des patients avec une lombalgie chronique.
Aussi, les auteurs soulevaient une question pertinente: est-ce que 1’exposition in vivo serait

tout aussi efficace pour les patients ayant un taux de peur moins élevé ?

Une troisieéme étude sur I’exposition in vivo, celle de Linton ef al. [44], visait a répliquer la
procédure compléte du traitement de I’exposition in vivo utilisée dans les études de Vlaeyen
et al., avec de nouveaux thérapeutes (psychologues et physiothérapeutes) et deux patients
avec une lombalgie chronique, référés par des médecins généralistes de premicre ligne.
Cette étude a permis de reproduire les résultats des études de Vlaeyen ef al. et a démontré
que pour des patients avec des peurs substantielles, 1’exposition in vivo pouvait réduire de
facon significative la peur et les comportements d’évitement. Les auteurs conclurent que ce
traitement pourrait étre une percée dans le traitement de 1’incapacité chronique chez les

individus avec une lombalgie.

Finalement, en 2004, Boersma et al. [48] ont réalis¢ une étude qui avait pour but de
répliquer les études précédentes de 1’exposition in vivo avec de nouveaux thérapeutes et un
nouveau devis de recherche a sujet unique (a single subject, multiple baseline). L’ objectif
¢tait de décrire les effets a court terme (3 mois) du traitement de 1’exposition in vivo chez
les patients avec des peurs et des comportements d’évitement. Six patients chroniques avec
un taux important de peur ont été recrutés via une publicité dans un journal local. Les
résultats de 1’é¢tude ont démontré une claire réduction des croyances face aux peurs et a
I’évitement et une augmentation significative du statut fonctionnel. Ces améliorations ont
été accompagnées d’une réduction de I’intensité de douleur rapportée par les patients. Les
auteurs soulignérent qu’il était remarquable d’avoir d’aussi bons résultats en aussi peu que
neuf traitements, considérant que les patients de I’étude avaient une lombalgie chronique et
qu’ils avaient eu, antérieurement, plusieurs traitements sans résultat significatif. D’apres les
auteurs, I’effet thérapeutique surviendrait lorsque les patients réalisent que leurs attentes de
douleur et de dommage s’avérent non fondées, ce qui constituerait pour eux la clé dans le

traitement des peurs liées a la douleur. Ils conclurent que ces résultats, jumelés a ceux des
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¢tudes précédentes, procuraient une base solide pour le développement d’autres études,

notamment sur la faisabilité du traitement de 1’exposition in vivo en clinique.

Les études précédentes sur le traitement de I’exposition graduelle in vivo comportent, en
plus du petit nombre de sujets, deux limites importantes. Premiérement, ces études, a
I’instar de la majorité des études sur I’intervention ciblant les facteurs psychosociaux, ont
été réalisées avec des patients ayant une lombalgie chronique. Compte tenu des résultats
positifs observés chez ces individus, il serait pertinent d’étudier I’efficacité de ce traitement
a un stade précoce de la lombalgie pour déterminer si cette approche permettrait de freiner
I’évolution vers I’incapacité chronique. La section 1.8 traitera, plus en détails, de
I’importance d’intervenir de facon précoce. Deuxiémement, aucune de ces études ne décrit
spécifiquement [’approche cognitivo-comportementale utilisée, rendant difficile toute
reproduction. En revanche, le Pain Disability Prevention (PDP) program de Sullivan et al.
[51] (décrit plus haut) offre une description détaillée et surtout pragmatique de 1’approche

cognitivo-comportementale utilisée.

1.8 Période optimale d’intervention sur les facteurs
psychosociaux

Au milieu des années 80, la plupart des études sur I’incapacité liée aux maux de dos étaient
réalisées auprés de population déja en incapacité chronique [24]. A ce jour, & I’instar des
¢tudes sur le traitement de 1’exposition in vivo, la majorité¢ des études ciblent encore les
patients avec une lombalgie chronique. Cependant, un nombre grandissant d’auteurs
soulignent I’importance de dépister et d’intervenir tot sur les facteurs psychologiques [18]
avant méme [D’apparition de 1’incapacité chronique, cette derniére requérant une
intervention lourde et coliteuse. En effet, il a ét¢ démontré que les croyances associées a
I’évitement liées a la douleur sont déja présentes au stade aigu de 1’épisode de lombalgie
[31, 41]. A ce sujet, Waddell [35] souligne que les peurs et les croyances peuvent se
développer bien avant la phase chronique et que dans le but de prévenir I’incapacité
chronique, ces peurs et croyances inadaptées devraient étre identifiées a la phase aigué de la
lombalgie, puis confrontées et changées avant qu’elles ne prennent racine. Le premier pas
vers une réadaptation réussie pourrait donc étre de changer les peurs et les fausses

croyances de fagon hative [35]. De son coté, Burton [18] a démontré que le statut
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psychologique d’un individu au début de la lombalgie a une plus grande influence sur les
résultats que les informations cliniques recueillies au méme moment. L’identification
précoce de patients a risque de développer de I’incapacité chronique pourrait donc conduire
a des interventions spécifiques puis a une réduction de I’incapacité chronique [17] et des
colits associés [39]. Cependant, il est généralement reconnu que la majorité¢ des individus
avec une lombalgie récupére entre 4 a 6 semaines, indépendamment du type de traitement
dispensé [7, 10-12]. C’est la raison pour laquelle de plus en plus d’auteurs considerent la
phase subaigué€ (entre 4 et 12 semaines post blessure) comme la période idéale pour
intervenir sur les facteurs psychologiques [25]. D’ailleurs, plusieurs guides de pratique
clinique suggerent actuellement d’évaluer les facteurs psychosociaux apreés 4 semaines post
blessure [28]. Conséquemment, des études ciblant les individus avec une lombalgie

subaigué sont fortement encouragées [16, 55].

1.9 Intervenants potentiels : les physiothérapeutes

Lorsqu’il s’agit d’intervenir sur les facteurs psychologiques chez des patients avec une
lombalgie chronique, une équipe multidisciplinaire est fréquemment utilisée. Cette équipe
peut é&tre composée notamment de psychologues, de médecins spécialistes, de
physiothérapeutes et d’ergothérapeutes. Les colits importants qu’elle génére constituent
I’inconvénient majeur de cette approche [56]. Certains auteurs s’interrogent a savoir quels
sont les thérapeutes les plus appropriés pour évaluer et intervenir sur les aspects
psychologiques [22] et ce, aux meilleurs cotts [21, 50]. Pincus [22] souligne que les
professionnels de la santé de premiere ligne sont dans une position privilégiée pour
identifier les problémes potentiels et établir des stratégies d’intervention. En 1994, dans un
rapport sur les maux de dos, le Clinical Standards Advisory Group (CSAG) [57] stipulait
que I’évaluation des facteurs psychosociaux peut étre faite par les médecins généralistes ou
par des thérapeutes notamment les physiothérapeutes et que la référence aux psychologues
n’est pas toujours nécessaire. A ce sujet, Watson et Kendall [58] soulignaient que les
physiothérapeutes sont des intervenants de premiere ligne de choix pour évaluer et
intervenir sur les facteurs psychosociaux. Von Korff et al. [59] soulignaient que les
physiothérapeutes pourraient jouer un rdéle dans la réduction des peurs et dans la

réactivation des patients afin de réduire 1’incapacité liée au mal de dos. De plus, les
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physiothérapeutes sont reconnus comme des intervenants légitimes pour le traitement de la
douleur, ils sont crédibles pour rassurer les patients au niveau biomécanique et sont

compétents pour enseigner et superviser 1I’exécution de mouvements ergonomiques.

Par ailleurs, il est important de considérer qu’au Québec, les physiothérapeutes sont des
intervenants clés dans la rééducation des individus avec une lombalgie. En effet, 90% des
patients indemnisés pour un mal de dos par la Commission de la santé et de la sécurité du
travail (CSST) sont traités en clinique privée de physiothérapie [60]. De plus, la loi sur
I’acces direct permet aux patients de consulter directement les physiothérapeutes sans

consultation médicale préliminaire.

Jusqu’a présent, peu d’études ont uniquement utilisé des physiothérapeutes pour prodiguer
une intervention ciblant (les peurs) des facteurs psychosociaux [46, 61, 62]. En respectant
leurs champs de compétence, il serait important de vérifier leur capacité a intervenir sur
certains facteurs psychologiques, notamment les peurs liées a la douleur, dans le but de
prévenir ’incapacité chronique. A ce sujet, de plus en plus d’auteurs [58, 59] soulignent
qu’avec une formation adéquate les physiothérapeutes seraient des intervenants efficaces

pour ce type d’intervention.

1.10 Conclusion de la recension des écrits

Les maux de dos soulévent une préoccupation importante. Ils constituent un probléme quasi
universel et normal. Malgré une évolution naturelle favorable, une trés grande part des
dépenses reliées aux maux de dos est générée par une trés faible proportion d’individus en
incapacité chronique. Ces dépenses n’incluent pas celles, difficiles a évaluer, reliées de la
souffrance humaine de I’individu et de son entourage. Depuis une vingtaine d’années, les
recherches ont démontré que les facteurs psychosociaux seraient des déterminants majeurs
de I’incapacité chronique. Parmi eux, on retrouve les peurs de la douleur. A ce jour, encore
peu d’intervention ciblant les facteurs de risque psychosociaux ont fait I’objet d’étude. En
ce qui a trait aux interventions ciblant les peurs de la douleur, ’exposition in vivo et
I’approche cognitivo-comportementale apparaissent comme prometteuses. Cependant, a
I’instar des études sur le traitement de I’exposition in vivo, la majorité¢ des études ciblent

encore les patients avec une lombalgie chronique. Or, de plus en plus d’auteurs
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reconnaissent 1I’importance d’une intervention au stade subaigu afin de réduire 1’évolution
vers ’incapacité chronique. Par ailleurs, plusieurs auteurs soulignent 1’importance
d’évaluer I’effet d’interventions effectuées avec différents professionnels de la santé [22].
A cet effet, les physiothérapeutes pourraient représenter des intervenants de premiére ligne

prometteurs. Toutes ces considérations ont motivé la présente étude.

1.11 But de I’étude

De plus en plus d’auteurs soulignent I’'importance d’évaluer I’effet d’interventions
effectuées a différents stades de la lombalgie et avec différents professionnels de la santé
[22]. C’est la raison pour laquelle la présente étude visait a évaluer I’effet d’un traitement
comprenant [’exposition graduelle in vivo [19] utilisant D’approche cognitivo-
comportementale [29] en s’adressant, cette fois, aux patients avec une lombalgie subaigué
consultant en clinique privée de physiothérapie et en ayant recours, uniquement, a des

physiothérapeutes pour administrer 1’intervention.

Le but de ce projet pilote de recherche était donc d’évaluer les effets de ’exposition
graduelle in vivo utilisant 1I’approche cognitivo-comportementale en physiothérapie sur les
peurs liées a la douleur, le statut fonctionnel et la perception de la douleur chez des

individus avec une lombalgie subaigué (4-12 semaines depuis le début des symptdmes).

1.11.1 Objectifs spécifiques
1. Décrire les peurs liées a la douleur, le statut fonctionnel et ’intensité de la douleur
percue chez des individus avec une lombalgie subaigué qui entreprennent des traitements

de physiothérapie en clinique privée.

2. Comparer a court terme (8 semaines maximum aprés 1’évaluation initiale) les effets de
I’intervention physiothérapique usuelle conjuguée a I’exposition graduelle in vivo utilisant
I’approche cognitivo-comportementale a ceux de I’intervention physiothérapique usuelle
seule sur les peurs liées a la douleur, le statut fonctionnel et I’intensité de la douleur pergue

chez des individus avec une lombalgie subaigué.

3. Evaluer la force de I’association entre les niveaux des peurs liées a la douleur, d’une part,

et le statut fonctionnel, d’autre part, a 1’évaluation initiale (E1) et a I’évaluation finale (E2).
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Afin de ne pas alourdir indiment I’article du présent mémoire, les résultats et la discussion

en lien avec le troisiéme objectif seront traités au Chapitre 4.

1.11.2 Hypothéses de recherche

Les hypothéses suivantes étaient avancées :

1. L’exposition in vivo utilisant I’approche cognitivo-comportementale incorporée au
traitement de physiothérapie usuelle, est plus efficace pour réduire les peurs liées a la
douleur et pour améliorer le statut fonctionnel que le traitement de physiothérapie usuelle
seul. Malgré que le traitement utilisant 1’exposition graduelle in vivo incite les patients a
étre plus actifs, ’hypothése que le niveau de douleur n’augmentera pas de fagon

significative était aussi avancée.

2. Les peurs liées a la douleur et le statut fonctionnel seront significativement associés aux

deux temps de mesure (E1 et E2).
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CHAPITRE 2
Méthodologie

2.1 Adaptation d’une intervention a €tre prodiguée par des
physiothérapeutes

L’intervention expérimentale, a étre prodiguée par des physiothérapeutes, a été
principalement adaptée de 2 sources : 1) I’exposition graduelle in vivo telle que décrite dans
les articles de Vlaeyen et al. [19, 52, 63] et 2) ’approche cognitivo-comportementale
standardisée telle que proposée dans le Pain Disability Prevention (PDP) program de
Sullivan et al. [29, 51]. En ce qui concerne le programme du PDP, il est important de noter
qu’a l’origine il a été congu pour étre prodigué par des psychologues. Afin de 1’adapter
pour les physiothérapeutes, la présente intervention expérimentale n’a pas tenu compte des
stratégies du programme qui visaient particulierement les conditions pathologiques de santé
mentale (par exemple, la dépression) qui relévent de la compétence des psychologues. La
présente intervention a donc utilisé I’aspect de la psychologie éducative selon 1’approche
cognitivo-comportementale qui peut étre prodiguée par des physiothérapeutes ayant recu
une formation de base dans ce domaine. Dans les sections qui suivent, I’intervention
expérimentale a 1’étude sera décrite en précisant 1’apport de chacune des sources citées ci-

haut.

L’intervention expérimentale adaptée était prodiguée sur 8 traitements maximum et se
divisait en 3 grandes étapes : 1) évaluation, 2) éducation, et 3) exposition in vivo utilisant
I’approche cognitivo-comportementale. Les deux premiéres étapes étaient réalisées par le
physiothérapeute responsable (AG) de I’étude et la troisiéme, par les physiothérapeutes
participants. La figure 2 illustre le contenu prodigué a chaque traitement de 1’intervention

expérimentale.

2.1.1 Evaluation

Les questionnaires ainsi que la hiérarchie des peurs réalisée avec le Photograph Series of
Daily Activities (PHODA) [64] ont permis d’évaluer les croyances et les peurs liées a la
douleur lombaire qu’éprouvaient le participant. En effet, chacun des items ou le participant

avait un score ¢élevé permettait de cibler un obstacle potentiel au retour a I’activité. Par
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exemple, si le participant se disait fortement en accord avec I’énoncé suivant : «La douleur
signifie toujours que je me suis blessé», il est probable que le participant cultivait la
croyance que «douleur égale toujours dommage». Si tel était le cas, il était peu probable
que le participant soit enclin a participer a des activités (qui risquent au début d’augmenter
un peu la douleur) et fort probable qu’il développe un comportement d’évitement avec les
conséquences négatives connues. Puis, le Photograph Series of Daily Activities (PHODA)
[64] a été utilisé pour hiérarchiser les peurs en vue de I’exposition graduelle in vivo chez les
participants du groupe expérimental. Le PHODA est un instrument standardisé qui
comprend 100 photos représentant des personnes qui exécutent différentes activités de la
vie quotidienne (marcher, courir, lever des charges, jardiner, passer la balayeuse, etc.). Le
participant devait classer ces photos sur un thermometre de 0 a 100, selon I’intensité de
peur que provoquaient ces activités (100 identifiant la plus grande peur), la consigne étant :
«S’il vous plait, regardez chacune de ces photos et essayez de vous imaginer en train de
faire les activités illustrées. Placez chacune de ces photos sur le thermométre selon
I’intensité du dommage que vous croyez que cette activité peut provoquer a votre dosy.
Pour la présente étude, cette hiérarchisation a servi a élaborer un plan de traitement et a
construire un programme d’activités personnalis¢ a pratiquer lors de 1’intervention
expérimentale. L’information que procurait le PHODA a été complétée par des questions
ouvertes, par exemple : « Depuis votre présent épisode de mal de dos, en plus des activités
illustrées dans le PHODA, y a-t-il d’autres activités que vous faisiez avant et que vous

faites moins souvent maintenant ou que vous avez cessé de faire ? »

Donc, a partir des informations recueillies, il était possible de faire un plan de traitement
personnalisé¢ qui proposait une hiérarchie d’activités pour I’exposition graduelle [19, 52,
63] et des stratégies cognitivo-comportementales [29, 51] a utiliser afin de réduire 1’effet

des obstacles au retour a 1’activité.

2.1.2 Education

Le premier traitement de 1’exposition graduelle in vivo avait pour but d’informer I’individu
que la douleur liée a la lombalgie était une condition commune qui pouvait étre autogérée
et qu’il ne s’agissait pas d’une maladie sérieuse nécessitant une protection particuliere [19].

Puis, le modéle cognitivo-comportemental des peurs du mouvement et les mécanismes de
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développement d’un cercle vicieux de « douleur — dramatisation — peur — évitement —
incapacité — douleur » étaient expliqués [19]. De plus, plusieurs points importants de
I’enseignement prodigué dans le PDP program [29] étaient également abordés au premier
traitement. Ces points touchaient particuliérement les notions suivantes: 1) I’importance de
I’activité physique et les désavantages de I’inactivit¢ 2) la réaction adaptée qu’est
I’évitement dans les cas de douleurs aigués mais son caractére inadapté dans les cas de
douleurs subaigués, 3) I'importance de I’engagement et du role actif du patient: implication
dans la planification et la réalisation de plusieurs des étapes du traitement, 4) le role du
physiothérapeute: entraineur (« coach »), conseiller, expert, 5) I'importance de compléter
de fagon quotidienne le cahier du Programme d’exercices a domicile (PED), lequel sera
décrit plus en détails dans la section suivante. Le premier traitement était également
I’occasion pour le responsable de 1’é¢tude d’analyser avec le patient la hiérarchisation des
activités que ce dernier avait indiquée au PHODA ainsi que les réponses que le participant
avait données aux questionnaires. Par la suite, le patient et le physiothérapeute convenaient,
ensemble, des buts a atteindre en traitement et a domicile. Pour les grandes lignes de
I’enseignement prodigué au premier traitement, voir I’annexe A. De plus, a la fin du 1¥
traitement, les participants recevaient «Le Guide du dos». Ce guide est une traduction
québécoise du «The Back Book» [65]. Développé en Angleterre pour accompagner le guide
de pratique clinique du « Royal College of General Practionners », ce guide d’information
est basé sur les connaissances actuelles les plus probantes. L’objectif principal de ce guide

est de modifier les croyances et les comportements des individus avec une lombalgie [66].

2.1.2.1 Cahier du Programme d’exercices a domicile (PED)

Inspiré du cahier des activités et de la planification des activités du PDP program de
Sullivan et al. [29, 51], ’intervention évaluée dans la présente étude comportait un cahier
destiné aux participants: le cahier du Programme d’exercices a domicile (PED). Un
exemplaire du cahier du PED peut étre consulté a I’annexe B. Le PED incluait deux types
d’activités: la marche quotidienne et la pratique des activités identifiées au PHODA.
Chacune de ces activités devait étre planifiée quotidiennement, a domicile ou en clinique,
par le participant, conjointement avec son physiothérapeute. Le participant devait inscrire,
le soir précédent ou le matin méme, les buts visés pour la journée, en termes de fréquence,

durée et intensité, pour les deux types d’activités. A la fin de la journée, le participant
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devait inscrire dans le cahier du PED si le but planifié, pour chaque type d’activité, avait été
atteint ou non. Si le but visé n’avait pas été atteint, le participant devait inscrire les raisons
pour la non atteinte de ce but. Ainsi, le cahier du PED procurait au physiothérapeute de
I’information supplémentaire sur les obstacles que rencontrait le participant dans la
réalisation in vivo des activités. De plus, il offrait une occasion au participant de prendre
une part active dans la réalisation de sa réadaptation [51] et permettait au physiothérapeute

d’évaluer I’assiduité du participant au programme d’exercices.

2.1.3 Exposition graduelle in vivo utilisant ’approche cognitivo-
comportementale

Le principe de I’exposition graduelle in vivo [52, 63], utilisée dans la présente étude,
consiste a exposer graduellement 1’individu a des activités de la vie quotidienne ou
domestique (i.e. in vivo), qu’il évalue comme « dangereuses » ou qui génerent de la peur.
Cette exposition permet au participant de confronter les peurs, les fausses croyances et les
attentes de douleurs que suscitent, chez lui, ces activités. La hiérarchisation des activités
réalisée avec le PHODA permet d’¢laborer un programme de pratique d’activités
personnalis¢ ayant pour but de réduire le comportement d’évitement que ces activités
suscitent [63]. Durant I’exposition, afin d’aider le participant a surmonter les obstacles, des
stratégies de la psychologie éducative selon [’approche cognitivo-comportementale
standardisée de Sullivan ef al. [29] étaient utilisées, par exemple, se fixer des buts réalistes,
apprendre les techniques du dosage et de la division en unités de temps ou de charge, etc.
Le tableau 4 présente les stratégies enseignées aux physiothérapeutes, lesquels, a leur tour,
les enseignaient aux participants lors des traitements. Ces stratégies visent, notamment, a
réduire la dramatisation, les comportements d’évitement associés a la peur de la douleur ou
de se blesser a nouveau et a augmenter la confiance des participants en leurs capacités a

réaliser avec succes les activités.

Chaque session de traitement se divisait en trois parties. Premiérement, le physiothérapeute
prenait d’abord, et systématiquement, connaissance du cahier du Programme d’exercices a
domicile (le PED), I’objectif étant de vérifier si les buts visé€s pour la marche quotidienne et
la pratique des activités avaient été atteints. Si les buts avaient été atteints, le

physiothérapeute renforcait positivement le patient, sinon le physiothérapeute s’informait
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des raisons pour lesquelles il n’avait pas atteint les buts qu’il s’était fixé. Au besoin, le
physiothérapeute utilisait des stratégies du PDP program pour encourager les participants a

atteindre la réalisation des buts le lendemain.

Deuxiémement, le patient pratiquait, en présence du physiothérapeute, les activités tirées de
la hiérarchie personnalisée du PHODA [64], ce qui constituait 1’essentiel de 1’exposition
graduelle in vivo [19]. Le but visé€ pour le participant était de parvenir a réaliser les activités
de la méme manicre qu’il le faisait avant son épisode de lombalgie. Le participant et le
physiothérapeute convenaient des activités a pratiquer a chaque séance de traitement, les
premigeres activités étant situées dans le quart inférieur de 1’échelle de la hiérarchisation du
PHODA. Si les activités étaient difficilement praticables en clinique (par exemple, faire du
vélo sur un terrain accidenté ou jardiner) le physiothérapeute devait encourager le patient a
simuler I’activité le plus pres possible de la réalité et, par la suite, donner des consignes
claires et précises pour la pratique a domicile. Avant la réalisation de 1’activité choisie, le
physiothérapeute demandait au patient ce qu’il pensait a 1’idée d’exécuter cette activité et
quelles étaient ses attentes en termes d’intensité de douleur et de dommage potentiel pour
son mal de dos. A la lumiére de 1’approche cognitivo-comportementale standardisée utilisée
[29, 51], le physiothérapeute rassurait le participant quant aux peurs et aux croyances que
suscitaient cette activité. Puis, le physiothérapeute et le participant convenaient des
paramétres (intensité, fréquence et durée) pour la réalisation de D’activité. Par exemple,
pour une activité telle que soulever des sacs d’épicerie et marcher, le participant pouvait
évaluer que, dans son quotidien, il devait étre en mesure de lever deux sacs de 6 kg et
marcher pendant 10 minutes. Lors des traitements, afin d’atteindre graduellement ce but,
cette activité pouvait étre divisée en plus petites tdches (moins de poids au début, suivi
d’une augmentation graduelle au fur et a mesure des traitements) et/ou divisée en plus
petites unités de temps (marcher deux minutes au début puis augmenter graduellement le
temps de marche). Apres avoir déterminé les parametres avec lesquels 1’activité devait étre
réalisée, le physiothérapeute démontrait la fagon de faire Dl’activité, en intégrant des
principes couramment utilisés en physiothérapie, notamment 1’ergonomie et la stabilisation
lombaire, et invitait le participant a faire de méme. Aprés I’exécution de D’activité, le
physiothérapeute demandait au participant de quantifier la douleur puis de confirmer ou

d’infirmer que la peur anticipée était fondée. De cette fagon, le participant pouvait
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confronter ses peurs et ses croyances et ajuster, au besoin, ses attentes. De plus, le
physiothérapeute pouvait corriger, au besoin, la technique d’exécution de 1’activité dans le
but de réduire la probabilit¢ de récidives dues a une mauvaise exécution de mouvement.
Quand le participant réussissait le mouvement trois fois, avec peu de craintes [44], et quand
il donnait son accord, le physiothérapeute proposait soit un changement de parametres pour
la méme activité, soit I’activité suivante sur le thermométre du PHODA i.e. un mouvement

suscitant un niveau plus élevé de peur.

Troisiemement, a la fin de la session de traitement, le patient et le physiothérapeute
planifiaient le Programme d’exercice a domicile (PED) pour les jours a venir en
incorporant, dans le cahier, les activités pratiquées le jour méme. Les paramétres des
activités du PHODA, a pratiquer a domicile, étaient similaires a ceux établis en traitement.
Lors des pratiques a domicile, le participant pouvait, a sa convenance, modifier a la hausse
un parametre a la fois en respectant le principe de « lentement et graduellement ». Cette
troisieme étape de chaque session de traitement était cruciale pour le transfert des

apprentissages de la clinique (in vitro) a la maison (in vivo).

2.14 Validation de contenu de I’intervention expérimentale

Avant la mise en application proprement dite de I’étude, I’intervention expérimentale a été
soumise a un groupe de discussion constitu¢ de cinq physiothérapeutes experts, pratiquant
en clinique privée, dans le but de connaitre leurs points de vue sur différents aspects de
I’intervention a I’étude. La rencontre alternait entre des présentations par 1’auteur (AG) et
des discussions avec les experts. Les grandes lignes du déroulement de la rencontre et des

questions discutées sont présentées a I’annexe D.

Ces physiothérapeutes avaient en moyenne 40,6 ans, pratiquaient la physiothérapie en
moyenne depuis 14,4 années. De plus, ils étaient tous impliqués dans la formation de
physiothérapeutes et la plupart avaient un haut niveau de formation spécialisée en thérapie
manuelle. La discussion dirigée, d’'une durée de 2 heures 30, visait trois objectifs: 1)
Identifier, globalement, leur degré de connaissance du mode¢le biopsychosocial, 2) Décrire
leur pratique actuelle quant aux facteurs de risque psychosociaux (identification et

intervention), et 3) Solliciter leur point de vue quant a la pertinence et a la faisabilité de
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I’intervention expérimentale a I’étude. Les résultats de la discussion concernant les trois

objectifs se résument de la fagon suivante :
Objectif 1 : Identifier, globalement, leur degré de connaissance du modeéle biopsychosocial.

La totalit¢é des participants au groupe de discussion a été sensibilisée au modéle
biopsychosocial grace a des articles scientifiques, des conférences ou par certains agents
payeurs du Québec, par exemple la Société d’assurance automobile du Québec (SAAQ),
qui utilisait, depuis peu, une approche multidisciplinaire orientée sur les facteurs
psychosociaux. Leur connaissance du mod¢le se limitait donc a 1’existence de celui-ci, sans

précision sur les tenants et aboutissants et les modalités d’application.

Objectif 2 : Décrire leur pratique actuelle (identification et intervention) quant aux facteurs

de risque psychosociaux.

Les physiothérapeutes ont mentionné qu’avec I’expérience ils devenaient de plus en plus
conscients que la douleur et les aspects psychologiques pouvaient s’influencer
mutuellement, de méme que certains facteurs psychosociaux pouvaient influencer
I’évolution de la réadaptation. Ils ont soulevé, par exemple, le stress, I’environnement de
travail (atmosphere, relation de travail, satisfaction au travail), la compensation financiére,
I’influence de(la) du conjoint(e) et les peurs et les croyances. De plus, tous se sont entendus
pour dire qu’ils étaient démunis quant aux moyens pour identifier et intervenir sur les
facteurs psychosociaux. Pour certains, les guides de pratique clinique, outre le fait de
mentionner I’importance de considérer les facteurs psychosociaux, fournissent peu d’outils
concrets pour identifier les problémes et intervenir. En fait, plusieurs physiothérapeutes ont
mentionné qu’avec le temps et 1’expérience, ils ont développé des stratégies du « gros bon
sens» qui visent certains facteurs psychosociaux. Ils ont parlé¢ d’éduquer, d’informer, de
dédramatiser, de rassurer, d’encourager ’activité et d’€tre attentif aux comportements

d’évitement, le tout exécuté de fagon non systématique.
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Objectif 3 : Solliciter leur point de vue quant a la pertinence et a la faisabilité de

’intervention expérimentale a | étude.

Quelques physiothérapeutes ont mentionné qu’ils se questionnaient quant a savoir si
I’intervention sur les facteurs psychosociaux relevait de leur fonction. Certains ont soulevé
que ce type d’intervention relevait davantage des ergothérapeutes, voire des psychologues.
A cette question, d’autres physiothérapeutes ont réagi en expliquant que I’intervention sur
certains facteurs psychosociaux ¢était en ligne directe avec le but premier de la
physiothérapie, soit de restaurer la fonction. D’ailleurs, reconnaissant les limites du réle du
physiothérapeute quant a I’intervention sur les facteurs psychosociaux, ils ont conclu qu’ils
pourraient éventuellement intervenir sur certains facteurs psychosociaux mais que pour
d’autres, tel la dépression, leur rdle se limiterait a les identifier a I’aide d’outils validés et,

au besoin, référer aux professionnels compétents.

Tous se sont entendus pour dire qu’une formation adéquate, encore inexistante, était
nécessaire. D’ailleurs, lors de la rencontre, lorsque les stratégies cognitivo-
comportementales utilisées dans I’étude leur ont été présentées, leur premicre réaction a été
de dire que c’était des stratégies simples et concretes qui peuvent étre aisément prodiguées

par des physiothérapeutes ayant eu une formation adéquate.

Les physiothérapeutes experts ont donc conclu a la pertinence d’identifier et d’intervenir
sur certains facteurs psychologiques notamment, les peurs liées a la douleur, pouvant
conduire a I’incapacité chronique. Plusieurs participants ont souligné la pertinence
d’utiliser de courts questionnaires auto-administrés et validés pour identifier certains
facteurs psychologiques et des stratégies claires et concrétes pour intervenir en
physiothérapie. En résumé, 1’intervention a 1’étude a représenté pour eux une application
concréte de I’approche cognitivo-comportementale en physiothérapie. Cependant, ils ont
mentionné des inquiétudes quant a la fagon d’intégrer une telle approche dans leur pratique

privée, notamment en ce qui concerne le temps limité des sessions de traitement.

A la lumiére des commentaires du groupe de discussion, une formation sur mesure de trois
heures, destinée aux physiothérapeutes du groupe expérimental, a ét¢ développée et testée

aupres d’un petit groupe de physiothérapeutes. Par la suite, la faisabilité de 1’intervention a
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été vérifiée aupreés d’une patiente avec une lombalgie chronique par le responsable de
I’é¢tude et un physiothérapeute préalablement formé (Jean-Sébastien Roy). Tous les
¢léments de I’intervention ont été réalisés avec succes. Conséquemment, la formation,
d’une durée de trois heures, a été enseignée, a I’automne 2003, par le responsable de 1’étude
aux dix physiothérapeutes du groupe expérimental. Il est & noter que le responsable
demeurait disponible pour offrir une formation continue aux physiothérapeutes afin de
répondre a leurs questions ou a leurs demandes d’aide lors de 1’application de
I’intervention. Les grandes lignes du contenu de la formation peuvent étre consultées a

I’annexe C.

2.2 Evaluation de I’intervention expérimentale dans une étude
pilote
Ce projet pilote utilisait un devis quasi expérimental pré-test/post-test avec groupe contrdle
non équivalent. La figure 3 schématise le devis utilisé. Le groupe expérimental a regu
I’intervention de [’exposition in vivo utilisant 1’approche cognitivo-comportementale
jumelée a un traitement de physiothérapie usuelle et le groupe contrdle a recu, uniquement,
le traitement de physiothérapie usuelle. Les sujets des deux groupes €taient appari€s selon
le sexe et 1’age. En ce qui concerne 1’appariement selon 1’age, chaque participant du groupe
contrdle était apparié en fonction d’un écart de £ 10 ans par rapport a I’age du participant
correspondant du groupe expérimental (par exemple, un patient participant au groupe
expérimental, 4gé de 33 ans, était apparié a un patient participant au groupe controle dont

’age était compris entre 23 et 43 ans).

L’intervention expérimentale ainsi que I’intervention contrdle étaient prodiguées pour un
maximum de 8 traitements avant 1’évaluation finale (E2). Au-dela de ce nombre de
traitements, si la condition des participants le nécessitait, des traitements de physiothérapie
¢taient prodigués. En ce qui concerne I’intervention expérimentale, le premier traitement
était destiné a 1’éducation et les traitements suivants, jusqu’a un maximum de sept, étaient
destinés a I’exposition graduelle in vivo. Les traitements étaient offerts dans des cliniques
privées de physiothérapie. Les participants des deux groupes pouvaient, a leur convenance,
cesser leurs traitements. Si tel était le cas, les raisons de ’arrét des traitements étaient

documentées si le client désirait donner ces raisons. Par ailleurs, pour les deux groupes, les
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informations concernant la fréquence et le contenu de chacune des sessions de traitement
ont été recueillies a I’aide de feuilles a cocher ou de questions a réponses courtes
complétées par les physiothérapeutes. Un exemplaire de ce formulaire peut étre consulté a
I’annexe E. Il est a noter que le traitement de physiothérapie usuelle était sous 1’enticre

responsabilité des physiothérapeutes traitants.

2.3 Milieux de recrutement et sélection des participants

Le recrutement des participants s’est échelonné de décembre 2003 a juillet 2004 dans neuf
cliniques privées de physiothérapie de la grande région de Québec (quatre cliniques
expérimentales et cinq cliniques controdles). Les critéres d’inclusion étaient : étre agé(e)
entre 18 et 65 ans inclusivement, avoir une douleur lombaire non spécifique avec ou sans
irradiation aux membres inférieurs, étre a la phase subaigu€ de la lombalgie i.e. entre quatre
et douze semaines depuis le début de I’épisode courant, avoir été asymptomatique pendant
au moins trois mois avant I’épisode courant [54] et avoir un score de 30 ou plus sur
1’Echelle de Kinésiophobie de Tampa [67] décrite plus loin. Les patients ont été exclus s’ils
présentaient un probléme spécifique, tel qu’identifié par les « drapeaux rouges » (red flags),
par exemple, une fracture a la colonne, un syndrome de la queue de cheval, un cancer, une
infection rachidienne ou encore, s’ils avaient déja eu une chirurgie a la région lombaire. Les
femmes enceintes et les patients dont les traitements étaient payés par la Commission de la
santé et de la sécurité du travail (CSST) ou la Société de I’assurance automobile du Québec
(SAAQ) étaient aussi exclus. Selon que le patient était référé par un médecin ou pas, le type
de lombalgie (spécifique ou non spécifique) était documenté par le diagnostic du médecin

ou I’impression clinique du physiothérapeute.

2.4 Procédure de recrutement

A leur premier traitement en physiothérapie, tous les participants potentiels étaient informés
de I’étude en cours par le physiothérapeute participant. S’ils acceptaient de participer, le
responsable de I’étude vérifiait les critéres d’inclusion lors d’une entrevue téléphonique et
convenait d’une rencontre pour remettre et expliquer le formulaire d’information et faire
signer le formulaire de consentement. Le type d’intervention (expérimentale ou contrdle)
prodigué aux participants était déterminé par la clinique de fréquentation, i.e. que si un

patient se présentait a une clinique dite « expérimentale », celui-ci recevait I’intervention
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expérimentale et s’il se présentait a une clinique dite « controle », le participant recevait

I’intervention controle.

2.5 Description des variables

2.5.1 Variable indépendante

La variable indépendante a I’étude était le type d’intervention regue: expérimentale
(Pexposition graduelle in vivo utilisant 1’approche cognitivo-comportementale jumelée au
traitement de physiothérapie usuelle) ou contrdle (traitement de physiothérapie usuelle

uniquement).

2.5.2 Variables dépendantes

La variable dépendante principale était le niveau de peurs liées a la douleur, dont
I’importance a ét¢ démontrée dans I’introduction du présent mémoire et les variables
dépendantes secondaires étaient le statut fonctionnel et I’intensité de la douleur pergue. Ces
deux dernie¢res variables ont été sélectionnées en raison de leur fréquence d’utilisation dans

ce type d’étude [19, 52].

Quatre questionnaires auto-administrés ont été complétés par les participants des deux
groupes (annexe F). Le premier était I'Echelle de kinésiophobie de Tampa (EKT-CF) [68].
Ce questionnaire est la traduction canadienne-frangaise du Tampa Scale for Kinesiophobia
(TSK) [67]. L’EKT-CF a pour but d’évaluer les peurs exagérées du mouvement résultant
d’une peur de se faire une blessure [68]. Il contient 17 items et se compléte en environ cing
minutes. Les participants indiquaient jusqu’a quel point ils étaient d’accord avec chaque
item a l’aide d’une échelle de type Likert allant de 1 (fortement en désaccord) a 4
(fortement en accord). La somme des réponses constitue le score total (score maximal : 68).
Plus le score est élevé, plus la peur du mouvement est grande [68]. Un exemple de question
est: « J’ai peur de me blesser si je fais de I’activité physique». La cohérence interne de
’EKT-CF, telle que mesurée par 1’alpha de Cronbach, peut étre considérée adéquate (alpha
= 0,71) [68] et elle est comparable aux coefficients rapportés pour la version néerlandaise
(alpha = 0,77) [32, 38]. La plus petite mesure différence cliniquement significative (prétest-

posttest) a été évaluée a 25% du score a 1’évaluation initiale [48].
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Le deuxieme questionnaire était la version canadienne-francaise [69] du Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire (FABQ) [35]. Ce questionnaire a pour but d’évaluer les peurs, les
comportements d’évitement et les croyances des patients avec une lombalgie en rapport
avec les activités physiques et le travail. Cette version du FABQ comprend 14 items
répartis en deux sous-échelles: le FABQphy (cing items pour ’activité physique) et le
FABQwork (9 items pour le travail). Les participants indiquaient sur une échelle de type
Likert allant de 0 (complétement en désaccord) a 6 (complétement en accord) leur degré
d’accord avec chacun des items. La somme des items constitue le score total pour chacune
des sous-échelles (le score maximal pour 1’aspect physique est de 30 et pour I’aspect du
travail, il est de 54). Un exemple d’item pour le FABQphy est: « Je ne devrais pas faire des
activités physiques » et pour le FABQwork est: « Je pense que je ne retournerai pas & mon
travail régulier d’ici trois mois ». La stabilité test-retest de la version originale de langue
anglaise, a 48 heures d’intervalle, est respectivement de 0,95 et 0,88 pour les sous-sections
physique et travail. Un autre indicateur de la stabilité a été utilisé, il s’agit du kappa. La
valeur moyenne rapportée du kappa, pour les 16 items, est de 0,74 [35]. En ce qui concerne
la version canadienne-francaise, la stabilité test-retest s’est avérée acceptable pour les deux
sous-échelles (coefficient de corrélation de Pearson de 0,60 & 0,75, tests t pairés: t = -0,44,
p=097ett=-1,71, p = 0,1) [69]. Ces résultats démontrent des qualités métrologiques
adéquates. La plus petite mesure cliniquement significative (PPMCS) pour la partie
FABQphys, a été évaluée a quatre points [66, 70]. En ce qui a trait au FABQwork, aucune
mesure similaire n’était disponible au moment de réaliser 1’étude. Considérant la PPMCS
de quatre points (sur 30) pour la section FABQphy, ce qui représente 13 % de la valeur
totale de cette section, il a été convenu que, pour la présente étude, ce pourcentage pourrait
étre appliqué a la section FABQtravail. Par conséquent, il a été établi qu’une réduction de
sept points (sur 56) entre les évaluations initiale (E1) et finale (E2) serait considérée comme

la plus petite différence cliniquement significative.

Le troisitme questionnaire utilisé était I’Echelle d’incapacité fonctionnelle pour
I’évaluation des lombalgies (EIFEL) [71]. Il s’agit de la traduction francaise du Roland
Morris Disability Questionnaire (RMDQ) [72]. Cette échelle a pour but d’évaluer 1’impact
fonctionnel des lombalgies de fagon transversale (« aujourd’hui»). Le RMDQ est un

questionnaire auto-administré qui comprend 24 items et qui peut étre complété en cing
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minutes. A chacun des items, on demande a la personne d’évaluer si I’énoncé correspond a
la facon dont elle se sent aujourd’hui a cause de sa douleur lombaire. Les personnes ne
cochent que les énoncés qui s’appliquent a elles-mémes, aujourd’hui. Un exemple de
question est : «Je reste pratiquement tout le temps a la maison a cause de mon dos». A
chaque énoncé coché, on accorde un point. Le score se situe entre 0 et 24, ce dernier chiffre
représentant le plus haut taux d’incapacité. Cette échelle a été trouvée valide, fidele et
sensible aux changements en ce qui a trait aux limitations fonctionnelles [72]. En ce qui
concerne le EIFEL, la reproductibilité est élevée (Kappa > 0,60) pour chaque question sauf
pour I’item 14 (Kappa = 0,43) et la sensibilité au changement (la valeur «p » pour la
comparaison de score dans le temps est de 0,03) est satisfaisante [71]. La validité de
construit observée entre le score sur I’échelle d’incapacité et I’intensité de la douleur et
certaines perturbations a I’examen physique est modérée (0,25 < r < 0,40) [71]. La plus
petite différence cliniquement significative a été évaluée entre deux et cinq points [70, 73].
Pour les fins de la présente étude, afin d’effectuer une analyse exigeante des interventions

expérimentale et de contrdle, une valeur de quatre points a été retenue.

Finalement, I’intensité de la douleur percue était mesurée a 1’aide de I’Echelle visuelle
analogue horizontale (EVA). Cet instrument standardisé correspond a une ligne de 100 mm
dont les inscriptions suivantes se situent a chaque bout de la ligne : «aucune douleur» a
gauche de la ligne et «la pire douleur imaginable» a droite de la ligne. Cette échelle a une
haute fidélité test/retest (r > 0,95) et une validité de critére allant de r = 0,42 a r = 0,91 [74].
La plus petite différence cliniquement significative (prétest-posttest) a été évaluée a 18-19

mm [75]. Pour les fins de la présente étude, la valeur de 19 mm a été retenue.

2.6 Procédures de la collecte de données

A Dentrée dans I’étude (évaluation initiale: E1), le responsable de 1’étude rencontrait
individuellement, a la clinique ou a leur domicile, tous les participants (groupes
expérimental et controle) afin de compléter un questionnaire socio-démographique et
clinique (par exemple, le diagnostic, le temps écoulé depuis le début de 1’épisode courant,
etc.). Pour enregistrer les mesures de résultats, quatre courts questionnaires auto-
administrés étaient également complétés. La durée totale requise pour compléter tous les

questionnaires ¢était approximativement de vingt minutes. En plus, pour le groupe
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expérimental, la hiérarchisation des peurs, décrite dans la prochaine section, €tait également
complétée lors de 1’évaluation initiale (E1). Cette hiérarchisation était généralement
complétée en vingt minutes. A la fin de I’intervention (évaluation finale: E2), seules les
mesures de résultats (quatre questionnaires auto-administrés) et un questionnaire sur les co-
interventions (traitements et médication) effectuées durant ’intervention, étaient complétés

par les participants des deux groupes.

2.6 Analyses

La médiane a été la mesure de tendance centrale utilisée pour décrire les résultats pour les
variables continues. Dans le but de comparer les deux groupes a 1’évaluation initiale, des
analyses bivariées, non-paramétriques (test exact de Fisher pour les variables catégoriques
et test de Mann-Whitney pour les variables continues), ont été effectuées sur les
caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients participants. Des analyses
semblables ont aussi été effectuées pour décrire et comparer les physiothérapeutes des deux
groupes en ce qui a trait notamment au nombre d’années d’expérience dans le traitement
des lombalgies, a leur niveau de spécialisation et aux modalités utilisées lors des
traitements de physiothérapie usuelle. Par la suite, des corrélations de Spearman (approche
non-paramétrique) ont été calculées pour évaluer la force de I’association entre les variables

dépendantes des peurs et du statut fonctionnel et ce, a I’évaluation initiale et finale.

Afin d'évaluer l'effet de l'intervention, des analyses cliniques et statistiques ont été
réalisées. Premierement, les analyses cliniques ont été réalisées en comparant la différence
des résultats bruts a 1’évaluation initiale et finale pour chacune des variables dépendantes a
la plus petite différence cliniquement significative (PPDCS) des questionnaires utilisés. Le
résultat était considéré cliniquement significatif si la différence des résultats bruts était
supérieure a la PPDCS. Deuxi¢mement, afin d'évaluer I'effet de l'intervention, une
régression linéaire multiple de la variable traitement a été effectuée sur les rangs de
chacune des variables dépendantes (EKT, FABQphy, FABQtrav, RMDQ et EVA) a
1’évaluation finale (E2) tout en contrdlant pour la méme variable & 1’évaluation initiale
(E1). En ce qui concerne ce type d’analyse, Conover et Iman [76] ont démontré que lorsque
I’analyse paramétrique s’effectue sur les rangs des variables, celle-ci revient a réaliser une

analyse non-paramétrique des variables a I’étude. Une valeur alpha (o) de 0,05 a été
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sé¢lectionnée comme seuil de signification statistique. Par la suite, afin d’évaluer les biais de
confusion liés aux variables potentiellement confondantes, les variables suivantes ont été
intégrées, a tour de role, dans les modeles de régression: 1’dge, le nombre d’années
d’expérience des physiothérapeutes, la scolarité, le temps écoulé depuis la blessure
(semaines), le revenu familial et certaines modalités utilisées lors du traitement de
physiothérapie usuelle. La confondance était jugée sur la base d’un changement d’au moins
10% du coefficient de régression de la variable traitement. L’ensemble des analyses

statistiques a été effectué avec le logiciel SPSS (version 11.0).

2.7 Taille d’échantillon

L’emphase de cette étude pilote a été mise sur I’adaptation d’une intervention, pouvant étre
prodiguée par des physiothérapeutes, qui visait a réduire les peurs liées a la douleur et les
croyances liées a ’incapacité chronique chez des individus avec une lombalgie subaigué et
sur I’évaluation préliminaire de cette intervention. Le choix de la taille d’échantillon était
une décision arbitraire guidée essentiellement par la faisabilité de cette étude pilote. Seize
participants (8 pour le groupe expérimental et 8 pour le groupe contrdle) ont donc été inclus
dans 1’étude. Les limites que ce choix implique seront discutées a la section « Discussion »

de D’article.

2.8 Considérations éthiques

Tous les participants potentiels ont re¢u un formulaire d’information afin qu’ils puissent
prendre une décision éclairée quant a leur participation a 1’étude (Annexe G). Une
description de 1’¢tude et de la nature de leur participation a été faite par le responsable. Les
participants ont recu 1’assurance de la confidentialité des informations recueillies. De plus,
ils ont été avisés qu’ils pouvaient a tout moment cesser de participer a 1’étude sans aucun
préjudice de la part du physiothérapeute traitant. Par la suite, les participants ont signé un
formulaire de consentement. La présente étude a recu I’approbation du Comité d’éthique de

la recherche de I’Université Laval.
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CHAPITRE 3

Effet d’une intervention en physiothérapie,
intégrant I’exposition graduelle in vivo,

sur les peurs d’individus avec une lombalgie subaigué : une étude pilote

Gaumond A.l, Dionne CE.""*? , Moffet H.'2

'Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration sociale (CIRRIS),

’Département de réadaptation, Faculté de médecine, Université Laval,

*Unité de recherche en santé des populations, Centre de recherche du Centre hospitalier affilié

universitaire de Québec.

Ce manuscrit d’article sera ultérieurement modifié pour correspondre aux critéres
d’exigences de la revue « The Clinical Journal of Pain ».
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3.1 Résumé

Introduction : Le retour précoce a I’activité aide a prévenir 1’incapacité chronique chez
des individus avec une lombalgie. Toutefois, la peur de la douleur, un des obstacles
psychosociaux puissants, peut entraver le retour a 1’activité. Peu d’études ont vérifié
I’efficacité d’une intervention en physiothérapie ciblant les peurs chez des individus avec

une lombalgie subaigué.

Objectifs : Comparer les effets a court terme de 1’exposition in vivo jumelée au traitement
de physiothérapie usuelle a ceux de la physiothérapie usuelle seule sur les peurs liées a la

douleur et le statut fonctionnel.

Méthode : Une étude pilote utilisant un devis quasi expérimental avec groupe controle non
équivalent a été réalisée. Les mesures de résultats ont été effectuées avec 1’Echelle de
kinésiophobie de Tampa (EKT), le Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) et le
Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ).

Résultats : Seize sujets ont participés a 1’étude. Les participants ayant regu I’exposition in
vivo (n=8) étaient plus nombreux a avoir obtenus des résultats cliniquement significatifs.
De plus, ’exposition in vivo contribuait mieux a réduire les peurs (EKT, p=0,002;
FABQphy, p=0,002; FABQtrav, p=0,03) et a améliorer le statut fonctionnel (RMDQ,
p=0,03).

Discussion : Les taux de réduction des peurs suite a une intervention prodiguée uniquement
par des physiothérapeutes étaient comparables a ceux rapportés dans d’autres études sur
I’exposition in vivo. Par contre, les taux d’amélioration du statut fonctionnel étaient
supérieurs de 41% a la moyenne de ceux rapportés. Cette étude pilote supporte la
réalisation d’études avec des devis expérimentaux comportant des échantillons plus grands.
L’exposition in vivo pourrait représenter une percée dans le traitement des peurs chez des

individus souffrant de lombalgie subaigué.

Mots clés : Lombalgie subaigué, physiothérapie, peur de la douleur, exposition in vivo,

incapacité.
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3.2 Introduction

La plupart des adultes (70 a 80%) souffrent au moins une fois au cours de leur vie de maux
de dos [1-3]. Il s’agit de I’'une des raisons les plus fréquentes de consultation médicale de
méme que 1’une des principales causes d’absentéisme occupationnel et d’incapacité [4].
L’évolution naturelle des maux de dos démontre que de 70 a 90% des travailleurs avec une
lombalgie récupérent en environ 4 a 6 semaines, indépendamment du type de traitement
dispensé [7, 10-12]. Cependant, de tous les individus qui développent une lombalgie, de 6 a
10% évoluent vers I’incapacité chronique [2, 7, 11] et génerent pres de 76% de I’ensemble
des dépenses reliées aux maux de dos [7]. Au Québec, les frais directs associés aux maux
de dos chez les travailleurs accidentés sont passés de 150$ millions en 1981 a plus de 477%
millions en 2002 [8, 9]. L’ensemble de ces cotits n’inclut pas, ceux, difficiles a évaluer, de

la souffrance de I’individu et de son entourage [5].

De plus en plus d’études démontrent qu’un retour précoce a 1’activité chez les individus
avec une lombalgie favorise une réduction de I’incapacité chronique [47]. Conséquemment,
aujourd’hui, la majorit¢ des guides de pratique clinique déconseillent le repos au lit
prolongé (au-dela de 2 jours) et prodiguent le retour précoce et graduel a I’activité [28].
Cependant, de plus en plus d’auteurs reconnaissent que les peurs liées a la douleur sont I’'un
des facteurs cognitifs spécifiques et puissants dans [’évolution des lombalgies vers
I’incapacité chronique [1, 4, 14, 31, 32, 35-37]. Les peurs liées a la douleur seraient parmi
les facteurs importants dans la transition de la phase aigué a la phase chronique de la
lombalgie [38, 40]. Sieben [41] a démontré que la peur de la douleur, évaluée lors de la
premicre rencontre avec le médecin, est le meilleur déterminant du niveau d’incapacité a 3
mois et 12 mois. Le comportement d’évitement est 1’'une des principales conséquences des
peurs liées a la douleur. L’évitement est associé a une faible performance physique [38, 39]
et est reconnu comme un ¢élément majeur dans le développement et le maintien de la

douleur et de I’incapacité chronique [14, 35, 37, 42].

Compte tenu de l'importance des peurs liées a la douleur dans le développement de
I’incapacité chronique chez certains individus avec une lombalgie, plusieurs études se sont
intéressées a des interventions visant a les modifier [19, 29, 44-46]. La majorité des études

s’appuient sur le principe du retour précoce a I’activité.
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Parmi les €léments utilisés pour réduire les peurs liées a la douleur et favoriser le retour
précoce a Dactivité, les interventions sur ’exposition graduelle in vivo utilisant une

approche cognitivo-comportementale sont prometteuses.

3.2.1 Exposition in vivo

En 1995, Vlaeyen et al. [38] proposaient un modele théorique du développement de
I’incapacité chronique. Il s’agit du modéle cognitivo-comportemental des peurs du
mouvement ou de se blesser a nouveau (figure 1). Ce modele vise a expliquer, depuis la
phase aigué, le mécanisme probable par lequel la peur du mouvement ou de se (re)blesser
contribue a la genése et au maintien de 1’incapacité chronique chez des individus avec une

lombalgie.

En 2001, Vlaeyen et al. [19] ont développé I’intervention de I’exposition graduelle in vivo
destinée a réduire les peurs et I’évitement chez les individus avec une lombalgie chronique.
Leurs études [19, 52] suggéraient que ce traitement était prometteur. Le devis utilisé dans
ces €tudes était celui a cas unique avec traitement croisé (a replicated cross-over single
case design) ou dans l’intervention A, le patient recevait, en premier, le traitement de
I’exposition in vivo et, en deuxiéme, le traitement des activités graduées [54]. Dans
I’intervention B, la séquence des traitements était inversée. Les résultats ont démontré
qu’une réduction importante des peurs du mouvement ou de se blesser a nouveau et de la
dramatisation liée a la douleur survenait uniquement lors de I’exposition in vivo et non
durant les activités graduées et ce, peu importe 1’ordre des traitements. Cette réduction de
douleur était accompagnée d’une amélioration du statut fonctionnel. Les auteurs conclurent
que leurs études ¢étaient les premieres a démontrer que I’exposition répétée (la
confrontation) a des situations menagantes pouvait infirmer les anticipations erronées de
danger ou de dommage li¢ a des activités physiques et ainsi réduire 1’incapacité. D’autres

¢tudes ont appuy¢ ces résultats [44, 48].

Les études sur le traitement de 1’exposition graduelle in vivo comportent, en plus d’un petit
nombre de sujets, certaines limites. Ces études, a I’instar de la majorité des études sur
I’intervention ciblant les facteurs psychosociaux, ont été réalisées avec des patients déja au

stade chronique de la lombalgie. Or, de plus en plus d’auteurs considérent la phase
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subaigué (entre 4 et 12 semaines post blessure) comme la période idéale pour intervenir sur
les facteurs psychologiques [16, 25, 55]. L’identification précoce de patients a risque de
développer de I’incapacité chronique pourrait donc conduire a des interventions
spécifiques, puis a une réduction de 1’incapacité chronique [17] et des coftits associés [39].
Par ailleurs, aucune de ces études ne décrit I’approche cognitivo-comportementale utilisée,

rendant difficile toute reproduction.

3.2.2 Intervenants potentiels : les physiothérapeutes

Certains auteurs s’interrogent a savoir quels sont les professionnels les plus appropriés pour
évaluer et intervenir sur les aspects psychologiques [22] et ce, aux meilleurs cofits [21, 50].
Pincus [22] souligne que les professionnels de la santé de premiére ligne sont dans une
position privilégiée pour identifier les probleémes potentiels et établir des stratégies
d’intervention. En 1994, dans un rapport sur les maux de dos, le Clinical Standards
Advisory Group (CSAG) [57] stipulait que ’évaluation des facteurs psychosociaux peut
étre faite par les médecins généralistes ou par des thérapeutes, notamment les
physiothérapeutes, et que la référence aux psychologues n’est pas toujours nécessaire. A ce
sujet, Watson et Kendall [58] soulignent que les physiothérapeutes sont des intervenants de
premicre ligne de choix pour évaluer et intervenir sur les facteurs psychosociaux. Von
Korff et al. [59] soulignent que les physiothérapeutes pourraient jouer un réle dans la
réduction des peurs et dans la réactivation des patients afin de réduire 1’incapacité liée au

mal de dos.

Jusqu’a présent, peu d’études ont uniquement utilisé des physiothérapeutes pour prodiguer
une intervention ciblant les peurs [46, 59, 61, 62]. En respectant leurs champs de
compétence, il serait important de vérifier leur capacité a intervenir sur certains facteurs
psychologiques, notamment les peurs liées a la douleur, dans le but de prévenir I’incapacité
chronique. De plus en plus d’auteurs soulignent qu’avec une formation adéquate les

physiothérapeutes seraient des intervenants efficaces pour ce type d’intervention [58, 59].

Le but de ce projet pilote était de comparer les effets d’une intervention expérimentale
(exposition graduelle in vivo utilisant ’approche cognitivo-comportementale jumelée a la

physiothérapie usuelle) a ceux de la physiothérapie usuelle seule sur les peurs liées a la

42



douleur, le statut fonctionnel et la perception de la douleur chez des individus avec une
lombalgie subaigué (4-12 semaines depuis le début des symptomes). Plus spécifiquement,
les objectifs étaient 1) de décrire les peurs liées a la douleur, le statut fonctionnel et
I’intensit¢ de douleur percue chez des individus avec une lombalgie subaigu€ qui
entreprennent des traitements de physiothérapie en clinique privée, 2) de comparer a court

terme les effets de I’intervention expérimentale a ceux de la physiothérapie usuelle seule.

Les hypothéses suivantes ont été énoncées : L’intervention expérimentale 1) contribue a
réduire davantage les peurs de la douleur et & améliorer le statut fonctionnel que la
physiothérapie usuelle seule et 2) n’augmente pas de facon significative 1’intensité de la

douleur percue.

3.3 Matériel et méthodologie

3.3.1 Devis

Ce projet pilote utilisait un devis quasi expérimental pré-test/post-test avec groupe controle
non équivalent. La figure 2 schématise le devis utilisé. Le groupe expérimental a regu
I’intervention de 1’exposition in vivo utilisant 1’approche cognitivo-comportementale
jumelée a un traitement de physiothérapie usuelle et le groupe contrdle a regu, uniquement,
le traitement de physiothérapie usuelle. Les sujets des deux groupes étaient appariés selon
le sexe et ’age (= 10 ans). L’intervention expérimentale ainsi que I’intervention contrdle
¢taient prodiguées pour un maximum de 8 traitements. Les traitements étaient offerts dans
des cliniques privées de physiothérapie. Les sujets des deux groupes pouvaient, a leur
convenance, cesser leurs traitements. Si tel était le cas, les raisons de I’arrét des traitements

¢taient, si possible, documentées.

A D’entrée dans 1’étude (évaluation initiale : E1), le responsable de 1’étude rencontrait
individuellement, a la clinique ou a leur domicile, tous les sujets afin de compléter un
questionnaire socio-démographique et clinique. Pour enregistrer les mesures de résultats,
quatre courts questionnaires auto-administrés étaient également complétés. La variable
indépendante principale a I’étude était le type d’intervention regue : expérimentale ou
contrdle. La variable dépendante principale était le niveau de peurs liées a la douleur et les

variables dépendantes secondaires étaient le statut fonctionnel et ’intensité de la douleur
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percue. En plus, pour le groupe expérimental, la hiérarchisation des peurs, décrite dans la
prochaine section, était également complétée lors de 1’évaluation initiale (E1). A la fin de
I’intervention expérimentale (évaluation finale : E2), seules les mesures de résultats (quatre
questionnaires auto-administrés) et un questionnaire sur les co-interventions (traitements et

médication) recues durant I’intervention, étaient complétés par les sujets des deux groupes.

3.3.2 Sélection des sujets

Le recrutement des participants s’est échelonné de décembre 2003 a juillet 2004 dans neuf
cliniques privées de physiothérapie de la grande région de Québec (quatre cliniques
expérimentales et cinq cliniques controles). Les critéres d’inclusion étaient : &tre agé(e)
entre 18 et 65 ans inclusivement, avoir une douleur lombaire non spécifique avec ou sans
irradiation, étre a la phase subaigué¢ de la lombalgie i.e. entre quatre et douze semaines
depuis le début de 1’épisode courant, avoir ét¢ asymptomatique pendant au moins trois mois
avant I’épisode courant [54] et avoir un score de 30 ou plus sur I’Echelle de Kinésiophobie
de Tampa [67]. Les patients ont été exclus s’ils présentaient un probléme spécifique, tel
qu’identifié¢ par les « drapeaux rouges » (red flags), par exemple, une fracture a la colonne,
un syndrome de la queue de cheval, un cancer, une infection rachidienne ou encore, s’ils
avaient déja eu une chirurgie a la région lombaire. Les femmes enceintes et les patients
dont les traitements étaient payés par la Commission de la santé et de la sécurité du travail
(CSST) ou la Société de ’assurance automobile du Québec (SAAQ) étaient aussi exclus.
Selon que le patient était référé par un médecin ou pas, le type de lombalgie (spécifique ou
non spécifique) était documenté par le diagnostic du médecin ou I’impression clinique du
physiothérapeute. Le type d’intervention (expérimentale ou controle) prodigué aux

participants était déterminé par la clinique de fréquentation.

333 Mesures de résultat

Quatre questionnaires auto-administrés ont été complétés par les participants des deux
groupes. Le premier était 1’Echelle de kinésiophobie de Tampa (EKT-CF) [68]. Ce
questionnaire est la traduction canadienne-frangaise du Tampa Scale for Kinesiophobia
(TSK) [67]. L’EKT-CF a pour but d’évaluer les peurs exagérées du mouvement résultant
d’une peur de se faire une blessure [68]. Il contient 17 items et se compléte en environ cinq

minutes. Les participants indiquaient jusqu’a quel point ils étaient d’accord avec chaque
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item a l’aide d’une échelle de type Likert allant de 1 (fortement en désaccord) a 4
(fortement en accord). La somme des réponses constitue le score total (score maximal : 68).
Plus le score est élevé, plus la peur du mouvement est grande [68]. La cohérence interne de
I’EKT-CF, telle que mesurée par I’alpha de Cronbach, est adéquate (alpha = 0,71) [68] et
est comparable aux coefficients rapportés pour la version néerlandaise (alpha = 0,77 ) [32,
38]. La plus petite différence cliniquement significative (PPDCS) a été évaluée a 25% du

score a I’évaluation initiale [48].

Le deuxiéme questionnaire était la version canadienne-francaise [69] du Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire (FABQ) [35]. Ce questionnaire a pour but d’évaluer les peurs, les
comportements d’évitement et les croyances des patients avec une lombalgie en rapport
avec les activités physiques et le travail. Cette version du FABQ comprend 14 items
répartis en deux sous-échelles : le FABQphy (cing items pour 1’activité physique) et le
FABQtrav (9 items pour le travail). Les participants indiquaient sur une échelle de type
Likert allant de 0 (complétement en désaccord) a 6 (complétement en accord) leur degré
d’accord avec chacun des items. La somme des items constitue le score total pour chacune
des sous-échelles (le score maximal pour la section physique est de 30 et pour la section du
travail, il est de 54). La stabilité test-retest de la version originale de langue anglaise, a 48
heures d’intervalle, est respectivement de 0,95 et 0,88 pour les sous-sections physique et
travail. La valeur moyenne rapportée du kappa, pour les 16 items, est de 0,74 [35]. La
stabilité test-retest de la version canadienne-francaise s’est avérée acceptable pour les deux
sous-échelles (coefficient de corrélation de Pearson de 0,60 a 0,75, tests t pairés : t = -0,44,
p=097ett=-1,71, p = 0,1) [69]. Ces résultats démontrent des qualités métrologiques
adéquates. La PPDCS pour la section FABQphys, a ét¢ évaluée a quatre points [66, 70].
Pour la section FABQtrav, aucune mesure similaire n’était disponible au moment de
réaliser 1’étude. Cependant, considérant la PPDCS de quatre points pour la section
FABQphy, ce qui représente 13 % de la valeur totale de cette section, il a été convenu que,
pour la présente étude, ce pourcentage pourrait étre appliqué a la section FABQtrav. Par
conséquent, il a été établi qu’une réduction de sept points entre les évaluations initiale (E1)

et finale (E2) serait considérée comme la PPDCS.
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Le troisiéme questionnaire utilisé était I’Echelle d’incapacité fonctionnelle pour
I’évaluation des lombalgies (EIFEL) [71]. Il s’agit de la traduction frangaise du Roland
Morris Disability Questionnaire (RMDQ) [72]. Cette échelle a pour but d’évaluer 1’impact
fonctionnel des lombalgies de fagon transversale (« aujourd’hui »). Le RMDQ comprend
24 items et peut étre complété en cinq minutes. A chacun des items, on demande au sujet
d’évaluer si I’énoncé correspond a la fagon dont il se sent aujourd’hui a cause de sa douleur
lombaire. Le score se situe entre 0 et 24, ce dernier chiffre représentant le plus haut taux
d’incapacité. Cette échelle a été trouvée valide, fidele et sensible aux changements en ce
qui a trait aux limitations fonctionnelles [72]. En ce qui concerne le EIFEL, Ia
reproductibilité est élevée (Kappa > 0,60) pour chaque question sauf pour I’item 14 (Kappa
=0,43) et la sensibilité au changement (la valeur « p » pour la comparaison de score dans le
temps est de 0,03) est satisfaisante [71]. La PPDCS a été évaluée entre deux et cinq points
[70, 73]. Pour les fins de la présente étude, afin d’effectuer une analyse exigeante des

interventions expérimentale et de contrdle, une valeur de quatre points a été retenue.

Finalement, I’intensité de la douleur pergue était mesurée a 1’aide de 1’Echelle visuelle
analogue horizontale (EVA). Cet instrument standardisé correspond a une ligne de 100 mm
dont les inscriptions suivantes se situent a chaque bout de la ligne : «aucune douleur» a
gauche de la ligne et «la pire douleur imaginable» a droite de la ligne. Cette échelle a une
haute fidélité test/retest (r > 0,95) et une validité de critére allant de r = 0,42 ar = 0,91 [74].
La plus petite différence cliniquement significative (prétest-posttest) a été évaluée a 18-19

mm [75]. Pour les fins de la présente étude, la valeur de 19 mm a été retenue.

3.34 L’intervention expérimentale

L’intervention expérimentale, a étre prodiguée uniquement par des physiothérapeutes, a été
adaptée de 2 sources : 1) I’exposition graduelle in vivo telle que décrite dans les articles de
Vlaeyen et al. [19, 52, 63] et 2) I’approche cognitivo-comportementale standardisée telle
que proposée dans le Pain Disability Prevention (PDP) program de Sullivan et al. [29, 51].
Le programme du PDP, originalement congu pour étre prodigué par des psychologues, a été
adapté pour les physiothérapeutes en ne tenant pas compte des stratégies du programme qui
visaient particuliérement les conditions pathologiques de santé mentale (par exemple, la

dépression) qui relévent de la compétence des psychologues.
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Une formation sur mesure de trois heures, destinée aux physiothérapeutes du groupe
expérimental, a été développée et testée aupres d’un petit groupe de physiothérapeutes. Par
la suite, la faisabilit¢ de I’intervention a été vérifiée auprés d’une patiente avec une
lombalgie chronique. Il est a noter que le traitement de physiothérapie usuelle était sous

I’entiere responsabilité des physiothérapeutes traitants.

L’intervention expérimentale adaptée se divisait en 3 grandes étapes: 1) évaluation, 2)
¢ducation, et 3) exposition in vivo utilisant 1’approche cognitivo-comportementale. La

figure 3 illustre le contenu prodigué a chaque traitement de I’intervention expérimentale.

3.3.4.1 Evaluation

Les questionnaires ainsi que la hiérarchie des peurs réalisée avec le Photograph Series of
Daily Activities (PHODA) [64] ont permis de procéder a 1’évaluation des croyances et des
peurs liées a la douleur lombaire qu’éprouvaient le participant. D’abord, chacun des items
des questionnaires ou le participant avait un score élevé permettait de cibler un obstacle
potentiel au retour a ’activité. Puis, le PHODA [64] a permis de hiérarchiser les peurs en
vue de D’exposition graduelle in vivo chez les participants du groupe expérimental. Le
PHODA est un instrument standardisé qui comprend 100 photos représentant des personnes
qui exécutent différentes activités de la vie quotidienne (marcher, courir, lever des charges,
jardiner, passer la balayeuse, etc.). Le participant devait classer ces photos sur un
thermometre de 0 a 100, selon I’intensité de peur que provoquaient ces activités (100
correspondant a la plus grande peur), la consigne étant : «S’il vous plait, regardez chacune
de ces photos et essayez de vous imaginer en train de faire les activités illustrées. Placez
chacune de ces photos sur le thermomeétre selon I’intensité du dommage que vous croyez

que cette activité peut provoquer a votre dosy.

Donc, a partir des informations recueillies, il était possible de faire un plan de traitement
personnalisé qui proposait une hiérarchie d’activités pour I’exposition graduelle [19, 52,
63] et des stratégies cognitivo-comportementales [29, 51] a utiliser afin de réduire 1’effet

des obstacles au retour a [’activité.
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3.34.2 Education

Le premier traitement de 1’intervention expérimentale avait pour but d’informer 1’individu
que la douleur liée a la lombalgie était une condition commune qui pouvait étre autogérée
et qu’il ne s’agissait pas d’une maladie sérieuse nécessitant une protection particulieére [19].
Puis, le modele cognitivo-comportemental des peurs du mouvement était expliqué (figure
1) [19]. De plus, plusieurs points importants de 1’enseignement prodigué¢ dans le PDP
program [29] étaient également abordés au premier traitement: 1) I’importance de
I’activité physique et les désavantages de I’inactivité 2) la réaction adaptée qu’est
I’évitement dans les cas de douleurs aigués mais son caractére inadapté dans les cas de
douleurs subaigués, 3) ’importance de I’engagement et du role actif du patient : implication
dans la planification et la réalisation de plusieurs des étapes du traitement, 4) le role du

physiothérapeute : entraineur (« coach »), conseiller, expert.

De plus, a la fin du 1 traitement, les participants recevaient «Le Guide du dos». Ce guide
est une traduction québécoise du «The Back Book» [65]. L’objectif principal de ce guide

est de modifier les croyances et les comportements des individus avec une lombalgie [66].

3.34.3 Exposition graduelle in vivo utilisant I’approche cognitivo-
comportementale

Les traitements suivants, jusqu’a un maximum de sept, étaient destinés a 1’exposition
graduelle in vivo. Le principe de 1’exposition graduelle in vivo [52, 63] consiste a exposer
graduellement I’individu a des activités de la vie quotidienne ou domestique qu’il évalue
comme « dangereuses » ou qui génerent de la peur. Cette exposition permet au sujet de
confronter ses peurs, ses fausses croyances et ses attentes de douleurs que suscitent ces
activités. Durant 1’exposition graduelle in vivo, afin d’aider le sujet a surmonter les
obstacles, des stratégies selon I’approche cognitivo-comportementale standardisée de
Sullivan et al. [29] étaient utilisées, par exemple, se fixer des buts réalistes, apprendre les
techniques du dosage et de la division en unités de temps ou de charge. De plus, afin de
permettre aux sujets de pratiquer les activités a la maison (in vivo) et de procurer aux
physiothérapeutes de I’information supplémentaire quant aux obstacles que rencontrait le
sujet dans la réalisation de ces activités, I’intervention expérimentale comportait un cahier
de bord destiné aux participants: le cahier du Programme d’exercices a domicile (PED).

Dans ce cahier, conjointement avec le physiothérapeute, le sujet devait planifier
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quotidiennement des activités tirées du PHODA et y inscrire les buts visés pour chacune

des activités et, a la fin de la journée, 1’atteinte ou non de ces buts.

3.3.5 Analyses

La médiane a été la mesure de tendance centrale utilisée pour décrire les résultats pour les
variables continues. Dans le but de comparer les deux groupes a 1’évaluation initiale, des
analyses bivariées, non-paramétriques (test exact de Fisher pour les variables catégoriques
et test de Mann-Whitney pour les variables continues), ont été effectuées sur les
caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients participants. Des analyses
semblables ont aussi été effectuées pour décrire et comparer les physiothérapeutes des deux
groupes en ce qui a trait notamment au nombre d’années d’expérience dans le traitement
des lombalgies, a leur niveau de spécialisation et aux modalités utilisées lors des
traitements de physiothérapie usuelle. Afin d'évaluer I'effet de l'intervention, des analyses
cliniques et statistiques ont ¢été réalisées. Premieérement, les analyses cliniques ont été
réalisées en comparant la différence des résultats bruts a I’évaluation initiale et finale pour
chacune des variables dépendantes a la plus petite différence cliniquement significative
(PPDCS) des questionnaires utilisés. Un résultat était cliniquement significatif si la
différence des résultats bruts était supérieure a la PPDCS. Un taux d’amélioration a aussi
¢été calculé, pour chacune de variables dépendantes, a partir de la différence relative des
moyennes des scores bruts obtenues (i.e. différence des moyennes & E1 et E2 divisée par la
moyenne a E1 et multipliée par 100). Deuxiémement, une régression linéaire multiple de la
variable traitement a été effectuée sur les rangs de chacune des variables dépendantes
(EKT, FABQphy, FABQtrav, RMDQ et EVA) & I’évaluation finale (E2) tout en contrdlant
pour la méme variable a 1’évaluation initiale (E1). Une valeur alpha (a) de 0,05 a été
sélectionnée comme seuil de signification statistique. Par la suite, afin d’évaluer les biais de
confusion liées aux variables potentiellement confondantes, les variables suivantes ont été
intégrées, a tour de role, dans les modeles de régression: 1’age, le nombre d’années
d’expérience des physiothérapeutes, la scolarité¢, le temps écoulé depuis la blessure
(semaines), le revenu familial et certaines modalités utilisées lors du traitement de
physiothérapie usuelle. La confondance était jugée sur la base d’un changement d’au moins
10% du coefficient de régression de la variable traitement. L’ensemble des analyses

statistiques a été effectué avec le logiciel SPSS (version 11.0).
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Laval.

3.4 Résultats

34.1 Les caractéristiques des sujets participants

L’échantillon était constitué de 16 sujets (14 femmes et 2 hommes) répartis également dans
les 2 groupes (expérimental et controle) et appariés selon le sexe et I’dge. Le tableau 1
présente les caractéristiques socio-démographiques et cliniques globales des deux groupes a
I’évaluation initiale. Les deux groupes étaient comparables (p>0,05) a 1’évaluation initiale
(E1) en ce qui concerne les caractéristiques socio-démographiques et cliniques. Ils étaient
aussi comparables en ce qui a trait a leur niveau de peurs liées a la douleur (EKT, p=0,88;
FABQphy, p=0,51; FABQtrav, p=0,13), leur statut fonctionnel (RMDQ, p=0,51) et a
I’intensité de douleur la pergue (EVA, p=0,33).

L’age médian pour chacun des groupes était de 38 ans (étendue: expérimental 23-61,
contrdle 33-57). Le nombre médian de semaines écoulées depuis le début de I’épisode
courant était de 5,0 semaines (étendue: 4-10) pour le groupe expérimental et de 5,5
semaines (étendue: 4-9) pour le groupe contrdle, ce qui correspond, dans les deux cas, a la
phase subaigué de la lombalgie [25, 77]. Le diagnostic le plus fréquent était 1’entorse
lombaire pour les deux groupes (expérimental 38%, contrdle 50%). Par ailleurs, pour le
groupe expérimental, 50% des participants étaient référés par un médecin (50% d’acces
direct en physiothérapie) tandis que pour le groupe controle, ce taux était de 75% (25%

d’acces direct en physiothérapie).

34.2 Les caractéristiques des physiothérapeutes participants

Douze physiothérapeutes ont participé a 1’étude: cinq physiothérapeutes ont prodigué
I’intervention expérimentale et sept ont prodigué l’intervention contrdle. Le tableau 3
présente les caractéristiques des physiothérapeutes participants. L’age médian était de 26
ans (étendue: 23-38) pour les physiothérapeutes du groupe expérimental et de 32 ans
(étendue: 25-47) pour ceux du groupe contrdle. Les physiothérapeutes du groupe contrdle
présentaient un nombre médian de 7,3 (étendue: 3-12) années d’expérience de la pratique

de la physiothérapie en clinique privée, ce qui est plus élevé que celui de 3,5 (étendue: 1-
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13) années pour ceux du groupe expérimental; cependant cette différence n’était pas
significative (p=0,20). Il est intéressant de noter que dans le groupe expérimental 3
physiothérapeutes sur 5 avaient a peine une année d’expérience. Dans leur pratique
courante, les physiothérapeutes du groupe controle traitaient significativement plus
d’individus avec une lombalgie (p=0,01) que ceux du groupe expérimental. En ce qui
concerne le type et le niveau de spécialisation, les physiothérapeutes des deux groupes
¢taient comparables. En effet, ’essentiel de leur formation continue a été réalisé en thérapie
manuelle orthopédique et les niveaux médians atteints, sur un maximum de 4, étaient de 2

pour le groupe expérimental et de 2,6 pour le groupe controle.

343 Observance aux interventions

Le tableau 2 présente les parametres de I’intensité des traitements recus pour les deux
groupes. A ’évaluation finale, les participants des deux groupes étaient comparables en ce
qui a trait au nombre de traitements regus (p=1,00), de fréquence de traitement par semaine
(p=0,46) et de nombre de semaines de traitement (p=0,29). Par ailleurs, 69% des
participants a I’étude n’ont pas eu besoin de recevoir le maximum de huit traitements
offerts dans 1’étude. En effet, cinq (63%) participants du groupe expérimental et six (75%)
du groupe controle ont jugé, en accord avec leur physiothérapeute, que leur condition
s’était suffisamment améliorée pour cesser leur traitement avant D’atteinte des huit

traitements maximum.

La figure 4 illustre le type et la fréquence des modalités thérapeutiques utilisées en
physiothérapie usuelle. Les deux groupes étaient globalement comparables sauf en ce qui
concerne deux modalités. En effet, 1’électrothérapie (p<0,01) et I’enseignement d’exercices
de souplesse (p=0,02) ont été prodigués significativement plus souvent dans le groupe

contrdle que dans le groupe expérimental.

Pour les participants du groupe expérimental, I’observance (compliance) a la rédaction du
cahier du PED a été trés bonne. En considérant le nombre de jours total entre 1’entrée dans
’étude (E1) et 1’évaluation finale (E2), moins les deux jours de congé alloués par semaine
de calendrier, 90% des jours potentiels pour la pratique de la marche quotidienne ont été

inscrits dans le cahier. Dans 79% de ces jours inscrits, les buts fixés pour la marche ont été
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atteints. En ce qui concerne la pratique des activités du PHODA a domicile, 100% des jours
potentiels ont été inscrits pour au moins une activité et dans 78% de ces jours les buts ont

été atteints.

Par ailleurs, I’analyse des formulaires qui visaient a documenter la pratique des
physiothérapeutes du groupe expérimental lors de 1’exposition graduelle in vivo démontre
que les stratégies de I’approche cognitivo-comportementale les plus souvent utilisées, dans
la présente étude, étaient : 1) se fixer de buts réalistes, 2) doser et calibrer, 3) insister sur
I’importance de rester actif et sur les effets néfastes de I’inactivité. Le tableau 4 présente

ces stratégies en ordre décroissant de fréquence d’utilisation.

344 Les co-interventions

La proportion des participants qui a eu d’autres types de traitement que les traitements de
physiothérapie ne différait pas entre les groupes. En effet, dans chacun des groupes, sept
(88%) participants n’ont pas consulté d’autre professionnel de la santé. Dans le groupe
expérimental, un participant a eu deux traitements de chiropraxie et dans le groupe
contrdle, un participant a eu un massage. En ce qui concerne la médication, 1’utilisation, au
besoin, d’anti-inflammatoires et d’analgésiques, était comparable dans les deux groupes. En
effet, dans chacun des groupes, quatre patients participants ont pris des anti-inflammatoires
et un patient participant du groupe expérimental et deux du groupe contrdle ont pris, au

besoin, des analgésiques.

3.4.5 Mesures de résultat

La figure 5 illustre la variabilité des scores des variables dépendantes a 1’étude selon le
groupe et ce, aux évaluations initiale (E1) et finale (E2). Une réduction dans les scores
signifie une amélioration pour les peurs (EKT, FABQphy, FABQwork), le statut
fonctionnel (RMDQ) et la douleur (EVA). Cette figure montre une réduction plus marquée
pour le groupe expérimental en ce qui a trait a toutes les mesures de résultats effectuées.

Aucune valeur extréme n’a été notée.

L’effet de I’intervention a, premierement, ét¢ évalué d’un point de vue clinique. Le tableau
5 présente les résultats obtenus aux différents questionnaires pour chacun des participants

des deux groupes a I’évaluation initiale et finale ainsi que les résultats relatifs a la PPDCS
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pour chacune des variables. Il est a noter qu’a 1’évaluation initiale la majorit¢ des
participants des deux groupes se rapprochait ou dépassait le niveau de peur du mouvement
ou de se blesser a nouveau qualifié de substantiel par Vlaeyen et al. [19] (résultats a ’EKT
> 40) pour les populations avec une lombalgie chronique. Le tableau 6 présente le
pourcentage des participants des deux groupes qui ont obtenu des résultats cliniquement
significatifs selon chaque variable dépendante. Dans le groupe expérimental, 100% des
participants ont obtenu des résultats cliniquement significatifs pour les peurs liées a
Iactivité physique (EKT et FABQphy) et le statut fonctionnel (RMDQ), 88% ont obtenu
des résultats cliniquement significatifs pour les peurs liées aux activités du travail
(FABQtrav) et 63% ont obtenu des résultats cliniquement significatifs pour 1’intensité de la
douleur pergue (EVA). En ce qui concerne le groupe contrdle, des résultats cliniquement
significatifs ont été obtenus par 13% des participants pour I’EKT, 63% pour le FABQphy,
25% pour le FABQtrav, 75% pour le RMDQ et 75% pour ’EVA. I est & noter que les taux
de réduction des peurs et d’amélioration du statut fonctionnel étaient supérieurs pour le
groupe expérimental (EKT, exp:62%, cont:24%; FABQphy, exp:81%, cont:55%;
FABQtrav, exp:76%, cont:27%; RMDQ, exp:90%, cont:67%).

Deuxiemement, 1’effet de I’intervention a été analysé d’un point de vue statistique. Le
tableau 7 présente les résultats des analyses de régressions linéaires multiples sur les rangs.
Les résultats démontrent qu’a court terme i.e. aprés une médiane de 5,6 semaines pour le
groupe expérimental et 4,6 semaines pour le groupe controle, les participants du groupe
expérimental se sont significativement plus améliorés comparés a ceux du groupe contrdle
pour les variables des peurs (EKT, p=0,002, r’=,52 ; FABQphy, p=0,002, r’=55;
FABQtrav, p=0,03, r2=,31) et le statut fonctionnel (RMDQ, p=0,03, r2=,32). La taille de
I’effet (1) pour chacune de ces variables, représentant le pourcentage de la variance
expliquée par le traitement, est importante. En ce qui concerne I’intensit¢ de douleur
percue, une réduction a €té observée dans les deux groupes mais aucune différence
statistiquement significative n’a été notée entre les groupes (EVA, p=0,28, 1’=,09). Par la
suite, I’intégration des variables potentiellement confondantes dans les modéles (I’age, les
années d’expérience des physiothérapeutes, le revenu familial, la scolarité et le nombre de
semaines €coulées depuis la blessure) a démontré que seule « les années d’expérience des

physiothérapeutes » introduite dans les modeles du statut fonctionnel (RMDQ) pouvait étre
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considérées comme une variable confondante. En effet, I’effet du traitement n’est plus
significatif une fois cette variable introduite dans les mode¢les du statut fonctionnel.
L’explication probable est qu'un plus grand nombre de physiothérapeutes peu expérimentés

se retrouvait dans le groupe expérimental.

3.5 Discussion

Le but de la présente étude pilote était de comparer, a court terme, I’effet de 1’intervention
expérimentale (I’exposition graduelle in vivo utilisant une approche cognitivo-
comportementale jumelée a la physiothérapie usuelle) a celui de la physiothérapie usuelle
seule sur le statut fonctionnel et les peurs de la douleur percue chez des individus avec une
lombalgie subaigué. L’intervention expérimentale était prodiguée uniquement par des
physiothérapeutes. Un devis quasi expérimental pré-test/post-test avec groupe controle non
équivalent a été utilisé. Seize sujets appariés selon I’age et le sexe, répartis ¢galement dans

les deux groupes ont participé a 1’étude.

Les résultats de la présente étude suggerent que, méme si les échantillons étaient de
convenance, les deux groupes étaient comparables (équivalents) a I’évaluation initiale. De
plus, les résultats suggerent que I’intervention expérimentale est cliniquement et
statistiquement plus efficace, a court terme, que la physiothérapie usuelle seule pour réduire
les peurs de I’activité physique et du travail et pour améliorer le statut fonctionnel. Ceci

confirme notre hypothése de départ.

En effet, les résultats cliniques démontrent que les sujets ayant recu I’intervention
expérimentale étaient plus nombreux que ceux du groupe contrdle a avoir atteint ou dépassé
la plus petite différence cliniquement significative (PPDCS) pour toutes les variables
dépendantes sauf pour la douleur (tableau 6). Les résultats cliniquement significatifs
concernant I’EKT et le RMDQ obtenus par les sujets du groupe expérimental de la présente
étude sont comparables a ceux obtenus dans d’autres études sur 1’exposition in vivo. D’une
part, dans les études de Vlaeyen et al. [19, 52], Boersma et al. [48] et de Jong et al. [78],
100% des sujets ont obtenus des résultats cliniquement significatifs pour ’EKT. Dans trois
de ces ¢études [19, 52, 78], ou I’effet du traitement de 1’exposition in vivo était comparé a

celui d’un programme d’activités graduées, seul les sujets ayant recu 1’exposition in vivo
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ont obtenu des résultats cliniquement significatifs. D’autre part, dans la premicre étude de
Vlaeyen et al. [19] 75% (3 sujets sur 4) des sujets et dans la deuxiéme étude [52] 83% des
sujets (5 sujets sur 6) ont obtenu des résultats cliniquement significatifs pour le RMDQ
tandis que dans les études de Boersma et al. [48] et de Jong et al. [78] 100% des sujets ont
obtenu des résultats cliniquement significatifs pour le statut fonctionnel. Ces résultats
cliniques suggerent que I’exposition in vivo prodiguée uniquement par des
physiothérapeutes pourrait étre aussi efficace pour réduire les peurs et améliorer le statut
fonctionnel que si elle avait ¢ét¢ prodiguée par une équipe de psychologues et

physiothérapeutes.

En ce qui concerne les résultats statistiques, les analyses suggérent que I’intervention
expérimentale contribue mieux a réduire les peurs de 1’activité physique, les peurs de
I’activité au travail et a améliorer le statut fonctionnel que la physiothérapie usuelle. Les
résultats statistiques de la présente étude sont cohérents avec ceux obtenus dans les études
d’ampleur similaire, utilisant I’exposition in vivo. En effet, le taux de réduction des peurs
(différence relative des moyennes) mesuré avec I’EKT, entre 1’évaluation initiale et finale,
était de 62% pour la présente étude, comparé a 80% [19], 76% [52], 27% [44], 66% [48] et
42% [78] pour les autres études ayant également étudié 1’effet de cette intervention. Il est
intéressant de mentionner que pour chacune de ces études, les réductions importantes des
peurs sont survenues a la suite de trés peu de traitements. En effet, le nombre médian de
traitements a été de 6 (moyenne : 5.6 traitements) pour la présente étude, tandis qu’il était
en moyenne de 3 pour les é¢tudes de Vlaeyen et al. [19, 52], de 8 pour I’étude de Linton et
al. [44] et de 9 pour I’étude de Boersma et al. [48]. Parmi toutes ces études, les plus fortes
réductions du taux de peur ont été observées dans les études de Vlaeyen ef al. [19, 52]. De
plus, ces taux de réduction sont survenus a la suite du plus petit nombre de traitements, soit
de trois. Ceci peut étre, en partie, di au fait que dans ces études le traitement de
I’exposition in vivo était incorporé a un programme de réadaptation comportemental
prodigué par une équipe interdisciplinaire. Ce programme incorporait les principes du
conditionnement opérant et incluait des activités graduées, des techniques de dosage, de la
relaxation et de I’enseignement de groupe sur I’ergonomie [19]. Les résultats statistiques de
la présente étude démontrent que le taux de réduction des peurs a la suite de 1I’exposition in

vivo prodigué par les physiothérapeutes est comparable a celui de la méme intervention
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prodiguée par une €équipe de psychologues et de physiothérapeutes voire méme une équipe

interdisciplinaire.

En ce qui concerne le statut fonctionnel (RMDQ), le taux d’amélioration de 90% pour la
présente étude est sensiblement supérieur a celui obtenu dans les études de Vlaeyen et al.
(39% [19] et 67% [52]). Une des hypotheses possibles pour expliquer cette différence
réside dans le laps de temps écoulé depuis la blessure. En effet, jusqu’a ce jour, les études
sur I’exposition in vivo ciblaient des individus avec une lombalgie chronique (>3mois)
tandis que la présente étude ciblait ceux avec une lombalgie subaigué (entre 4 et 12
semaines). Or, plusieurs auteurs s’entendent pour dire que plus le temps passe plus la
probabilité de récupérer est réduite [58, 59]. A titre d’exemple, il a été démontré que la
probabilité de retour au travail a six mois post blessure était réduite a 20%. A partir de ce
constat, I’hypothése que plus le temps passe plus les peurs, le déconditionnement physique
et ’incapacité s’enracinent pourrait étre émise. Conséquemment, a I’instar de plus en plus
d’auteurs [25, 28], la présente étude soutient la pertinence d’intervenir au stade subaigu de
la lombalgie (4 a 12 semaines post blessure) afin de réduire plus efficacement les niveaux
de peur liée a la douleur et prévenir le développement de ’incapacité chronique. Cependant
une question s’impose: Dans quelle mesure 1’évolution naturelle des lombalgies
expliquerait la différence des taux d’amélioration du statut fonctionnel de la présente étude
et de celles de Vlaeyen et al. [19, 52] ? En effet, il a été avancé qu’environ 75% des
individus récupérent en environ 4 semaines et plus de 85% en environ 12 semaines [7, 8] et
ce, indépendamment du type de traitement dispensé [7, 10-12], ce qui signifie que plus de
10% des individus au stade subaigu, sont susceptibles de récupérer « naturellement ». Pour
répondre a cette question, il est vrai que I’évolution naturelle ait pu expliquer une partie de
la différence dans les taux d’amélioration des études, cependant, I’impact de 1’évolution
naturelle au stade subaigu sur le taux d’amélioration de la fonction a pu étre vérifié avec le
groupe controle de la présente ¢tude. En effet, les sujets des deux groupes (expérimental et
contrdle), comparables a 1’évaluation finale en ce qui a trait a I’intensité des interventions
recgues, ont été soumis a I’évolution naturelle. Malgré cela, une différence importante dans
le taux d’amélioration du statut fonctionnel de 23% a été observée (gr. exp: 90%, gr cont:

67%) qui serait di principalement au traitement expérimental.
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Un autre point intéressant concerne les peurs liées aux activités du travail (FABQtrav).
Autant les analyses cliniques que statistiques suggérent que ’intervention expérimentale
¢tait plus efficace que ’intervention contrdle pour réduire les peurs liées a 1’activité du
travail. Ces résultats sont intéressants car I’intervention expérimentale ciblait davantage la
réduction des peurs liées aux activités de la vie domestique (AVD) ou quotidienne (AVQ)
que la réduction des peurs liées aux activités du travail. On peut se demander dans quelles
mesures certains principes de 1’exposition graduelle aux activités domestiques et les
stratégies cognitivo-comportementales utilisés par les participants pour réduire les peurs de
I’activité physique ont été transférés pour réduire les peurs liées aux activités du travail.

Des ¢tudes sur cet aspect seraient intéressantes.

Par ailleurs, conformément a 1’hypotheése de départ, I’intervention expérimentale n’a pas
augmenté la douleur. Au contraire, une réduction de douleur a été observée pour tous les
sujets du groupe expérimental. D’ailleurs, 63% d’entre eux ont obtenu, a court terme, des
résultats cliniquement significatifs. Il est intéressant de noter que, pour les sujets du groupe
expérimental, la forte amélioration du statut fonctionnel était accompagnée d’une réduction
de la douleur. En effet, plusieurs individus qui développent des comportements d’évitement
a cause de la peur de Dl’activité physique, cultivent de fausses croyances a 1’effet que
I’activité physique augmente la douleur [43] et que « douleur égale toujours dommage »
[79]. Or, les résultats de la présente étude, a I’instar des autres études [19, 44, 48, 52],
suggerent que 1’exposition in vivo, visant une augmentation de la participation aux activités
physiques, pourrait contrer de telles croyances. L’amélioration du statut fonctionnel
accompagnée d’une réduction de douleur sont aussi rapportées dans d’autres études sur
I’exposition in vivo [19, 44, 48, 52]. Cependant, une question s’impose : @ quoi pourrait-on
attribuer la réduction de douleur dans les deux groupes? Est-ce le traitement de
physiothérapie usuelle, le passage du temps, etc.? Des ¢études a ce sujet seraient

intéressantes.

Jusqu’a présent, trés peu d’études ont utilis¢é uniquement des physiothérapeutes pour
prodiguer une intervention ciblant les peurs. En 2003, George et al. [46, 62, 80] ont réalisé
une étude impliquant uniquement des physiothérapeutes pour prodiguer une intervention

ciblant les peurs et les comportements d’évitement chez des individus avec une lombalgie
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aigu€ ayant un taux ¢levé de peur. Soixante-six participants ont été répartis au hasard pour
recevoir soit D’intervention physiothérapique ciblant les peurs (n=32), soit ’intervention
physiothérapique usuelle (n=34). L’intervention ciblant les peurs utilisait, principalement,
un programme d’activités graduées. Les résultats a court et moyen termes (4 semaines et a
6 mois) ont démontré que I’intervention physiothérapique ciblant les peurs contribuait
mieux a réduire les peurs de I’activité physique que I’intervention physiothérapique usuelle.
En effet, ’intervention physiothérapique ciblant les peurs a permis, a court terme, de
réduire les peurs de 1’activité physique de 29% (mesurées avec le FABQphy) et les peurs
associées aux activités du travail de 14% (mesurées avec le FABQtrav). Bien que le
nombre de participants et les devis soient différents, il existe un important écart entre les
résultats de George et al. [46] et ceux de la présente étude. Dans la présente étude, pour le
groupe expérimental (n = 8), la réduction, a court terme (en moyenne a 7 semaines), des
peurs de I’activité physique (mesurées avec le FABQphy) était de 81% et celle des peurs de
I’activité au travail (mesurées avec le FABQtrav) était de 76% Une raison possible pour
expliquer la différence importante dans les résultats pourrait étre que Georges et al. [46]
aient utilisé¢ un programme d’activités graduées comme approche de traitement pour réduire
les peurs. Or, des études soutiennent que I’exposition in vivo serait supérieure au
programme d’activités graduées pour réduire les peurs [19, 52, 81]. D’ailleurs, George et
al. [46] suggerent que I’utilisation de 1’exposition in vivo pourrait permettre d’exposer

adéquatement les patients a des situations de travail et des activités qui suscitent des peurs.

Par ailleurs, des études utilisant d’autres types de traitements que 1’exposition in vivo ont
aussi démontré leur efficacité pour réduire le niveau des peurs liées a 1’activité physique.
Von Korff et al [59], ont test¢ un bref programme personnalisé prodigué par un
psychologue et un physiothérapeute. Ce programme avait pour but d’identifier et
d’intervenir sur les peurs et de développer un plan d’action pour le retour a I’activité. Les
résultats de cette étude ont démontré un taux de réduction des peurs (mesurées avec I’EKT)
de 20%. De leur c6té, Sullivan et al. [80], ont testé le PDP program, prodigué¢ uniquement
par des psychologues. Ce programme utilisant une approche cognitivo-comportementale
standardisée pour réduire, notamment, les peurs et améliorer le statut fonctionnel. Les
résultats démontrent un taux de réduction des peurs (mesurées avec I’EKT), & court terme,

de 16%. En tenant compte des limites qu’impose la comparaison des résultats de ces études
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ayant des devis et des échantillons différents, il est, tout de méme, intéressant de constater
que les réductions des peurs obtenues pour ces dernieres études étaient en deca de celles
obtenues dans la présente étude, soit de 62% et de celles obtenues dans les autres études
utilisant le traitement de ’exposition in vivo [19, 44, 48, 52]. Des études comparant

I’exposition in vivo et ces types de traitement ciblant les peurs seraient intéressantes.

En ce qui concerne la présente étude, le devis expérimental utilisé ne permet pas d’évaluer
la contribution spécifique aux résultats des différentes composantes de 1’exposition in vivo.
Cependant, deux aspects de I’intervention de I’exposition in vivo pourraient contribuer a
I’efficacité de ’intervention: 1’éducation et la confrontation des attentes de douleur [19, 43,
48, 52]. Premiérement, 1’éducation qui consiste a transmettre aux sujets de 1’information
basée sur les évidences scientifiques et d’expliquer le modele des peurs de Vlaeyen et al.
[32] pourrait jouer un role important dans I’efficacité de 1’exposition in vivo. A ce propos,
en 2005, de Jong et al. [78] ont réalis¢ une étude afin d’évaluer la contribution spécifique
de I’éducation a la réduction des peurs et a I’amélioration du statut fonctionnel chez des
individus avec une lombalgie chronique. Il est intéressant de noter qu’immédiatement suite
a 1’éducation, des résultats cliniquement et statistiquement significatifs étaient observés
pour la réduction des peurs mesurées avec ’EKT. De Jong et al. ont donc suggéré que
I’éducation, telle que congue dans le traitement de I’exposition in vivo, pourrait représenter
une intervention efficace pour les individus a risque, a étre prodiguer par les intervenants de
premiere ligne. Cependant, suite a I’éducation, aucune amélioration du statut fonctionnel
n’était notée. En fait, une amélioration significative de cette variable n’était observée que
suite a I’exposition in vivo. Les auteurs conclurent que 1’éducation, a elle seule, n’était pas

assez puissante pour modifier les comportements de fuite et d’évitement.

Deuxieémement, la confrontation de I’attente de douleur pourrait aussi représenter un
¢lément important dans la réussite de la réduction des peurs li¢es a 1’activité. En effet, les
individus qui ont des attentes de douleurs élevées face a une activité sont davantage enclins
a développer de la peur et un comportement d’évitement face cette activité [34, 43]. Des
¢tudes ont démontré qu’apres quelques expositions, les attentes de douleur initialement

¢levées ont été réduites a la douleur réellement vécue lors de la réalisation de certaines
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activités [43]. L’effet thérapeutique de 1’exposition in vivo pourrait s’exercer au moment ou

le patient réalise que ses attentes de douleur ne sont pas fondées [48].

D’autres éléments ont pu influencer de maniére positive les résultats de la présente étude.
L’approche cognitivo-comportementale standardisée utilisée dans la présente étude a déja
contribué a des résultats positifs lors d’études sur le prévention de la chronicité [29, 80]. De
plus, le « Guide du dos » remis aux sujets en complément a 1’éducation prodiguée a aussi

¢été démontré efficace pour réduire les peurs [66].

3.5.1 Forces et limites de 1'étude

La présente étude présente certaines innovations a considérer. Premiérement, 1’adaptation
d’une intervention intégrant 1’exposition in vivo et une approche cognitivo-
comportementale standardisée, a étre prodiguée uniquement par des physiothérapeutes,
n’avait pas encore été réalisée. Deuxiémement, a la connaissance des auteurs, la présente
étude est la premicére a évaluer le traitement de 1’exposition in vivo prodigué a des individus
avec une lombalgie subaigué recrutés en clinique privée de physiothérapie (clinique de
premicre ligne). Troisiémement, cette é¢tude suggere qu’une telle intervention pourrait étre
faisable en clinique privée de premicre ligne de physiothérapie. Par ailleurs, il serait
intéressant d’estimer au cours d’études ultérieures 1’impact économique d’une telle

intervention prodigué uniquement par les physiothérapeutes.

Le fait que I’échantillon soit de convenance et que les sujets étaient volontaires pour
participer a la présente étude a pu créer un biais de sélection. Cependant, apres
comparaison, les patients participant a la présente étude partageaient des caractéristiques
sociodémographiques et cliniques similaires avec ceux ayant participé a des études avec

une intervention physiothérapique [46, 59].

Les questionnaires utilisés dans la présente étude avaient tous des qualités métrologiques
adéquates. Cependant, lors de la cueillette des données, certains aspects de la procédure ont
pu influencer la validit¢ des informations recueillies. En effet, la prise de mesure des
résultats a 1’évaluation initiale et finale pour les deux groupes a été effectuée par le
responsable de I’étude (AG). Il est a noter que cette méme personne prodiguait les sessions

d’éducation aux sujets du groupe expérimental, ce qui suscite des préoccupations quant a
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I’influence de la désirabilité sociale dans les scores obtenus. Il aurait été préférable que la
prise de mesure des résultats ait été effectuée a 1’aveugle et que la session portant sur

I’éducation ait été prodiguée par le physiothérapeute traitant.

Pour le devis quasi expérimental utilisé, la principale menace a la validité interne provient
de la non équivalence des groupes [82], conséquence de 1’absence de randomisation. Or,
dans la présente étude, ’appariement des sujets a probablement contribué a ce que les deux
groupes soient comparables. Par ailleurs, malgré que des analyses ciblant des variables
potentiellement confondantes ont été effectuées, ’effet de confondance résiduelle ne peut

étre exclu puisqu’il est possible que des variables confondantes n’aient pas été mesurées.

Cette étude pilote comporte des limites importantes qui restreignent la généralisation des
résultats. D’abord, I’échantillon était trés petit (n=8 dans chacun des groupes) et il n’était
pas représentatif de la population des individus avec une lombalgie subaigué puisqu’il
incluait des sujets provenaient exclusivement de cliniques privées de physiothérapie et
excluait des sujets indemnisés (CSST, SAAQ). Ensuite, la répartition inégale des hommes
et des femmes représente aussi une limite a la généralisation. En effet, les femmes
représentaient 88% (7 sur 8) de tous les sujets dans chaque groupe, ce qui est loin de la
proportion variant autour de 60% rapportée dans des études ciblant des individus avec une
lombalgie [46, 59]. Le bassin de sujets ¢ligibles et une différence d’intérét entre les
hommes et les femmes a participer a une telle étude pourraient représenter des explications
possibles. Il faut donc limiter la généralisation des résultats aux sujets ayant les mémes

caractéristiques que ceux ayant participés a la présente étude.
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Figure 1. Le mode¢le cognitivo-comportemental des peurs du mouvement
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Figure 2. Schéma du devis de I’étude
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Figure 3. Schéma résumé du contenu de I’intervention expérimentale
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Figure 4. Fréquence et types de modalités utilisées lors du traitement de physiothérapie
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Exercices a domicile; 8. Exercices lors des traitements; 9. Exercices de 1’approche

McKenzie; 10. Exercices de renforcement lombaire.
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Figure 5. Variabilité des données brutes, pour chacune des mesures de résultat selon le

groupe et les temps de mesure (E1 et E2).
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Tableau 1. Caractéristiques des sujets des deux groupes a I’évaluation initiale

Groupe Groupe
Caractéristiques expérimental controle Valeur-p
(n=8) (n=8)
Démographiques
Age” 38 (23-61) 38 (33-57) 0,98°
Genre (femme)Jr 7 (88%) 7 (88%) 1,00
Scolarité” complétée : Secondaire 2 (25%) 3 (38%) 0,46
Cégep 1 (13%) 3 (38%)
Université 5 (63%) 2 (25%)
Statut civil T (# de sujets marié/es) 4 (50%) 4 (50%) 1,00
Revenu familial © (>30 000$) 4 (50%) 4 (50%) 1,00°
Cliniques
Durée présent épisode” (semaines) 5,0 (4-10) 5,5 (4-9) 0,72°
DiagnosticT: Entorse lombaire 3 (38%%) 4 (50%%)
Lombalgie 2 (25%) 2 (25%)
Hernie 0 (0%) 1 (13%)
Instabilité 1 (13%) 0 (0%)
Sciatalgie 2 (25%) 0 (0%)
Conlflit disco-ligamentaire 0 (0%) 1 (13%)
Questionnaires auto-administrés '
EKT 43,5 (8,8) 42,5 (7,1) 0,88"
FABQphy 12,75 (7,1)  14,5(5,7) 0,51°
FABQtrav 23,0 (9,6) 15,1(11,3)  0,13°
RMDQ 10,4 (3,8) 8,9 (2,1) 0,51°
EVA 37,8 (21,6) 455(15,6) 0,33°

" Les pourcentages ont été arrondis** Test de Fisher; ° Test de Mann-Whitney;

“Médiane (étendue); T Nombre (%); iMoyenne (écart type); EKT, Echelle de kinésiophobie
de Tampa; FABQphy/trav, Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, sections physique et
travail; RMDQ, Roland-Morris Disability Questionnaire ; EVA, Echelle visuelle analogue.

67



Tableau 2. Comparaison de I’intensité des interventions regues chez les sujets des groupes

expérimental et controle

Groupe Groupe Comparaison
Variables expérimental controle des groupes

(n=28) (n=28) (valeur-p)
Nombre de traitements regus 6,0 6,0 1,00*
(médiane) (étendue : 3-8) (étendue : 2-8)
Fréquence/semaine 0,9 1,3 0,46*
(médiane) (étendue : 0,3-1,7) (étendue : 0,5-2,4)
Nombre de semaines de 5,6 4,6 0,29*

traitement : (médiane)

(étendue : 3-12) (étendue : 2-12)

* Test de Mann-Whitney
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Tableau 3. Caractéristiques des physiothérapeutes participant a I’étude

Variables" Groupe Groupe Comparaison
expérimental controle des groupes
(valeur-p)

Age 26,0 30,0 0,27°
(23-38) (25-47)

Nombre d’années d’expérience 3,5 7,3 0,20
(1-13) (3-12)

Pourcentage (%) de cas lombaire 32,5 48,3 0,01°%

dans leur pratique (20-40) (40-75)

Niveau en thérapie manuelle 2,0 2,6 0,76

(1-4) (2-3)

? Test de Mann-Whitney, ° Médiane (étendue)
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Tableau 4. Fréquence d’utilisation des stratégies cognitivo-comportementales (ordre
décroissant) par les physiothérapeutes du groupe expérimental

1. Se fixer des buts réalistes 21%*
2. Dosage/calibrage 19%
3. Importance de rester actif et effets néfastes de I’inactivité 17%
4. Rassurer que « douleur n’égale pas toujours dommage » 13%
5. Division en unités de temps et de taches 10%
6. Défaire les prédictions de douleurs intenses 9%
7. Défaire la croyance du « Tout ou rien » 5%
8. Discours interne positif 4%
9. Gestion de crise 2%
10. Détournement de I’attention 1%

*Par exemple, la technique de « se fixer des buts réalistes » a été utilisée dans 21% des
interventions utilisant une stratégie cognitivo-comportementale.
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Tableau 5. Résultats individuels pour les différentes variables a chacun des moments de
mesure

Variables
EKT FABQphy  FABQtrav RMDQ EVA
(25% valeurs (4 points)® (7 points)® (4 points)® (18 mm)*
aEl)?
Participants Résultats
E1/E2 (différence)
1 43/31 (12) 6/1 (5) 28/9 (19) 8/0 (8) 26/0 (26)
2 37/24(13) 13/0 (13) 23/1 (22) 13/0 (13) 19/1 (18)
3 41/28(13) 8/3 (5) 29/14 (15) 16/2 (14) 64/15 (49)
4 31/23 (8) 9/0 (9) 17/6 (11) 7/0 (7) 56/0 (56)
GR 5  50/34(16) 19/10 (9) 5/0 (5) 5/0 (5) 21/4 (17)
EXP. 6  37/24(13) 8/0 (8) 23/4 (19) 14/1 (13) 25/10 (15)
7 57/20(37) 27/3 (24) 38/6 (32) 9/1 (8) 21/10 (11)
8  52/32(20) 12/3 (9) 21/5 (16) 11/4 (7) 70/28 (42)
[42,0/26,01T  [10,5/2,0] [23,0/5,5] [10,0/0,5] [25,5/7,0]
[(13)]° [(D)] [(18)] [(®)] [(22)]
9 39/32 (7) 11/5 (6) 10/3 (7) 9/6 (3) 34/17 (17)
10 39/32(7) 9/7 (2) 27/21 (6) 9/5 (4) 46/28 (18)
11 37/41 (-4) 14/13 (1) 36/34 (2) 8/4 (4) 68/37 (31)
GR 12 47/40 (7) 6/4 (2) 6/3 (3) 12/4 (8) 63/45 (18)
CONT. 13  37/34(3) 17/7 (10) 15/14 (1) 5/2 (3) 23/9 (14)
14 58/49 (9) 24/16 (8) 4/4 (0) 11/1 (10) 36/0 (36)
15  41/30(11) 17/5 (12) 17/6 (11) 8/0 (8) 38/1 (37)
16 42/34(8) 18/7 (11) 6/3 (3) 9/1 (8) 56/29 (27)
[40,0/34,0] [15,5/7,0] [12,5/5,0] [9,0/3,0] [42,0/22,5]
[(7]° [(D] [3)] [(6)] [(23)]

Note : * Plus petite différence cliniquement significative. (PPDCS); T Médiane [E1/E2].
® . Médiane des différences. RMDQ, Roland-Morris disability questionnaire; EKT, Echelle
de kinésiophobie de Tampa; FABQphy et trav, Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire,
section physique et travail; EVA, Echelle visuelle analogue (douleur).



Tableau 6. Proportion de résultats cliniquement significatifs obtenus pour chacun des
groupes, selon chacune des variables dépendantes

Groupe Groupe
expérimental controle

n=3_8 n=2§8
Nbrs (%) Nbrs (%)
RMDQ 8 (100%) 6 (75%)
EKT 8 (100%) 1 (13%)
FABQphy 8 (100%) 5 (63%)
FABQwork 7 (88%) 2 (25%)
EVA 5 (63%) 6 (75%)

RMDQ, Roland-Morris Disability Questionnaire; EKT, Echelle de kinésiophobie de
Tampa; FABQphy et trav, Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, section physique et
travail; EVA, Echelle visuelle analogue (douleur).
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Tableau 7. Effets du traitement sur les différentes variables dépendantes a 1’évaluation
finale (E2) en contrélant pour chacune d’elles a 1I’évaluation initiale (E1)

2

Modeles B Erreur r valeur-p
traitement  standard (B)

1. EKT(E2), [EKT(E1)] -6,06 1,94 0,32 0,002

2. FABQphy(E2), [FABQphy(E1)] -5,75 1,45 0,52 0,002

3. FABQtrav(E2), [FABQtrav(E1)] -4.24 1,75 0,55 0,03

4. RMDQ(E2), [RMDQ(E1)] -4,96 2,02 0,31 0,03

5. EVA(E2), [EVA(ED)] 2,38 0.23 0,09 0,28

[ ]= variables contrdlées. RMDQ, Roland-Morris Disability Questionnaire; EKT, Echelle
de kinésiophobie de Tampa; FABQphy et trav, Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire,
section physique et travail; EVA, Echelle visuelle analogue (douleur).
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CHAPITRE 4

Le présent chapitre aborde le troisieme objectif de la présente étude, soit celui d’évaluer la
force de I’association entre les niveaux des peurs liées a la douleur, d’une part et d’autre

part, le statut fonctionnel a 1’évaluation initiale (E1) et a ’évaluation finale (E2).

L hypothése de départ était que les peurs liées a la douleur et le statut fonctionnel étaient
significativement associés aux deux temps de mesure (E1 et E2). Afin de répondre a cet
objectif, des analyses de corrélations de Spearman ont été réalisées sur chacune des
variables a I’étude et ce, a I’évaluation initiale et finale (tableaux 8 et 9). Malgré des
corrélations plus fortes a I’évaluation finale, ces matrices démontrent qu’aucune corrélation
significative n’a été observée entre les peurs (EKT, FABQphy et FABQtrav) et le statut
fonctionnel (RMDQ) aux deux temps de mesure. L hypothése d’une association entre les
peurs et le statut fonctionnel était donc réfutée. Cependant, il est étonnant que les analyses
de régression montrent un effet de 1’intervention, ciblant les peurs, sur le statut fonctionnel
alors que ces deux variables ne sont pas corrélées aux évaluations initiale et finale. Afin de
tenter d’expliquer cette absence de corrélations, des analyses supplémentaires ont été

réalisées.

4.1 Analyses

D’abord, des intervalles de confiance autour des coefficients de corrélation ont été calculés.
Par la suite, des analyses de corrélations sur les différences des données brutes et des
différences relatives des variables a 1’é¢tude ont été réalisées. Puis, une analyse de puissance
a ¢été effectuée pour déterminer la valeur d’une corrélation significative pour n=16.
Finalement, afin d’explorer davantage les relations aux évaluations initiale et finale, des
analyses multivariées ont été effectuées en tenant compte de variables potentiellement

confondantes. Finalement, des tests d’ajustement (lack of fit) ont été effectués.

Six modéeles ont été testés :

1. Les peurs a E1 et le statut fonctionnel a E1

2. Les peurs a E1 et la douleur pergue a E1

3. Les peurs a E 2 et le statut fonctionnel & E2 en contrdlant pour le statut fonctionnel a E1
4. Les peurs a E 2 et la douleur percue a E2 en contrdlant pour la douleur pergue a E1

5. Les peurs a E1 et la douleur percue a E1. Pour ce modéle, le statut fonctionnel a
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I’évaluation initiale a été considéré comme une variable potentiellement confondante et a
été ajouté dans le modele.

6. Les peurs a E2 et la douleur percue a E2. Pour ce modéle, le statut fonctionnel a
I’évaluation finale a été considéré comme une variable potentiellement confondante et a été
ajouté dans le modele.

Pour chacun des quatre premiers modéles, les variables potentiellement confondantes
suivantes ont été ajoutées, séparément : [’age, les années d’expérience des
physiothérapeutes, le revenu familial, la scolarité et le nombre de semaines écoulées depuis
la blessure. Si I’ajout d’une variable provoquait une variation du coefficient de régression
(B) égale ou supérieure a 10%, cette variable était conservée. Une fois toutes les variables
testées, celles conservées étaient remises dans le modele. La valeur alpha (o)) de 0,05 était

considérée comme le seuil de signification statistique.

4.2 Résultats

Les tableaux 8 et 9 montrent les coefficients de corrélation entre chacune des variables
dépendantes, aux évaluations initiale et finale ainsi que leur intervalle de confiance
respectif. Il est a noter que les intervalles de confiance dans les deux matrices sont trés

larges.

La matrice des différences des données brutes (tableau 16) et celle des différences relatives
(tableau 17) montrent, toutes les deux, que le changement des peurs (EKT, FABQphy) est
corrélé avec le changement de statut fonctionnel (RMDQ). Par ailleurs, une analyse de
puissance suggere qu’en considérant un coefficient de 0,50, un seuil alpha de 0.05 et une

puissance de 80%, le nombre de sujets minimum dans 1’échantillon devrait étre de 30.

Les tableaux 10 a 15 présentent les résultats des six mode¢les d’analyses multivariées
effectuées en fonction de variables potentiellement confondantes. Pour chacun des mod¢les,
de une a plusieurs variables potentiellement confondantes provoquaient une variation du
coefficient de régression de plus de 10%, cependant une fois ces variables réintroduites
dans leur modéle respectif, aucune corrélation significative entre les peurs et le statut
fonctionnel, ni 2 E1 ni a E2, n’a été démontrée. En ce qui a trait aux tests d’ajustement des

modeles (lack of fit) effectués, aucun de ces tests n’était significatif.
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4.3 Discussion

Afin de documenter le manque de corrélation entre les peurs et le statut fonctionnel des
analyses supplémentaires ont été effectuées. Les intervalles de confiance calculés autour
des coefficients de corrélation se sont avérés tres larges, reflétant probablement un manque
de puissance li¢ a la petite taille de I’échantillon. En ce qui a trait aux corrélations sur les
différences des données brutes et des différences relatives, il est intéressant de noter que les
réductions (différences des données brutes et différences relative) des peurs étaient
corrélées de fagon importante avec I’amélioration du statut fonctionnel supportant ainsi

I’effet du traitement, ciblant la réduction des peurs, sur ’amélioration du statut fonctionnel.

Par ailleurs, a la lumicre de ce qui pourrait étre attendu en terme de corrélation, suggéré par
des études de cohorte (r=0,32 [83] et r=0,43 [80]) et par une analyse de puissance (0,51
pour n=16), il ressort que les corrélations entre les peurs et le statut fonctionnel a
I’évaluation initiale (tableau 8) sont trés modestes tandis qu’elles se rapprochent davantage

de ce qui pourrait étre attendu a 1’évaluation finale (tableau 9).

Les résultats négatifs des analyses multivariées sur les six modéles suggeérent qu’aucune des
variables potentiellement confondantes sélectionnées ne semblait masquer la corrélation
entre les variables des peurs et du statut fonctionnel. Cependant, I’effet de confondance
résiduelle ne peut étre exclu puisqu’il est possible que d’autres variables non-mesurées
soient potentiellement confondantes. Donc, 1’absence de corrélation significative n’a pu
étre expliquée par les analyses multivariées en fonction de variables potentiellement
confondantes. Le manque de puissance de la présente étude pourrait étre une explication
possible. Cependant, y a-t-il d’autres explications plausibles? Selon Howell 1987 [84],
certaines caractéristiques des données recueillies peuvent affecter la corrélation entre deux
variables. Une de ces caractéristiques est la restriction de 1’étendue des données. L’effet le
plus commun de la restriction de I’étendue des données est une réduction du coefficient de
corrélation. Par exemple, la figure 6 illustre la répartition des données brutes de I’EKT (axe
des Y) et du RMDQ (axe des X). En ce qui concerne le RMDQ, 54% de 1’étendue des
données (possibilité de 0 a 24 points) et 24% pour ’EKT (possibilité de 17 a 68 points)
n’est pas couvert par les données recueillies avec le présent échantillon. Cette restriction de

I’é¢tendue des données a pu réduire le coefficient de corrélation entre les peurs mesurées
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avec I’EKT et le statut fonctionnel (RMDQ). Ce qui milite en faveur de recourir & des

¢chantillons plus grands lors d’études ultérieures.
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Figure 6. Etendue de données brutes pour le RMDQ (axe des X) et ’EKT (axe des Y)
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Tableau 8. Matrice de corrélations a 1’évaluation initiale (E1) (Rho de Spearman)

Variables RMDQ EKT FABQphy FABQtrav EVA
RMDQ 1,00
EKT 15 1,00
(-,37 4,60)
FABQphy -,34 35 1,00
(-724,19) (-,184,72)
FABQtrav ,17 24 -,26 1,00
(-,364,61) (-,664,29) (-,674a,27)
EVA 18 ,02 -33 ,06 1,00

(-352,62) (-48a51) (-714,20) (-45a,54)

() Intervalle de confiance a 95%
* La corrélation est significative au niveau 0,05 (bilatéral)
** La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral)
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Tableau 9. Matrice de corrélations a 1’évaluation finale (E2) (Rho de Spearman)

Variables RMDQ EKT FABQphy FABQtrav EVA
RMDQ 1,00
EKT ,40 1,00
(-12a,71)
FABQphy 33 ,84%* 1,00
(-,204,71)  (,59 a,94)
FABQtrav 27 -,06 ,09 1,00
(-,264,68) (-,544,45) (-,424,56)
EVA 8%+ 36 26 ,07 1,00

(462.92) (4174.,73) (-274,67) (-444.55)

() Intervalle de confiance a 95%
* La corrélation est significative au niveau 0,05 (bilatéral)
** La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral)
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Tableau 10. Coefficients de régression (B) entre les peurs et le statut fonctionnel a
I’évaluation initiale (E1) en contrdlant pour certaines variables potentiellement
confondantes. (modele 1)

Variables Béta
EKT FABPphy FABQtrav
RMDQ ,15 -,34 17
1. RMDQ, [Age] ,01% -,24% ,12%
2. RMDQ, [Exp. physio] ,09% -,43% ,22%
3. RMDQ, [Rev. Fam.] ,06* -,35 ,13*
4. RMDQ, [Scol.] ,22% -,36 ,19
5. RMDQ, [Durée bless.] ,08% -,60* 15
Variables potentiellement ,08 (p=,79) -,39 (p=,23) ,09 (p=,74)
confondantes (*) remises dans
le mod¢le

*Variation du ccefficient de régression () >10%
[ ]= variables controlées
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Tableau 11. Coefficients de régression (B) entre les peurs et 1’intensité de la douleur percue
a I’évaluation initiale (E1) en contrdlant pour certaines variables potentiellement

confondantes. (modele 2)

Variables Béta
EKT FABPphy FABQtrav
EVA ,02 -33 ,06
1. EVA, [Age] ,02 531 ,05
2. EVA, [Exp. physio] -,28% -,52% 21%
3. EVA, [Rev. Fam.] ,02 -,33 ,06
4. EVA, [Scol.] 21% -,54% -,02%
5. EVA, [Durée bless.] ,10% -,38% ,07
Variables potentiellement -,19 (p=,49) -,43 (p=,08) ,18 (p=,56)

confondantes (*) remises
dans le mode¢le

*Variation du ccefficient de régression (B) > 10%

[ ]= variables contrdlées
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Tableau 12. Coefficients de régression (B) entre les peurs et le statut fonctionnel a

1’évaluation finale (E2) en controlant pour le statut fonctionnel a 1’évaluation initiale (E1)

et pour certaines variables potentiellement confondantes. (modele 3)

Variables Béta
EKT FABPphy FABQtrav
RMDQ, [RMDQ (E1)] 46 49 34
1. RMDQ, [RMDQ (E1), Age] 46 48 33
2. RMDQ, [RMDQ (E1), Exp. ,20% ,20% 33
physio]
3. RMDQ, [RMDQ (E1), Rev. 46 48 35
Fam]
4. RMDQ, [RMDQ (E1), Scol] 45 48 33
5. RMDQ, [RMDQ (E1), Durée 45 ,50 33
bless.]
Variables potentiellement ,20 (p=,50) ,20 (p=,53) -
confondantes (*) remises dans le
mod¢le

*Variation du ccefficient de régression () > 10%
[ ]= variables contrdlées
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Tableau 13. Coefficients de régression (B) entre les peurs et la douleur percue a 1I’évaluation
finale (E2) en contrdlant pour la douleur a 1’évaluation initiale (E1) et pour certaines
variables potentiellement confondantes. (modeéle 4)

Variables Béta
EKT FABPphy FABQtrav

EVA, [EVA (E1)] 22 18 515

1. EVA, [EVA (E1), Age] 22 ,19 -,15

2. EVA, [EVA (E1), Exp. ,08% ,04% -,08*
physio]

3. EVA, [EVA (El), Rev. ,22 ,19 515
Fam.]

4. EVA, [EVA (E1), Scol] ,20 ,16% -17

5.EVA, [EVA (E1), Durée 23 ,18 .13
bless.]

Variables potentiellement ,08 (p=,78) 28 (p=,91) -,08 (p=,75)

confondantes (*) remises dans le

mod¢le

*Variation du ccefficient de régression () > 10%
[ ]= variables contrdlées
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Tableau 14. Coefficients de régression (B) entre les peurs et la douleur percue a 1’évaluation
initiale (E1) en controlant pour le statut fonctionnel a I’évaluation initiale (E1) (modele 5)

Variables Béta

EKT FABPphy FABQtrav
EVA 02 233 06
1. EVA, [RMDQ (E1)] -.00* 31 04

*Variation du ccefficient de régression (B) > 10%
[ ]= variables contrdlées
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Tableau 15. Coefficients de regression (p) entre les peurs et la douleur pergue a I’évaluation
finale (E2) en contrdlant pour la douleur a I’évaluation initiale (E1) et pour le statut
fonctionnel a I’évaluation finale (E2). (modele 6)

Variables Béta

EKT FABPphy FABQtrav
EVA, [EVA(E])] ,22 ,18 .15
1. EVA, [EVA(E1), RMDQ(E2),] ,04* 01% -, 20%

*Variation du ccefficient de régression () >10%
[ ]= variables controlées
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Tableau 16. Matrice de corrélations sur les différences des données brutes (Rho de
Spearman)

Variables RMDQ dif EKTdif FABQpdif FABQtdif EVA dif
RMDQ dif 1,00

EKT dif ,54% 1,00

FABQp dif ,18 49 1,00

FABQt dif 44 [T2%% 34 1,00

EVA dif 23 -,02 .18 -,08 1,00

dif : Différence des données brutes, * La corrélation est significative au niveau 0,05
(bilatéral), ** La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral)
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Tableau 17. Matrice de corrélations sur les différences relatives (Rho de Spearman)

Variables RMDQ rel EKTrel FABQprel FABQtrel EVA rel
RMDQ rel 1,00

EKT rel A48 1,00

FABQp rel ,60* J74%* 1,00

FABQt rel ,46 ,85%* ,04%* 1,00

EVA rel ,76%* -,28 ,49 ,20 1,00

rel : différence relative, * La corrélation est significative au niveau 0,05 (bilatéral),
** La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral)
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CHAPITRE 5

Discussion générale

L’¢élément central du mémoire était I’évaluation de la nouvelle intervention dans une étude
pilote. Cette étude pilote comparait, a court terme, I’effet de 1’intervention expérimentale
(Pexposition graduelle in vivo utilisant une approche cognitivo-comportementale jumelée a
la physiothérapie usuelle) a celui de la physiothérapie usuelle seule sur le statut fonctionnel
et les peurs de la douleur pergue chez des individus avec une lombalgie subaigué.
L’intervention expérimentale était prodiguée uniquement par des physiothérapeutes. Un
devis quasi expérimental pré-test/post-test avec groupe contréle non équivalent a été utilisé.
Seize sujets appariés selon 1’age et le sexe, répartis également dans les deux groupes ont

participé a I’étude.

Les résultats de la présente étude suggerent que, méme si les échantillons étaient de
convenance, les deux groupes étaient comparables (équivalents) a I’évaluation initiale. De
plus, les résultats suggerent que [D’intervention expérimentale est cliniquement et
statistiquement plus efficace, a court terme, que la physiothérapie usuelle seule pour réduire
les peurs de I’activité physique et du travail et pour améliorer le statut fonctionnel. Ceci

confirme notre hypothese de départ.

En effet, les résultats cliniques démontrent que les sujets ayant regu I’intervention
expérimentale étaient plus nombreux que ceux du groupe contrdle a avoir atteint ou dépassé
la plus petite différence cliniquement significative (PPDCS) pour toutes les variables
dépendantes sauf pour la douleur (tableau 6). Les résultats cliniquement significatifs
concernant ’EKT et le RMDQ obtenus par les sujets du groupe expérimental de la présente
¢tude sont comparables a ceux obtenus dans d’autres études sur I’exposition in vivo. D’une
part, dans les études de Vlaeyen et al. [19, 52], Boersma et al. [48] et de Jong et al. [78],
100% des sujets ont obtenus des résultats cliniquement significatifs pour ’EKT. Dans trois
de ces études [19, 52, 78], ou l’effet du traitement de ’exposition in vivo était comparé a

celui d’un programme d’activités graduées, seul les sujets ayant recu 1’exposition in vivo
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ont obtenu des résultats cliniquement significatifs. D’autre part, dans la premicre étude de
Vlaeyen et al. [19] 75% (3 sujets sur 4) des sujets et dans la deuxiéme étude [52] 83% des
sujets (5 sujets sur 6) ont obtenu des résultats cliniquement significatifs pour le RMDQ
tandis que dans les études de Boersma et al. [48] et de Jong et al. [78] 100% des sujets ont
obtenu des résultats cliniquement significatifs pour le statut fonctionnel. Ces résultats
cliniques suggerent que I’exposition in vivo prodiguée uniquement par des
physiothérapeutes pourrait étre aussi efficace pour réduire les peurs et améliorer le statut
fonctionnel que si elle avait ¢ét¢ prodiguée par une équipe de psychologues et

physiothérapeutes.

En ce qui concerne les résultats statistiques, les analyses suggérent que I’intervention
expérimentale contribue mieux a réduire les peurs de 1’activité physique, les peurs de
I’activité au travail et a améliorer le statut fonctionnel que la physiothérapie usuelle. Les
résultats statistiques de la présente étude sont cohérents avec ceux obtenus dans les études
d’ampleur similaire, utilisant I’exposition in vivo. En effet, le taux de réduction des peurs
(différence relative des moyennes) mesuré avec I’EKT, entre 1’évaluation initiale et finale,
était de 62% pour la présente étude, comparé a 80% [19], 76% [52], 27% [44], 66% [48] et
42% [78] pour les autres études ayant également étudié 1’effet de cette intervention. Il est
intéressant de mentionner que pour chacune de ces études, les réductions importantes des
peurs sont survenues a la suite de trés peu de traitements. En effet, le nombre médian de
traitements a été de 6 (moyenne : 5.6 traitements) pour la présente étude, tandis qu’il était
en moyenne de 3 pour les é¢tudes de Vlaeyen et al. [19, 52], de 8 pour I’étude de Linton et
al. [44] et de 9 pour I’étude de Boersma et al. [48]. Parmi toutes ces études, les plus fortes
réductions du taux de peur ont été observées dans les études de Vlaeyen ef al. [19, 52]. De
plus, ces taux de réduction sont survenus a la suite du plus petit nombre de traitement, soit
de trois. Ceci peut étre, en partie, di au fait que dans ces études le traitement de
I’exposition in vivo était incorporé a un programme de réadaptation comportemental
prodigué par une équipe interdisciplinaire. Ce programme incorporait les principes du
conditionnement opérant et incluait des activités graduées, des techniques de dosage, de la
relaxation et de I’enseignement de groupe sur I’ergonomie [19]. Les résultats statistiques de
la présente étude démontrent que le taux de réduction des peurs a la suite de 1I’exposition in

vivo prodigué par les physiothérapeutes est comparable a celui de la méme intervention
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prodiguée par une €équipe de psychologues et de physiothérapeutes voire méme une équipe

interdisciplinaire.

En ce qui concerne le statut fonctionnel (RMDQ), le taux d’amélioration de 90% pour la
présente étude est sensiblement supérieur a celui obtenu dans les études de Vlaeyen et al.
(39% [19] et 67% [52]). Une des hypotheses possibles pour expliquer cette différence
réside dans le laps de temps écoulé depuis la blessure. En effet, jusqu’a ce jour, les études
sur I’exposition in vivo ciblaient des individus avec une lombalgie chronique (>3mois)
tandis que la présente étude ciblait ceux avec une lombalgie subaigué (entre 4 et 12
semaines). Or, plusieurs auteurs s’entendent pour dire que plus le temps passe plus la
probabilité de récupérer est réduite [58, 59]. A titre d’exemple, il a été démontré que la
probabilité de retour au travail a six mois post blessure était réduite a 20%. A partir de ce
constat, I’hypothése que plus le temps passe plus les peurs, le déconditionnement physique
et ’incapacité s’enracinent pourrait étre émise. Conséquemment, a I’instar de plus en plus
d’auteurs [25, 28], la présente étude soutient la pertinence d’intervenir au stade subaigu de
la lombalgie (4 a 12 semaines post blessure) afin de réduire plus efficacement les niveaux
de peur liée a la douleur et prévenir le développement de ’incapacité chronique. Cependant
une question s’impose: Dans quelle mesure 1’évolution naturelle des lombalgies
expliquerait la différence des taux d’amélioration du statut fonctionnel de la présente étude
et de celles de Vlaeyen et al. [19, 52] ? En effet, il a été avancé qu’environ 75% des
individus récupérent en environ 4 semaines et plus de 85% en environ 12 semaines [7, 8] et
ce, indépendamment du type de traitement dispensé [7, 10-12], ce qui signifie que plus de
10% des individus au stade subaigu, sont susceptibles de récupérer « naturellement ». Pour
répondre a cette question, il est vrai que I’évolution naturelle ait pu expliquer une partie de
la différence dans les taux d’amélioration des études, cependant, I’impact de 1’évolution
naturelle au stade subaigu sur le taux d’amélioration de la fonction a pu étre vérifié avec le
groupe controle de la présente ¢étude. En effet, les sujets des deux groupes (expérimental et
contrdle), comparables a 1’évaluation finale en ce qui a trait a I’intensité des interventions
regues, ont été soumis a I’évolution naturelle. Malgré cela, une différence importante dans
le taux d’amélioration du statut fonctionnel de 23% a été observée (gr. exp: 90%, gr cont:

67%) qui serait di principalement au traitement expérimental.
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Un autre point intéressant concerne les peurs liées aux activités du travail (FABQtrav).
Autant les analyses cliniques que statistiques suggérent que ’intervention expérimentale
¢tait plus efficace que ’intervention contrdle pour réduire les peurs liées a 1’activité du
travail. Ces résultats sont intéressants car I’intervention expérimentale ciblait davantage la
réduction des peurs liées aux activités de la vie domestique (AVD) ou quotidienne (AVQ)
que la réduction des peurs liées aux activités du travail. On peut se demander dans quelles
mesures certains principes de 1’exposition graduelle aux activités domestiques et les
stratégies cognitivo-comportementales utilisés par les participants pour réduire les peurs de
I’activité physique ont été transférés pour réduire les peurs liées aux activités du travail.

Des ¢tudes sur cet aspect seraient intéressantes.

Par ailleurs, conformément a 1’hypotheése de départ, I’intervention expérimentale n’a pas
augmenté la douleur. Au contraire, une réduction de douleur a été observée pour tous les
sujets du groupe expérimental. D’ailleurs, 63% d’entre eux ont obtenu, a court terme, des
résultats cliniquement significatifs. Il est intéressant de noter que, pour les sujets du groupe
expérimental, la forte amélioration du statut fonctionnel était accompagnée d’une réduction
de la douleur. En effet, plusieurs individus qui développent des comportements d’évitement
a cause de la peur de Dl’activité physique, cultivent de fausses croyances a 1’effet que
I’activité physique augmente la douleur [43] et que « douleur égale toujours dommage »
[79]. Or, les résultats de la présente étude, a I’instar des autres études [19, 44, 48, 52],
tendent a démontrer que 1’exposition in vivo, visant une augmentation de la participation
aux activités physiques, pourrait contrer de telles croyances. L’amélioration du statut
fonctionnel accompagnée d’une réduction de douleur sont aussi rapportées dans d’autres
études sur ’exposition in vivo [19, 44, 48, 52]. Cependant, une question s’impose : a quoi
pourrait-on attribuer la réduction de douleur dans les deux groupes? Est-ce le traitement de
physiothérapie usuelle, le passage du temps, etc.? Des ¢études a ce sujet seraient

intéressantes.

Jusqu’a présent, trés peu d’études ont utilis¢é uniquement des physiothérapeutes pour
prodiguer une intervention ciblant les peurs. En 2003, George et al. [46, 62, 80] ont réalisé
une étude impliquant uniquement des physiothérapeutes pour prodiguer une intervention

ciblant les peurs et les comportements d’évitement chez des individus avec une lombalgie
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aigu€ ayant un taux ¢levé de peur. Soixante-six participants ont été répartis au hasard pour
recevoir soit D’intervention physiothérapique ciblant les peurs (n=32), soit ’intervention
physiothérapique usuelle (n=34). L’intervention ciblant les peurs utilisait, principalement,
un programme d’activités graduées. Les résultats a court et moyen termes (4 semaines et a
6 mois) ont démontré que I’intervention physiothérapique ciblant les peurs contribuait
mieux a réduire les peurs de I’activité physique que I’intervention physiothérapique usuelle.
En effet, ’intervention physiothérapique ciblant les peurs a permis, a court terme, de
réduire les peurs de 1’activité physique de 29% (mesurées avec le FABQphy) et les peurs
associées aux activités du travail de 14% (mesurées avec le FABQtrav). Bien que le
nombre de participants et les devis soient différents, il existe un important écart entre les
résultats de George et al. [46] et ceux de la présente étude. Dans la présente étude, pour le
groupe expérimental (n=8), la réduction, a court terme (en moyenne a 7 semaines), des
peurs de I’activité physique (mesurées avec le FABQphy) était de 81% et celle des peurs de
I’activité au travail (mesurées avec le FABQtrav) était de 76% Une raison possible pour
expliquer la différence importante dans les résultats pourrait étre que Georges et al. [46]
aient utilisé¢ un programme d’activités graduées comme approche de traitement pour réduire
les peurs. Or, des études soutiennent que I’exposition in vivo serait supérieure au
programme d’activités graduées pour réduire les peurs [19, 52, 81]. D’ailleurs, George et
al. [46] suggerent que I’utilisation de 1’exposition in vivo pourrait permettre d’exposer

adéquatement les patients a des situations de travail et des activités qui suscitent des peurs.

Par ailleurs, des études utilisant d’autres types de traitements que 1’exposition in vivo ont
aussi démontré leur efficacité pour réduire le niveau des peurs liées a 1’activité physique.
Von Korff et al [59], ont test¢ un bref programme personnalisé prodigué par un
psychologue et un physiothérapeute. Ce programme avait pour but d’identifier et
d’intervenir sur les peurs et de développer un plan d’action pour le retour a I’activité. Les
résultats de cette étude ont démontré un taux de réduction des peurs (mesurées avec I’EKT)
de 20%. De leur c6té, Sullivan et al. [80], ont testé le PDP program, prodigué¢ uniquement
par des psychologues. Ce programme utilisant une approche cognitivo-comportementale
standardisée pour réduire, notamment, les peurs et améliorer le statut fonctionnel. Les
résultats démontrent un taux de réduction des peurs (mesurées avec I’EKT), & court terme,

de 16%. En tenant compte des limites qu’impose la comparaison des résultats de ces études
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ayant des devis et des échantillons différents, il est, tout de méme, intéressant de constater
que les réductions des peurs obtenues pour ces dernieres études étaient en deca de celles
obtenues dans la présente étude, soit de 62% et de celles obtenues dans les autres études
utilisant le traitement de ’exposition in vivo [19, 44, 48, 52]. Des études comparant

I’exposition in vivo et ces types de traitement ciblant les peurs seraient intéressantes.

En ce qui concerne la présente étude, le devis expérimental utilisé ne permet pas d’évaluer
la contribution spécifique aux résultats des différentes composantes de 1’exposition in vivo.
Cependant, deux aspects de I’intervention de I’exposition in vivo pourraient contribuer a
I’efficacité de ’intervention: 1’éducation et la confrontation des attentes de douleur [19, 43,
48, 52]. Premiérement, 1’éducation qui consiste a transmettre aux sujets de 1’information
basée sur les évidences scientifiques et d’expliquer le modele des peurs de Vlaeyen et al.
[32] pourrait jouer un role important dans I’efficacité de 1’exposition in vivo. A ce propos,
en 2005, de Jong et al. [78] ont réalis¢ une étude afin d’évaluer la contribution spécifique
de I’éducation a la réduction des peurs et a I’amélioration du statut fonctionnel chez des
individus avec une lombalgie chronique. Il est intéressant de noter qu’immédiatement suite
a 1’éducation, des résultats cliniquement et statistiquement significatifs étaient observés
pour la réduction des peurs mesurées avec ’EKT. De Jong et al. ont donc suggéré que
I’éducation, telle que congue dans le traitement de I’exposition in vivo, pourrait représenter
une intervention efficace pour les individus a risque, a étre prodiguer par les intervenants de
premiere ligne. Cependant, suite a I’éducation, aucune amélioration du statut fonctionnel
n’était notée. En fait, une amélioration significative de cette variable n’était observée que
suite a I’exposition in vivo. Les auteurs conclurent que 1’éducation, a elle seule, n’était pas

assez puissante pour modifier les comportements de fuite et d’évitement.

Deuxiemement, la confrontation de I’attente de douleur pourrait aussi représenter un
¢lément important dans la réussite de la réduction des peurs li¢es a 1’activité. En effet, les
individus qui ont des attentes de douleurs élevées face a une activité sont davantage enclins
a développer de la peur et un comportement d’évitement face cette activité [34, 43]. Des
¢tudes ont démontré qu’apreés quelques expositions, les attentes de douleur initialement

¢levées ont été réduites a la douleur réellement vécue lors de la réalisation de certaines
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activités [43]. L’effet thérapeutique de 1’exposition in vivo pourrait s’exercer au moment ou

le patient réalise que ses attentes de douleur ne sont pas fondées [48].

D’autres éléments ont pu influencer de maniére positive les résultats de la présente étude.
L’approche cognitivo-comportementale standardisée utilisée dans la présente étude a déja
contribuée a des résultats positifs lors d’études sur le prévention de la chronicité [29, 80].
De plus, le « Guide du dos » remis aux sujets en complément a 1’éducation prodiguée a

aussi été démontré efficace pour réduire les peurs [66].

5.1 Forces et limites de 1'étude

La présente étude présente certaines innovations a considérer. Premiérement, a la
connaissance des auteurs, I’adaptation d’une intervention intégrant I’exposition in vivo et
une approche cognitivo-comportementale standardisée, a étre prodiguée uniquement par
des physiothérapeutes n’avait pas encore été réalisée. Deuxieémement, aucune étude
incluant I’exposition in vivo n’avait été prodiguée, jusqu’a maintenant, a des individus avec
une lombalgie subaigué recrutés en clinique privée de physiothérapie (clinique de premiere
ligne). Troisiémement, cette étude suggere la faisabilité d’une telle intervention en clinique
privée de premiere ligne de physiothérapie. Par ailleurs, il serait intéressant d’estimer au
cours d’études ultérieures 1’impact économique d’une telle intervention prodiguée

uniquement par les physiothérapeutes.

5.1.1 Validité Interne

5.1.1.1 Biais de sélection

Plusieurs éléments ont pu contribuer a ce que 1’échantillon de la présente étude ait été
différent de ’ensemble des cas possibles retrouvés dans la population. Premic¢rement, les
sujets ont été recrutés au sein de cliniques privées de physiothérapie. Les sujets inclus dans
I’étude devaient débourser eux-mémes pour leurs traitements. Les sujets potentiels étaient
exclus s’ils étaient indemnisés par un tiers payeur (CSST, SAAQ). Afin de réduire I’effet
de ce biais, une sélection des sujets dans I’ensemble de la population des individus avec une
lombalgie aurait pu étre effectuée. Deuxiemement, 1’échantillon était de convenance i.e.
que les sujets se présentant a une des cliniques désignées devaient étre volontaires pour

participer a I’étude. De plus, la répartition des sujets dans un des groupes (expérimental ou
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contrdle) était prédéterminée selon la clinique de fréquentation (clinique expérimentale ou
de controle). Un exemple de conséquence de cet échantillon de convenance est la
répartition inégale des hommes et des femmes dans la présente étude. Les femmes
représentaient 88% (7 sur 8) de tous les sujets dans chaque groupe, ce qui est loin de la
proportion variant autour de 60% rapportée dans des études ciblant des individus avec une
lombalgie [46, 59]. Le bassin de sujets éligibles et une différence d’intérét entre les
hommes et les femmes a participer a une telle étude pourraient représenter des explications
possibles. Cependant, le fait que tous les sujets sollicités ont accepté de participer a la
présente étude souléve la question des caractéristiques particuliéres des patients (payeurs)
fréquentant une clinique privée de physiothérapie. Des études pour répondre a cette

question seraient intéressantes.

Outre I'inégalit¢ du nombre de femmes et d’hommes, il est intéressant de noter que les
sujets participant a la présente étude partageaient des caractéristiques sociodémographiques
et cliniques similaires avec ceux ayant participé a des études comportant une intervention

physiothérapique [46, 59].

5.1.1.2 Biais de mesures de résultats

Les questionnaires utilisés dans la présente étude avaient tous des qualités métrologiques
adéquates. Cependant, lors de la cueillette des données, certains aspects de la procédure ont
pu influencer la validit¢ des informations recueillies. En effet, la prise de mesure des
résultats a 1’évaluation initiale et finale pour les deux groupes a été effectuée par le
responsable de 1’étude (AG). De plus, ce dernier prodiguait les sessions d’éducation aux
sujets du groupe expérimental. Ceci suscite des préoccupations quant a I’influence de la
désirabilité sociale dans les scores obtenus pour toutes les variables dépendantes. Il aurait
été préférable que la prise de mesure des résultats ait été effectuée a I’aveugle et que la

session portant sur 1’éducation ait été prodiguée par le physiothérapeute traitant.

Par ailleurs, 1’évaluation de 1’effet de 1’intervention uniquement a court terme représente
une limite importante. En effet, aucune mesure de résultats n’a été effectuée a moyen et a
long terme. En ce qui concerne la peur et le statut fonctionnel, d’autres études sur
I’exposition in vivo ont démontré que 1’effet mesuré a court terme était maintenu a moyen

[48, 78] et a long terme [52]. L’impact de cette intervention sur le retour au travail, le
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nombre de récidive et le taux d’incapacité chronique n’ont pas été mesuré. Des études sur

ces impacts seraient nécessaires.

5.1.1.3 Biais de confusion

Les analyses multivariées ciblant des variables potentiellement confondantes (I’age, les
années d’expérience des physiothérapeutes, le revenu familial, la scolarité et le nombre de
semaines écoulées depuis la blessure) ont démontré que seule «les années d’expérience des
physiothérapeutes» introduite dans les modéles du statut fonctionnel (RMDQ) s’avérait une

variable confondante.

A cet effet, il est possible d’observer que dans le groupe expérimental, 3 physiothérapeutes
sur 5 (60%) avaient a peine une année d’expérience et ce, malgré une médiane des années
d’expérience comparable entre les deux groupes de physiothérapeutes. Conséquemment, il
serait intéressant de questionner en quoi I’expérience, ou I’inexpérience dans ce cas-ci,
serait responsable de I’effet? Considérant que les traitements de physiothérapie usuelle pour
les deux groupes étaient comparables dans leur ensemble, il n’est pas aisé de justifier
I’influence de I’expérience sur les résultats. Les deux types de traitements (physiothérapie
usuelle et I’exposition in vivo) ont fait I’objet de contréle. L’observance de la part des
physiothérapeutes a ce sujet était trés bonne pour le traitement de physiothérapie usuelle
mais malheureusement trés faible pour le traitement expérimental. Il n’est donc pas
possible de déterminer le contenu prodigué par chacun des physiothérapeutes du groupe
expérimental. Ceci aurait pu documenter le contenu des physiothérapeutes avec et sans
expérience. Une explication possible pourrait-étre que les physiothérapeutes moins
expérimentés seraient davantage enclin a intégrer de nouveaux outils a leur approche de
traitement. Des études sur ce sujet seraient trés intéressantes. Afin de réduire le biais de
confusion, il aurait été¢ préférable soit d’utiliser la randomisation, soit de se restreindre a
utiliser des physiothérapeutes avec le méme nombre d’années d’expérience, soit d’apparier

les physiothérapeutes selon I’expérience.

Eu égard a ce qui précede, il est a considérer que I’effet de confondance résiduelle ne peut

étre exclu, puisqu’il est possible que des variables confondantes n’aient pas été mesurées.
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5.1.2 Validité externe

Cette ¢tude comporte des limites importantes qui restreignent la généralisation des résultats.
D’abord, cette étude était pilote et comportait un petit échantillon (n=8 dans chacun des
groupes). De plus, cet échantillon n’était pas représentatif de la population des individus
avec une lombalgie subaigué puisqu’il incluait des sujets fréquentant une clinique privée de
physiothérapie qui payaient leurs traitements et excluait des sujets indemnisés par des tiers
payeurs (par ex. CSST, SAAQ). Ensuite, la répartition inégale des hommes et des femmes
représente aussi une limite a la généralisation. Une randomisation des sujets aurait pu
contribuer a une meilleure répartition. De plus, il est suggéré de limiter la généralisation des
résultats aux sujets ayant les mémes caractéristiques que ceux ayant participés a la présente

étude.

5.1.3 Implication clinique

La nouvelle intervention a bien ¢été acceptée de la part des physiothérapeutes et son
intégration dans leur pratique s’est faite assez facilement. Toutefois, cette nouvelle
approche nécessite de prendre un peu plus de temps pour, notamment, écouter et rassurer le
patient, ce qui implique une certaine adaptation des conditions de pratique actuelles. Donc,
cette nouvelle intervention semble applicable en clinique privée de physiothérapie mais des
¢tudes sont nécessaires pour s’assurer des éléments essentiels pour une implantation

optimale.

98



CHAPITRE 6

Conclusion générale
Le but de la présente étude pilote était de comparer, a court terme, I’effet d’une intervention
expérimentale (I’exposition graduelle in vivo utilisant une approche cognitivo-
comportementale jumelée a la physiothérapie usuelle) a celui de la physiothérapie usuelle
seule sur les peurs de la douleur et le statut fonctionnel chez des individus avec une
lombalgie subaigué. L’intervention expérimentale était prodiguée uniquement par des

physiothérapeutes.

Les résultats suggérent que D’intervention expérimentale ¢était cliniquement et
statistiquement plus efficace, a court terme, que la physiothérapie usuelle seule pour réduire
les peurs de I’activité physique et du travail et pour améliorer le statut fonctionnel. De plus,
les résultats obtenus dans la présente étude sont comparables a ceux rapportés dans d’autres
études sur ’exposition in vivo quant a la réduction des peurs et supérieurs quant a
I’amélioration de la fonction. Ces résultats suggerent 1) comme d’autres études récentes
I’ont fait [46, 62], que, suite & une formation minimale, les physiothérapeutes de premiere
ligne pourraient intervenir de fagon efficace pour réduire les peurs liées a 1’activité
physique et du travail et pour améliorer le statut fonctionnel chez des individus avec une
lombalgie subaigué, 2) que I’exposition in vivo pourrait €tre intégré dans la pratique
quotidienne des physiothérapeutes ceuvrant en clinique privée et, 3) qu’une telle
intervention prodiguées au stade subaigué au lieu d’au stade chronique de la lombalgie

pourrait étre plus efficace pour améliorer la fonction.

Les résultats de la présente étude supportent la réalisation d’études randomisées comportant
des échantillons plus grands. A I’instar d’autres auteurs [44, 48], ceux du présent mémoire
estiment qu’une intervention incluant 1’exposition in vivo représente une avenue

prometteuse dans le traitement des peurs liées a 1’activité physique et au travail.

Par ailleurs, dans la présente étude, malgré des associations plus fortes a I’évaluation finale,
aucune association significative n’a ét¢ démontrée entre les peurs et le statut fonctionnel et
ce, aux deux temps de mesure. Les analyses supplémentaires effectuées n’ont pu expliquer

cette absence de corrélation, conséquemment le manque de puissance de cette étude lié au
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petit échantillon et la restriction de I’étendue des données ont été cités comme pouvant
représenter des explications plausibles a cette absence de corrélation. Cependant, il est
intéressant de noter que les différences des données brutes et relatives des peurs étaient
corrélées de facon importante avec 1’amélioration du statut fonctionnel supportant ainsi

I’effet du traitement.
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ANNEXES

ANNEXE A

Grandes lignes du contenu de I’enseignement prodigué aux
sujets du groupe expérimental
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EDUCATION

Grandes lignes de D’éducation standardisée prodiguée aux sujets du groupe

expérimental
e Information sur les maux de dos (Sullivan et al. 2001)
e Rester actif : Une nouvelle approche de traitement (Sullivan et al. 2001)
e Un mode¢le de la douleur aigué : La réponse a la douleur aigué¢ (Sullivan et al. 2001)
* Description de la nouvelle approche

o Evaluation
o Education
o Exposition graduelle in vivo
Votre role (Sullivan et al. 2001)
Le role de votre physiothérapeute
Le cahier du Programme d’exercice a domicile (PED)
o Le programme de marche
o La pratique de mouvements
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ANNEXE B

Exemple du cahier du

« Programme d’exercices a domicile »
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ANNEXE C

Grandes lignes du contenu de la formation

prodiguée aux physiothérapeutes du groupe expérimental
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Grandes lignes du contenu

de la formation prodiguée aux physiothérapeutes du groupe expérimental

La problématique des maux de dos

Les drapeaux jaunes : facteurs de risque psychosociaux

Une nouvelle approche : Elément central de cette étude
o Retour précoce aux activités

La peur de la douleur ou de se blesser a nouveau

Un modg¢le de la douleur aigué

L’exposition graduelle in vivo

L’approche cognitivo-comportementale (C.C.)

Les physiothérapeutes pourraient étre des intervenants efficaces

Le but de la présente étude

Instrument utilisé (Le PHODA)

Déroulement de 1’étude

Détails de I’intervention expérimentale

o Evaluation
= Identifier les cibles de I’intervention (réduction des peurs
= Identifier les obstacles potentiels a la récupération
o Education
o Exposition graduelle in vivo
Stratégies cognitivo-comportementales visant a réduire 1’effet des facteurs
psychosociaux (Sullivan et al. 2001)
Etapes du protocole d’intervention pour la présente étude
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ANNEXE D

Grandes lignes du déroulement du

groupe de discussion de physiothérapeutes experts
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Grandes lignes
du groupe de discussion de physiothérapeutes experts

e Présentation des participants
e Présentation de la problématique des maux de dos

Question # 1
L’approche biopsychosociale ou le modele biopsychosocial : Est-ce une terminologie
familiére pour vous?
e Présentation du modele biopsychosocial
o Les drapeaux jaunes

Question # 2

A la lumiére de cette présentation, y a-t-il des facteurs psychosociaux ou des drapeaux
jaunes que vous considérez dans votre pratique actuelle?

e Présentation de I’intervention a I’étude
o Evaluation
o Education
o Exposition in vivo
Question # 3
Quelles sont vos premicres réactions face a cette étude au niveau de la pertinence et
de la faisabilité?

Question # 4

Que modifieriez-vous a cette intervention?
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ANNEXE E

Feuilles a cocher

pour documenter les interventions
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EVALUATION DES EFFETS D’UNE INTERVENTION COGNITIVO-

COMPORTEMENTALE SUR LES PEURS ET LES CROYANCES DES

INDIVIDUS AVEC LOMBALGIE SUBAIGUE : UNE ETUDE PILOTE
(Projet 2003-168)

Projet de maitrise de Alain Gaumond, physiothérapeute
529-9141 poste 6749 ou paget 521-6359
Directeur : Clermont Dionne, PhD
Co-directrice : Héléne Moffet, PhD

CAHIER

DU

PHYSIOTHERAPEUTE
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CAHIER D'INTERVENTION

POUR LES PHYSIOTHERAPEUTES

Nom du physiothérapeute :

Nom du/de la patient/e :

Note : L’utilisation du masculin est simplement pour alléger le texte.
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NOTE :

Stratégies que les physiothérapeutes peuvent utiliser :

A la section du « Formulaire a remplir a la fin de chaque traitement » au point 1.1, le
physiothérapeute pourra simplement mettre a 'endroit approprié le chiffre correspondant
a la stratégie qu’il a utilisée dans le traitement.

SRR

Exposition graduelle in vivo

Rassurer que «douleur n’égale pas dommage »

Se fixer des buts réalistes

Dosage/calibrage

Division en unités de temps ou de taches

Souligner I'importance de rester actif et les effets néfastes de I'inactivité

(déconditionnement)

7. Défaire la croyance du « Tout ou rien ». Ne pas attendre que la douleur soit absente
8. Défaire les prédictions de douleurs intenses

9. Détournement de l'attention

10. Discours interne positif

11. Stratégie pour la gestion de crise de douleur

Points importants a répéter souvent :

<

<

La plupart des tissus mous guérissent avec le temps et 1'exercice
La douleur ne veut pas toujours dire dommage

Les taches difficiles peuvent étre brisées en plus petites unités de
temps ou de taches plus faciles a faire

Continuez avec votre routine de marche

Dosez bien vos activités pour éviter d’en faire trop ou trop peu
Utilisez une bonne posture et une bonne mécanique corporelle
(ergonomie)

Participer a des activités est essentiel pour une vie en santé
Apprenez a connaitre vos forces et vos limites

Gardez une attitude positive

BON TRAITEMENT!
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PLAN DE TRAITEMENT

POUR

L’INTERVENTION COGNITIVO-COMPORTEMENTALE (C.C.)

(Réalisé par le responsable de I’étude)
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PLAN DE L’INTERVENTION COGNITIVO-COMPORTEMENTALE

(La section du plan de traitement est remplie
par le responsable de I'étude)

Nom du/de la patient/e :

1. OBSERVATION

1.1 Items des questionnaires pour lesquels le patient a eu un score élevé :
(en ordre décroissant d'importance)

1.2 Hiérarchie du PHODA
(Les chiffres correspondent a I’endroit ou1 le patient a mis les photos du PHODA.)

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10
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2. ANALYSE : Identifier les cibles de I'intervention et les obstacles a la réadaptation
Note : Tous les items sont énumérés en ordre décroissant d’importance.

2.1 Identifier les caractéristiques des peurs et des croyances du patient.

2.2 Identifier les types d’activités du PHODA que le patient appréhende.
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3. PLAN DE TRAITEMENT :

Note : Tous les items sont énumérés en ordre décroissant d’importance.

3.1 Stratégies a enseigner :

3.2 Informations importantes a transmettre au patient :

3.3 Numéro des photos du PHODA ou autres activités a pratiquer :

Signature du responsable :
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FORMULAIRES A REMPLIR
APRES CHAQUE TRAITEMENT

INTERVENTION
COGNITIVO-COMPORTEMENTALE

A remplir par
le physiothérapeute
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Date: Traitement No. :

Durée de l'intervention C.C. :

1. Retour sur le Programme d’exercices a domicile (lecture par le physio du cahier du
PED)

1.1 La marche

Les buts visés correspondent a ce qui a été fait?  oui |:| non |:|

Si «<non» ; Raisons évoquées

Modification du PED ? oui |:| non |:|

Stratégies C.C. utilisées

(au besoin, mettre le No., cf p.5)

1.2 Pratique des activités du PHODA a domicile (2 activités)

A. Les buts visés correspondent a ce qui a été fait?  oui |:| non |:|

Si «non» ; Raisons évoquées

Modification du PED ? oul |:| non |:|

Stratégies C.C. utilisées

(au besoin, mettre le No., cf p.5)

B. Les buts visés correspondent a ce qui a été fait?  oui |:| non |:|

Si «<non» ; Raisons évoquées

Modification du PED ? oul |:| non |:|

Stratégies C.C. utilisées

(au besoin, mettre le No., cf p.5)
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2. Pratique des activités du PHODA en traitement (2 activités)

A. Pratique de I’activité de la photo No:
ou autre activité

Parametres de I’activité (fréq., intensité, durée)

Activité réussie ? oui |:| non |:|

Si «non» ; Raisons évoquées

Stratégies C.C. utilisées

(au besoin, mettre le No., cf p.5)

Autre essai réussi ?  oui |:| non |:|

Commentaires :

B. Pratique de I’activité de la photo No:
ou autre activité

Parametres de I’activité (fréq., intensité, durée)

Activité réussie ?  oui |:| non |:|

Si «<non» ; Raisons évoquées

Stratégies C.C. utilisées

(au besoin, mettre le No., cf p.5)

Autre essai réussi ? oui |:| non |:|

Commentaires :

3. Planification du Programme d’exercices a domicile (PED)

Fait |:| Non fait |:|

Initiales physio :
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CAHIER
DU

PHYSIOTHERAPEUTE

Dans le cadre du projet de recherche intitulé :

EVALUATION DES EFFETS D’UNE INTERVENTION COGNITIVO-
COMPORTEMENTALE SUR LES PEURS ET LES CROYANCES DES
INDIVIDUS AVEC LOMBALGIE SUBAIGUE : UNE ETUDE PILOTE (Projet
2003-168)

Projet de maitrise de M. Alain Gaumond, physiothérapeute
529-9141 poste 6749 ou paget 521-6359
Directeur : M. Clermont Dionne, PhD
Co-directrice : Mme Héléne Moffet, PhD

126



CAHIER D’INTERVENTION

POUR LES PHYSIOTHERAPEUTES

Pour documenter
le traitement usuel de physiothérapie

Nom du physiothérapeute :

Nom du/de la patient/e :

Note : L’utilisation du masculin est simplement pour alléger le texte.
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Afin de documenter vos traitements de physiothérapie usuelle, nous vous
demandons de remplir les grilles a cocher ci-jointes.

Apres chaque traitement de physiothérapie usuelle, indiquez a I'aide d’un crochet
les modalités de traitement utilisées. Puis, indiquez a c6té de ces crochets ’ordre
décroissant de durée d'utilisation de ces modalités i.e. 1 ; étant la modalité la plus
utilisée en terme de temps, 2 ; étant la seconde modalité la plus utilisée en terme de
temps, etc.

Par exemple, si pour un traitement, vous avez utilisé les modalités
d’électrothérapie suivantes :

US pendant 5 min
TENS pendant 20 min

Glace pendant 15 min

Vous l'inscrirez dans le tableau de la fagon suivante :

Tx1 Tx2 Tx3 Tx4 Tx5 Tx6 Tx7 Tx8
Date : jr/m/a |9/9/3

Durée du Tx usuel : min |20

Electrothérapie

e C(CIF

e US v 3
¢ TENS v 1
e Stimulateur musculaire

e Laser

e Autres, précisez

Chaleur

Glace v 2

Merci et bon traitement!
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Nom du/de la patient/e :
Nom physiothérapeute :

Tx1
Date : jr/m/a

Tx2

Tx3

Tx4

Tx5

Tx6

Tx7

Tx8

Durée du Tx usuel : min

Electrothérapie

CIF

US

TENS

Stimulateur musculaire

Laser

Autres, précisez

Chaleur

Glace

Thérapie manuelle

Mobilisation vertébrale

Manipulation vertébrale

Mobilisation neurale

Massage

Autres, précisez

Exercices en traitement (T)
et/ou a domicile (D)*

Renforcement lombaire

Souplesse

Stabilisation lombaire

Posture

RPG (Rééducation posturale globale)

McKenzie

Autres, précisez

* Si ’exercice a été fait en traitement, indiquez a c6té du crochet la lettre « T » et si

I’exercice doit étre fait & domicile, indiquez la lettre « D ». Si I’exercice est pratiqué aux 2

endroits, indiquez les 2 lettres.
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NOUS VOUS REMERCIONS INFINIMENT D’AVOIR

PARTICIPE A CETTE ETUDE

Le responsable de I'étude
Alain Gaumond
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ANNEXE F

Questionnaires
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VOS REACTIONS (EKT)

Veuillez lire attentivement chaque énoncé et indiquer celui qui correspond le mieux a vos

sentiments

Veuillez cochez

Fortement en

désaccord

Quelque peu

en désaccord

Quelque peu

en accord

Fortement en

accord

J’ai peur de me blesser si je fais de I’activité
physique.

Ma douleur ne ferait qu’intensifier si j’essayais de la
vaincre.

Mon corps me dit que quelque chose ne va vraiment
pas.

Si je faisais de I’activité physique, ma douleur serait
probablement soulagée.

Les gens ne prennent pas mon état de santé assez au
sérieux

Mon accident a mis mon corps en danger pour le reste
de mes jours.

La douleur signifie toujours que je me suis blessé(e)

Méme si quelque chose aggrave ma douleur, cela ne
veut pas dire que c’est dangereux.

J’ai peur de me blesser accidentellement.

La meilleure fagon d’empécher que ma douleur
s’aggrave est de m’assurer de ne pas faire des
mouvements inutiles.

Je n’aurais pas tant de douleurs s’il ne se passait pas
quelque chose de grave dans mon corps.

Bien que ma condition soit pénible, je serais mieux si
j’étais physiquement actif(ve)

La douleur m’indique quand arréter de faire des
activités physiques pour que je ne me blesse pas.
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VOS REACTIONS (suite)

Veuillez cochez
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Il n’est pas prudent qu’une personne avec un état de
sant¢ comme le mien soit physiquement active.

Je ne peux faire tout ce qu’une personne normale peut
faire parce que j’ai plus de risques de me blesser.

Bien qu’il y ait quelque chose qui me cause beaucoup
de douleurs, je ne pense pas que ce soit vraiment
grave.

Personne ne devrait étre obligé de faire des exercices
lorsqu’il(elle) ressent de la douleur.
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VOTRE DOULEUR ET LES ACTIVITES PHYSIQUES (FABQ)

Vous avez ici une liste d’énoncés que des personnes nous ont faits a propos de la douleur.

Pour chaque énoncé, veuillez indiquer a quel point les activités physiques telles que se

pencher, soulever des objets, marcher ou conduire affectent ou pourraient affecter votre

douleur.

Veuillez cocher

Complétement en

désaccord

En désaccord

Un peu en

désaccord

Indécis

Un peu en accord

D’accord

Complétement
d’accord

Ma douleur a été causée par des activités
physiques

L’activité physique empire ma douleur

L’activité physique pourrait nuire a ma santé

Je ne devrais pas faire des activités physiques

Je ne peux pas faire des activités physiques qui
empirent ou qui pourraient empirer ma douleur

Ma douleur a été causée par mon travail ou par
un accident de travail

Mon travail a aggravé ma douleur

Mon travail est trop exigeant pour moi

Mon travail empire ou pourrait empirer ma
douleur

Mon travail pourrait nuire a ma situation

Je ne devrais pas faire mon travail régulier avec
ma douleur actuelle

Je ne devrais pas faire mon travail régulier
avant que ma douleur ne soit traitée

Je pense que je ne retournerai pas a mon travail
régulier d’ici 3 mois

Je pense que je ne serai jamais capable de
retourner a ce travail
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Nom, prénom : date :

LES ACTIVITES PHYSIQUES (RMDQ)

Les phrases suivantes décrivent certaines difficultés a effectuer une activité physique

quotidienne directement en rapport avec votre mal de dos. Lisez ces phrases une par une

avec attention en ayant bien a I’esprit 1’état dans lequel vous étes aujourd’hui a cause de

votre mal de dos.

Quand vous lirez une phrase qui correspond bien a une difficulté qui vous affecte
aujourd’hui, cochez-la.

Si la phrase ne correspond pas bien a votre état, laissez un blanc et passez a la phrase
suivante.

Attention, ne cochez que les phrases qui s’appliquent & vous-méme aujourd’hui.

[l

[

Je reste pratiquement tout le temps a la maison a cause de mon dos

Je change souvent de position pour soulager mon dos

Je marche plus lentement que d’habitude a cause de mon dos

A cause de mon dos, je n’effectue aucune des taches que j’ai I’habitude de faire a la
maison

A cause de mon dos, je m’aide de la rampe pour monter les escaliers

A cause de mon dos, je m’allonge plus souvent pour me reposer

A cause de mon dos, je suis obligé(e) de m’appuyer pour me lever d’un fauteuil

A cause de mon dos, je demande aux autres de faire des choses a ma place

A cause de mon dos, je m’habille plus lentement que d’habitude

Je ne reste debout que de courts moments a cause de mon dos

A cause de mon dos, j’évite de me pencher ou de m’agenouiller

A cause de mon dos, j’ai du mal a me lever d’une chaise

J’ai mal au dos la plupart du temps

A cause de mon dos, j’ai des difficultés a me retourner dans mon lit

OO O Eee

Suite autre page

135




LES ACTIVITES PHYSIQUES (suite)

J’ai moins d’appétit a cause de mon mal de dos

A cause de mon dos, j’ai du mal a mettre mes bas

Je marche seulement des courtes distances a cause de mon mal de dos

Je dors moins a cause de mon mal de dos

A cause de mon dos, quelqu’un m’aide pour m’habiller

A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la journée

A cause de mon dos, j’évite de faire de gros travaux a la maison

A cause de mon mal de dos, je suis plus irritable et de mauvaise humeur que
d’habitude avec les gens

A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d’habitude

L0 O DEOEeee

A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps
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INTENSITE DE DOULEUR

S’il vous plait, indiquez votre intensité de douleur habituelle
des deux derniers jours

Pas de Pire
l 1
douleur | | douleur
imaginable
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ANNEXE G

Formulaire d’information et de consentement
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UNIVERSITE

LAVAL

FORMULAIRE D’INFORMATION Centre interdisciplinaire

de recherche en réadaptation
et intégration sociale

1. TITRE DU PROJET DE RECHERCHE

Evaluation des effets d’une intervention cognitivo-comportementale sur les peurs et les
croyances des individus avec une lombalgie subaigué : une étude pilote.
(Projet 2003-168)

Responsables du projet : Alain Gaumond, pht (418) 529-9141 poste 6749
Clermont Dionne, Ph.D., erg. (418) 682-7511 poste 4675
Hélene Moffet, Ph.D., pht (418) 529-9141 poste 6531

2. RENSEIGNEMENTS GENERAUX ET BUTS DE LA RECHERCHE

Cette ¢tude s’effectue dans le cadre du projet de maitrise de Monsieur Alain Gaumond,
physiothérapeute, sous la direction de Monsieur Clermont Dionne, Ph.D. et la co-direction
de Madame Hélene Moffet, Ph.D., pht. Le but de cette étude pilote est de vérifier si une
nouvelle intervention cognitivo-comportementale combinée a une approche usuelle de
physiothérapie contribue a réduire davantage la peur du mouvement des personnes avec une
lombalgie subaigué que I’approche de physiothérapie usuelle seule. Deux groupes seront
¢tudiés : un groupe contrdle dans lequel les personnes recevront le traitement conventionnel
de physiothérapie et un groupe expérimental dans lequel les personnes recevront le
traitement de physiothérapie conventionnel et I’intervention cognitivo-comportementale.
Cette nouvelle intervention vise a réduire les peurs face a divers mouvements. Les résultats
d’études récentes démontrent que ces peurs peuvent jouer un rdle important dans le
développement de I’incapacité chronique. D’ou l’intérét de développer des interventions
appropriées pour prévenir une incapacité persistante.

3. NATURE DE LA PARTICIPATION

Pour étre ¢éligible a 1’étude, vous devez avoir des douleurs au bas du dos depuis au moins 4
semaines mais pas plus de 12 semaines. La douleur peut étre localisée a la région du bas du
dos et s’étendre ou non a la région fessiere ou dans les jambes. Si vous avez commencé des
traitements de physiothérapie, vous ne devez pas avoir été suivi pour plus d’une semaine.

Selon la clinique ou vous recevez vos traitements de physiothérapie, vous serez assigné soit
au groupe controle soit au groupe expérimental. Dans les deux cas, on vous demandera de
remplir au début et a la fin de 1’étude, trois courts questionnaires (moins de 5 minutes
chaque). Ces questionnaires évaluent : 1) les peurs exagérées du mouvement résultant d’une
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peur de se faire une blessure douloureuse, 2) I’impact de votre mal de dos sur vos activités
et, 3) I’intensité de votre douleur.

Par la suite, les personnes des 2 groupes recevront § traitements répartis sur deux ou trois
semaines (2 ou 3 traitements par semaine). Tous les traitements se donneront a la clinique
ou vous avez commencé votre physiothérapie. Les personnes du groupe expérimental
recevront en plus du traitement de physiothérapie usuelle, une intervention visant a réduire
les peurs face a certains mouvements. Lors de ces traitements, vous recevrez de
I’information sur les maux de dos et sur le role des peurs et des croyances sur I’évolution
des maux de dos, puis nous vous demanderons de regarder des photos illustrant différents
mouvements de la vie quotidienne, par exemple, marcher, courir, lever des charges,
jardiner, passer la balayeuse. Pour chaque photo, vous devrez indiquer le degré de peur que
vous ressentiriez si vous aviez a faire ces mouvements. Le temps prévu pour classer ces
photos est de 15 minutes. Finalement, vous aurez des séances d’exercices supervisées par
votre physiothérapeute, qui viseront a vous aider a diminuer les peurs que vous ressentez
face a certains mouvements de la vie quotidienne.

4. Avantages possibles et risques potentiels

Pour le groupe controle, les avantages sont les mémes que ceux obtenus suite a une
physiothérapie habituelle. Pour le groupe d’intervention, vous aurez accés a une nouvelle
intervention en physiothérapie qui potentiellement vous aidera a réduire les peurs et a
modifier vos croyances face a I’exécution de mouvements de la vie quotidienne. Votre
participation a I’un ou I’autre des groupes permettra de faire avancer nos connaissances face
aux interventions chez les personnes avec une lombalgie.

Pour les deux groupes, les risques et les inconforts inhérents a cette étude correspondent a
ceux que ’on retrouve normalement lors d’une intervention réguliére en physiothérapie.
Une détérioration transitoire est toujours possible. Si tel était le cas, votre physiothérapeute
vous réévaluera et modifiera le traitement au besoin. En tout temps, vous pouvez consulter
votre médecin. Enfin, les participants recevront un court résumé des résultats a la fin du
projet.

5. DROITS DU PARTICIPANT

Votre participation a cette étude est volontaire. Vous avez le droit de vous retirer du projet a
tout moment, et ce, sans préjudice. Advenant le cas, ou votre condition se détériorerait, le
responsable pourrait mettre fin a votre participation si l’intervention devenait contre-
indiquée pour vous, votre état de santé nuisait a l’intervention ou encore si vous ne
rencontriez plus les critéres de sélection de 1’étude. Dans de tels cas, les raisons vous seront
clairement mentionnées.
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6. QUESTIONS AU SUJET DE L'ETUDE

Si vous avez des questions au sujet de I’étude ou si vous notez un changement inhabituel
dans votre condition (blessure, maladie, etc.), vous pouvez communiquer avec le
responsable du projet, Alain Gaumond au (418) 529-9141 poste 6749.

Toute plainte ou critique pourra étre adressée au Bureau de 1'ombudsman de 1'Université
Laval :

Pavillon Alphonse-Desjardins, Bureau 3320
Renseignements — Secrétariat : 656-3081
Télécopieur : 656-3846

Courriel : ombuds@ombuds.ulaval.ca

7. COMPENSATION

Il n’y a pas de rémunération accordée pour votre participation.

8. Confidentialité et utilisation des résultats

Pour toutes les informations et les données recueillies au cours de cette étude, le respect de
la confidentialité sera strictement observé. Un systéme de codification (tous les noms des
sujets seront remplacés par un numéro) sera utilisé pour respecter la confidentialité. Toutes
les informations seront conservées dans un classeur barré. Seul le responsable de 1’étude
aura acces a ces informations. Toutes les informations ne serviront qu’a la présente étude.
En aucun cas, les résultats individuels des participants(es) ne seront communiqués a qui que
ce soit. Cette étude fera I’objet de publications dans des revues scientifiques, sans qu’aucun
des participants ne puisse étre identifié. Les données recueillies seront conservées pendant
cinqg ans et détruites par la suite.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre du projet : EVALUATION DES EFFETS D’UNE INTERVENTION COGNITIVO-
COMPORTEMENTALE SUR LES PEURS ET LES CROYANCES DES INDIVIDUS AVEC
UNE LOMBALGIE SUBAIGUE : UNE ETUDE PILOTE. (Projet : 2003-168)

Responsable du projet : Alain Gaumond

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)
9

On m’a informé(e) de la nature et des buts de ce projet de recherche, ainsi que de son
déroulement.

On m’a informé(e) que je pourrais faire partie du groupe contréle ou du groupe
d’expérimental.

On m’a informé(e) des risques et inconvénients associés a ma participation.

Je comprends que ma participation a cette étude est volontaire et que je peux me retirer
en tout temps sans préjudice.

Je comprends que les données de cette étude seront traitées en toute confidentialité et
qu’elles ne seront utilisées qu’a des fins scientifiques par les partenaires identifiés au
formulaire d’information.

J’ai pu poser toutes les questions voulues concernant ce projet et j’ai obtenu des
réponses satisfaisantes.

Je comprends que ma décision de participer a cette étude ne libére ni les chercheurs, ni
I’établissement hote, ni le commanditaire de leurs obligations professionnelles et
légales envers moi.

Je sais qu’aucune rémunération n’est rattachée a ma participation.

J’ai en ma possession un exemplaire du feuillet d’information et de la formule de
consentement.

10) J’ai lu la présente formule et je consens volontairement a participer a cette étude.

Nom du sujet Date Signature
Nom du chercheur Date Signature
Nom du témoin Date Signature
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