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Résumeé

Introduction : La lombalgie chronique est un probleme de santé publique majeur, la premiere cause
d’années de vie en situation d’incapacité dans le monde. Elle est la conséquence d'une interaction
complexe entre des facteurs biophysiques, psychologiques et sociaux. La marche faisant partie des activités
élémentaires de la vie quotidienne, I'analyse de ses perturbations chez le lombalgique peut s’avérer
intéressante. Le test de marche de six minutes est une des modalités les plus courantes pour la mesure, le
suivi et la prévision de cette derniére. Notre étude a pour but d’étudier les Liens entre le test de marche
de 6 minutes et les dimensions bio psycho sociales chez le patient lombalgique chronique.

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique, descriptive et

analytique au sein du service de Médecine Physique et de Réadaptation du Centre Hospitalier
Intercommunal Amboise Chateau-Renault. Ont été inclus tous les patients ayant une lombalgie chronique
commune pris en charge entre janvier 2022 et Aot 2023 pour un programme de restauration fonctionnelle
du rachis. Nous avons recherché I'existence d’un lien entre les différents paramétres du test de marche de
6 minutes et les données bio psycho sociales étudiées durant le programme.

Résultats : Cent trente-huit patients remplissaient les critéres d’inclusion. Il a été mis en évidence une
différence statistiquement significative pour le pourcentage de la norme des patients en arrét maladie
(79,6+ 1,6 % ; t=-2.025 p = 0.045) et les patients en maladie professionnelle ou en accident de travail (72.1
+2.4% ;t=-4.073 p =0.0001) comparé aux patients en activité. Lanalyse multivariée a mis en évidence un
lien entre la distance parcourue au test de marche de 6 minutes, I'age, le sexe, et la situation sociale liée a
I'arrét maladie. L'ajustement en fonction de I'age et du sexe a montré I'importance du motif de I'arrét de
travail au titre de l'accident de travail ou de la maladie professionnelle (t =-3.780; p <0.0001).

En fonction du score d'amplification fonctionnelle de Waddell (> 3 ou <3) la valeur moyenne du
pourcentage de la norme était significativement plus faible en cas de score > 3 (p < 0,001). Il en était de
méme pour le colt cardiaque relatif qui était significativement plus faible en cas de score > 3 (p < 0,046).

Il n'a pas été mis en évidence de lien entre les différents paramétres analysés du test de marche de
6 minutes et les différents scores des parametres psychoaffectifs.

Conclusions : si des anomalies de la cinétique de la marche ont pu étre observées, dans la littérature, dans
guelques études, cette étude est la premiére qui montre que les anomalies observées peuvent étre liées a
des facteurs sociaux indépendamment des facteurs psychologiques et indépendamment d'autres
paramétres musculaires (forces, endurance) du tronc.

Mots clés : Lombalgie chronique, test de marche de 6 minutes, modele bio-psycho-social.



Abstract

Title: Relationships between the Six-Minute Walk Test and Biopsychosocial Dimensions in Patients with
Chronic Low Back Pain.

Introduction: Chronic low back pain is a major public health issue, and the leading cause of years lived with
disability worldwide. It results from a complex interaction between biophysical, psychological, and social
factors. Since walking is one of the basic activities of daily life, analyzing its disturbances in individuals with
low back pain may provide valuable insights. The six-minute walk test is one of the most used methods for
measuring, monitoring, and predicting walking performance. The objective of our study is to explore the
relationships between the six-minute walk test and the biopsychosocial dimensions in patients with chronic
low back pain.

Materials and Methods: We conducted a retrospective, single-center, descriptive, and analytical study

within the Physical Medicine and Rehabilitation department of the Amboise Chéateau-Renault
Intercommunal Hospital Center. All patients with persistent low back pain who were treated between
January 2022 and August 2023 as part of a spinal functional restoration program were included. We
investigated the existence of a relationship between various parameters of the six-minute walk test and
the biopsychosocial data collected during the program.

Results: A total of 138 patients met the inclusion criteria. A statistically significant difference was found in
the percentage of normal walking performance for patients on sick leave (79.6 £ 1.6%; t =-2.025, p = 0.045)
and for those on leave due to occupational disease or work-related injury (72.1 £ 2.4%; t = -4.073, p =
0.0001) compared to patients who were working. Multivariate analysis revealed a link between the
distance walked in the six-minute test, age, sex, and the social situation related to sick leave. Adjustments
for age and sex emphasized the significance of work-related injury or occupational disease as a reason for
sick leave (t =-3.780; p < 0.0001).

According to the Waddell functional amplification score (> 3 or < 3), the mean percentage of normal
walking performance was significantly lower for a score > 3 (p < 0.001). The same was true for relative
cardiac cost, which was significantly lower with a score > 3 (p < 0.046).

No significant relationship was found between the various six-minute walk test parameters and the

different psycho-affective parameter scores analyzed.

Conclusions: While gait kinetic abnormalities have been observed in the literature in a few studies, this
study is the first to demonstrate that the observed abnormalities may be linked to social factors,
independent of psychological factors and other trunk muscle parameters (strength, endurance).

Keywords: Chronic low back pain, six-minute walk test, biopsychosocial model.
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1 Introduction

1.1 Définition et épidémiologie

La lombalgie est définie comme une douleur située entre la charniere thoraco-lombaire et le pli
inter-fessier. Elle est dite commune en l|'absence de signes pouvant évoquer une cause
symptomatique (inflammatoire, infectieuse, fracturaire ou néoplasique)[1].

La lombalgie fait partie des affections les plus courantes chez le sujet adulte. Sa prévalence au
cours d'une vie est estimée a 84%.

La lombalgie est dite chronique lorsqu'elle dure plus de trois mois. Elle aurait une prévalence
d'environ 23%[2]. Elle constitue la premiéere cause d’années de vie en situation d’incapacité dans
le monde et représente un probléeme majeur de santé publique mondial[3].

Elle est la conséquence d'une interaction complexe entre des facteurs biophysiques,
psychologiques et sociaux[4].

1.2 Lamarche chez le lombalgique

La marche faisant partie des activités élémentaires de la vie quotidienne. A ce titre, il peut &tre
intéressant au méme titre que les autres activités humaines d’en analyser les conséquences chez
le lombalgique.

Elle suppose un contrdle postural dynamique efficient, en lien avec une intégrité fonctionnelle
(anatomique, organisation motrice) des structures gérant la stabilité posturale du sujet. Le rachis
constitue I’élément axial du squelette. Il est composé de vertebres assurant I'absorption optimale
des sollicitations en compression. En outre, le rachis lombaire étant une structure
particulierement mobile, il est soumis a des contraintes en torsion (rotation) entre la ceinture
pelvienne et la ceinture scapulaire qui ont une dynamique inverse au cours de la marche.

Interviennent dans ces deux composantes principales de compression et de rotation ou de
torsion, les structures disco vertébrales, articulaires postérieures, les différents ligaments, le
recrutement musculaire.

Trois aspects fondamentaux peuvent modifier la marche qui est une activité complexe : des
modifications biologiques biomécaniques, des modifications émotionnelles qui vont modifier
I'organisation motrice et des modifications environnementales qui vont modifier le recrutement
moteur.
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Quelques études ont montré que les adaptations biomécaniques (controle de la posture et des
mouvements du tronc, de la ceinture scapulaire, de la ceinture pelvienne) au cours de la marche
chez les personnes lombalgiques peuvent étre modifiées dans ses caractéristiques
spatiotemporelles (notamment la vitesse de marche, et la longueur de pas qui serait
diminuées)[5]. Toutefois, les résultats sont inconstants en lien avec le caractére hétérogéne de la
population des patients lombalgiques chroniques.

2 hypotheses ont été formulées pour expliquer ces changements. La premiere est une mauvaise
redistribution de I'activité musculaire entre les muscles abdominaux et les extenseurs spinaux du
rachis au détriment de ces derniers. S’y associe une coordination pelvitrochantérienne plus rigide
et moins flexible[6]. Ces hypothéses sont alimentées par des revues systématiques récentes[7,8].

Il se dégage 2 principaux phénotypes d’adaptation du contréle moteur chez les personnes
souffrant de lombalgie chronique.

D’un co6té, une rigidité rachidienne accrue, due a une inhibition motrice se manifestant par une
perte de contréle des mouvements du tronc et de la posture (en particulier du fait de I'inhibition
de la torsion du tronc entre la ceinture pelvienne et la ceinture scapulaire). Ceci s’explique par
des mécanismes de protection réflexes qui surviennent afin de limiter potentiellement des
recrudescences douloureuses. Or, I'activation accrue des muscles du tronc pour renforcer ce
controle se fait au prix d’une charge vertébrale accrue. Elle s'accompagne d'un découplage dans
les phénomenes de torsion entre la ceinture pelvienne et la ceinture scapulaire.

De l'autre une instabilité rachidienne importante due a une inhibition motrice qui se met en place
afin d’éviter toute stimulation nociceptive en prévention de celle-ci. entrainant des mouvements
excessifs de la colonne vertébrale, la rendant instable[9].

De cette différence résulte des approches thérapeutiques différentes et personnalisées.

Récemment, une revue de la littérature a mis en évidence des différences significatives
concernant la vitesse de marche et la longueur de pas comparé a un groupe de sujets sains[10].
Il s’agissait d’articles originaux comparant des parameétres quantitatifs mesurables (des
caractéristiques spatio-temporelles par exemple) au cours de la marche et de la course de sujets
avec des douleurs lombaires aigués ou chroniques a des sujets sains. Ces articles comportaient,
des études de cohorte prospectives, de cas-témoin et transversales. Au total 3272 articles ont été
identifiés et 97 inclus (93 cas-témoins, 3 transversales et 1 cohorte).

Les sujets lombalgiques marchaient plus lentement et avait une longueur de pas diminuée. De
méme ils avaient au cours de la marche, une mauvaise coordination entre le pelvis et le tronc
avec une activité accrue des muscles para spinaux.

Il n’y avait pas suffisamment d’études permettant de mettre en évidence une différence durant
la course.
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1.3 L’évaluation de la marche

On distingue habituellement 3 méthodes d’évaluation de la marche. La plus intuitive et naturelle
correspond a I'observation visuelle clinique, qualitative donc. La seconde méthode permet de
guantifier les parameétres spatio-temporels de la marche. La troisieme méthode nommée Analyse
Quantifiée de la Marche ou AQM, est beaucoup plus exhaustive.

Elle correspond a I'acquisition synchronisée de données cinématiques, cinétiques (plates-formes
de force) et électromyographiques.

Le test de marche de six minutes (TM6) est I'une des modalités les plus courantes pour la mesure,
le suivi et la prévision de I'activité de la marche.

Développé au début des années 1980, il a connu une utilisation croissante en tant qu'outil valide
et fiable pour la quantification objective de la capacité a pratiquer I'activité de la marche des
patients de tous ages atteints de troubles cardio-pulmonaires, hématologiques,
neuromusculaires et métaboliques chroniques.

Il est devenu I'outil le plus largement utilisé pour I'évaluation de la marche[11].

Dans le contexte de la lombalgie chronique, le test de marche de six minutes (TM6) apparait
comme un bon candidat. Une étude récente suggere qu’il peut étre un outil utile et pratique pour
I’évaluation fonctionnelle des patients souffrant de douleur chronique[12]. Cette étude
(rétrospective) a été menée dans un centre de la douleur prenant en charge des patients
douloureux chroniques avec une approche pluridisciplinaire. 45 patients ont été inclus. Il existait
une différence significative entre le test de marche réalisé a I'entrée et celui réalisé entre 3 et 6
mois apres le séjour. lls étaient passés d’une distance moyenne de 249,4 metres a 309,9 métres.
Cependant, ces valeurs étaient inférieurs comparées a la normale basse des sujets de 60 ans sains.

A noter que peu d’études ont été menées chez les lombalgiques chroniques.

1.4 Lalombalgie chronique : affection multifactorielle

Différentes anomalies physiques peuvent étre observées chez le patient lombalgique chronique :
perte de I'endurance des extenseurs spinaux, inversion du rapport entre les extenseurs et les
abdominaux (apprécié par un test isocinétique), perte de I'endurance des muscles abdominaux
étant appréciée par le test d'ITO SHIRADO, perte de souplesse avec une raideur lombaire mesurée
par l'indice de SCHOBER, perte de la souplesse pelvi fémorale mesurée par la distance doigt-sol.

La perte d'endurance des extenseurs spinaux peut étre appréciée par le test de SORENSEN
popularisé a partir de 1984 par BIERING-SORENSEN[13], il s’est imposé comme test de référence
servant a apprécier les qualités musculaires d’endurance isométrique des muscles extenseurs du
rachis. Il a été montré une diminution significative du temps de maintien chez les sujets
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lombalgiques chroniques[13], suggérant une diminution de I'endurance isométrique des muscles
extenseurs du tronc.

La perte de la condition physique peut étre appréciée par I'épreuve d'effort et la mesure de la
VO2 max.

Il a été montré que chez des patients lombalgiques chroniques, la capacité aérobie, estimée par
la VO2max, était plus faible que chez les sujets sains[14] sans qu’aucune corrélation
statistiquement significative ait pu étre établie entre cette baisse des capacités aérobies et
différents parameétres tels que lintensité douloureuse, la durée de l'incapacité, le niveau
d’activité au travail, de la vie quotidienne et des loisirs, ou les cognitions négatives[14].

Cette baisse de VO2 max pourrait entrainer une restriction des activités comme la marche chez
le lombalgique.

Le déconditionnement physique décrit comme une baisse d'endurance et de force musculaire
associé a une réduction de la capacité aérobique, peut expliquer l'intolérance a I'effort et la baisse
progressive des capacités physiques des patients lombalgiques chroniques[15].

Ces différents éléments participent au premier volet du déconditionnement chez le lombalgique
chronique correspondant a la dimension physique.

Plusieurs phénomenes cognitivo- comportementaux décrits et retrouvés dans les syndromes
douloureux chroniques font écho a la composante psycho-émotionnelle dans la lombalgie
chronique.

En reprenant le concept développé par Vlaeyen et al.[16], la perception de la douleur peut
déclencher une réponse émotionnelle négative, comme la peur ou I'anxiété. Certaines personnes
peuvent interpréter cette douleur comme une menace grave, amplifiant leur peur. Cette peur
peut mener a des comportements d'évitement, ou l'individu évite des activités qu'il croit
susceptibles d'aggraver la douleur. La peur dans ce cas est a I'origine d'une kinésiophobie ou la
peur du mouvement, définie comme une peur excessive, irrationnelle et invalidante dans la
réalisation d'un mouvement physique par crainte de déclencher de nouvelles douleurs, voire
réactiver celles déja existantes[17].

Elle entraine un sentiment de vulnérabilité face a un phénomene douloureux[18]. Elle est évaluée
par la Tampa Scale of Kinesophobia[17]. Il a été montré qu'un score de kinésiophobie élevé était
fortement associé a une intensité douloureuse élevée, a une incapacité importante et a une
moindre qualité de vie[19].

L’évitement anxieux, se définit donc comme un évitement du mouvement ou des activités, basé
sur la peur [16].
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Le phénomene de peur peut étre induit par une anxiété importante et une distorsion cognitive
négative (réflexion automatique volontaire concernant un événement), cette distorsion cognitive
négative correspondant au catastrophisme. Elle est évaluée par la PCS (Pain Catastrophing
Scale)[18].

La peur de la douleur peut induire des croyances erronées concernant les activités physiques et
les activités professionnelles. Elles sont étudiées par le questionnaire FABQ (Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire) mis au point et validé par Waddell en 1993[20].

Ces éléments cognitivo-comportementaux vont participer au 2e volet du syndrome de
déconditionnement correspondant au déconditionnement psychologique.

Ils concourent a un 3e volet qui est le déconditionnement social avec le risque de précarité.

Ces éléments psychoaffectifs et émotionnels, la distorsion cognitive négative (catastrophisme),
les croyances en I'évitement anxieux, la kinésiophobie concourent a des perceptions d'incapacité
augmentées évaluées par différents scores :

- EIFEL (Roland and Morris Disability Questionnaire). En 1982, devant I'absence d'une

méthode d'évaluation simple, sensible et reproductible évaluant la perception qu'a le
patient de son incapacité, Roland et Morris développe un auto-questionnaire accessible
et facile d'utilisation afin de remplir cette fonction[21]. Il s'avére notamment utile dans la
pratique clinique (pour mesurer I'évolution des incapacités fonctionnelles) et dans la
recherche[22].
Il a été traduit, validé en France en 1993 par J. Coste et al et connu sous le nom d'EIFEL.

- DRAD (The Dallas Pain Questionnaire DPQ). Développé en 1988 par Lawlis et son
équipe([23], il a pour but d'évaluer les répercussions qu'ont les phénomenes douloureux

sur 4 aspects de la vie des lombalgiques chronique, a savoir, les activités de la vie
quotidienne, le travail/les loisirs, I'anxiété-dépression et la participation sociale. Il a été
validé en frangais en 1998 par Marty et son équipe[24].

- ODI (Oswestry Disability Index). Il s’agit d’'un auto-questionnaire[25] développé en 1980,

utilisé pour évaluer I'incapacité fonctionnelle chez les lombalgiques. Il mesure I'impact de
la douleur lombaire sur les capacités a réaliser des activités de la vie quotidiennes.

L'évitement prolongé peut entrainer un déconditionnement physique, une perception
d'incapacité subjective ou ressentie élevée, une amplification de la douleur, et des effets négatifs
psychiques, comme la dépression. Ce cycle de peur et d'évitement peut contribuer a la chronicité
de la douleur et surtout a la survenue d'une incapacité sévere qui fait le pronostic de la maladie,
rendant plus difficile la récupération et le retour a une vie normale.
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La marche, comme les autres activités, gestuelles, pourrait donc étre modifiée par des stratégies
motrices affectives, émotionnelles qui vont influer sur le recrutement moteur et son organisation.

Il existe un phénomeéne interdépendant entre ces différents comportements. Par exemple,
I'interprétation catastrophique de la douleur entraine I’hypervigilance et I’évitement anxieux, qui
a leur tour sont facteurs de majoration du catastrophisme[16]. Il s’installe donc un cercle vicieux
psycho-émotionnel pouvant auto-entretenir la douleur et l'incapacité qui vont-elles-méme
renforcer cet état émotionnel dysfonctionnel (fig.1).

BLESSURE
DECONDITIONNEMENT

RETABLISSEMENT

DEPRESSION

P INCAPACITE

EVITEMENT
HYPERVIGILANCE
CONFRONTATION
EXPERIENCE DOULOUREUSE
PEUR de la DOULEUR / \‘ /
CATASTROPHISME PAS de PEUR

AFFECTIVITE NEGATIVE
INFORMATION MEDICALE MENACANTE

Figure 1: Modele cognitivo-comportemental de la douleur chronique[16].

1.5 Objectif de Uétude

L’objectif principal était d’étudier les liens entre le test de marche de 6 minutes et les dimensions
bio psycho sociales chez le patient lombalgique chronique.

2 Mateériels et méthodes

Il s'agit d'une étude rétrospective, monocentrique, descriptive et analytique menée au sein du
service de Médecine Physique et de Réadaptation du Centre Hospitalier Intercommunal Amboise
Chateau-Renault.

2.1 Population

Ont été sélectionnés tous les patients lombalgiques chroniques (d’'une durée > 3 mois).
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Ont été éliminés les lombalgiques symptomatiques pris en charge entre janvier 2022 et Ao(t 2023
pour un programme de restauration fonctionnelle du rachis.

Ont été exclus les patients dont la lombalgie chronique n’est pas le motif principal
d’hospitalisation, ceux qui ont une autre douleur chronique associée a la lombalgie chronique, et
ceux qui n’ont pas ou mal rempli les questionnaires (fig.1).

Figure 2 : Diagramme de flux

Tous les patients ont signé un accord pour la collecte de données et leur utilisation dans la
recherche.

2.2 Parametres étudiés

2.2.1 Testde marche de 6 minutes

Il se fait sur un terrain plat dans un couloir de 40 m avec des marques/cones a chaque extrémité.
Le /la participant/e porte des vétements confortables, des lunettes de vue adaptées et ne doit
pas avoir réalisé d’activités physiques intenses dans les deux heures qui ont précédé le test.

Le/la participant/e se repose cinqg minutes avant que I'évaluateur reléve les mesures de bases
(Tension Artérielle, Fréquence cardiaque). Ensuite, les consignes lui sont données. De nouvelles
mesures seront réalisées a la fin de I’exercice, permettant le calcul du co(t cardiaque relatif.
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Au top départ, le chronometre est enclenché le/la participant/e réalise des aller-retours (un aller
correspondant a 40 m) entre les 2 extrémités (demi-tour ou pas retour) pendant toute la durée
du test (6 minutes). L’examinateur recueille a la fin,

— La distance parcourue en metres.
— Le calcul du pourcentage par rapport a la norme ; le calcul par rapport a la norme se fait
en pourcentage de la norme et fait intervenir une équation de normalisation différente
entre les hommes et les femmes[26] :
Hommes = 218 + [5,14 x taille (cm)] - [5,32 x age] - [1,80 x poids (kg)] + 51,31m
(Limite inférieure de la normale ; limite inférieure : distance calculée - 153 m ou
82% théorique.
Femmes = 218 + [5,14 x taille (cm)] - [5,32 x age] - [1,80 x poids (kg)] ; limite < a
82% de la théorique.

— Le co(t cardiaque relatif selon le calcul suivant :
CCR = FCM (fréquence cardiaque maximale au cours de I'effort) — FCR (fréquence
cardiaque de repos) / FCMT (fréquence cardiaque maximale théorique
correspondant a 220 - I'age) — FCR (fréquence cardiaque de repos).

2.2.2 Tests physiques pratiqués
TEST DE SORENSEN
Il se réalise en décubitus ventral, le sujet positionnant le bord supérieur de ses crétes iliaques a la

limite du débord de table. Un support annexe disposé aux talons d’Achille permet de fixer les
membres inférieurs.

L’épreuve consiste a maintenir le plus longtemps possible, en isométrie, le poids de son tronc, les
bras étant croisés sur la poitrine. Le test se termine lorsque le sujet ne parvient plus a maintenir
la rectitude et I’horizontalité de la colonne vertébrale.

Sont recueillis, le temps total passé en extension et la fréquence cardiaque au départ et a la fin
du test afin d’en calculer le colt cardiaque relatif.

Dans notre étude, ont été analysés le test de Sorensen et le colit cardiaque relatif durant
I’épreuve a l'arrivée dans le service.

TEST DE PILE
Proposé par Mayer en 1988[27]. C’est un test d’endurance dynamique du rachis, a un effort
d’intensité croissante.

21



Durant I’épreuve, L'individu doit soulever une charge au sol et 'amener sur une étagere qui est a
75 cm du sol, il doit faire 4 allers et retours en un temps inférieur ou égal a 20 secondes. Toutes
les 20 secondes, cette charge est augmentée.

Le poids de départ est fixé a 5 kg pour les hommes et 4,5 kg pour les femmes puis est augmenté
de 5 kg chez ’'homme et de 2,5 kg chez la femme.

Le test est arrété lorsque l'individu ne peut plus réaliser I'exercice ou qu'elle n’arrive plus a
respecter le rythme imposé.

A la fin du test on calcule la charge totale additionnelle qui représente un certain pourcentage du
poids du corps. Parametre inclus dans I'analyse.

VO2 max

La capacité aérobique peut étre évaluée par la VO2 max. Elle est définie comme le volume
maximal d'oxygéne consommé par unité de temps et de poids (ml/kg/min) lors d'un exercice
aérobique maximal (FMT > 90 % et QR > 1,1). Elle reflete la condition physique de I'individu.

Cet examen est réalisé sur vélo ergométrique, le patient étant au repos avant le début du test
pour obtenir des mesures de référence précises (fréquence cardiaque, tension artérielle). Il est
ensuite équipé d'un masque facial connecté a un appareil de mesure des gaz respiratoires. Ce
dispositif est utilisé pour capturer et analyser l'air inspiré et expiré, permettant de calculer la
consommation d'oxygene (VO2) et la production de dioxyde de carbone (VCO2).

Des électrodes sont placées sur la poitrine du patient pour surveiller son rythme cardiaque
pendant le test, ce qui permet de détecter toute anomalie cardiaque durant I'effort.

Le patient porte des vétements de sport confortables et des chaussures adaptées a I'exercice.

Durant I'épreuve, l'intensité de I'exercice est augmentée progressivement, les parametres
physiologiques tels que la fréquence cardiaque, la pression artérielle, la saturation en oxygene,
et les échanges gazeux (VO2 et VCO2) sont continuellement surveillés et enregistrés.

Le test se poursuit jusqu'a ce que le patient atteigne son effort maximal, défini par I'apparition de
signes d'épuisement (incapacité a maintenir la cadence ou a continuer I'effort) ou I'atteinte d'une
fréquence cardiaque maximale théorique. La VO2 max est identifiée lorsque I'augmentation de
I'intensité de I'effort n'entraine plus d'augmentation significative de la consommation d'oxygene.

Ainsi, les parametres analysés dans notre étude concernent la VO2 max et la puissance maximale
atteinte a I'entrée dans le service.

22



2.2.3 Evaluation de lincapacité ressentie

Différents scores mesurant l'incapacité ressentie ont été évalués. Ces questionnaires étaient

remplis par les patients a leur entrée dans le service. Le calcul des scores était réalisé par un

médecin.

Le Score d’EIFEL est composé de 24 items concernant les activités de la vie quotidienne.

Un item coché représente 1 point ; plus le score est élevé et plus la douleur a un impact
sur les activités du patient. Un score de 24 témoigne d’une incapacité totale et un score
supérieur a 11 témoigne d’une incapacité importante.

Le DRAD (The Dallas Pain Questionnaire DPQ) : il est composé de 16 échelles visuelles,

segmentées pour les 4 aspects cités précédemment et permettant de calculer un
pourcentage pour la dimension activités de la vie quotidienne, vie sociale, anxiété
dépression, sociabilité.

L’ODI (Oswestry Disability Index) : le questionnaire comporte 10 items, cotés de 0 a 5

portants sur la douleur, les soins personnels, le port de charge, la marche, la position
assise, la position debout, le sommeil, la vie sexuelle, la vie sociale, les voyages. Le score
final obtenu permet de calculer un pourcentage d’incapacité, qui s’interprete comme
suit :

Score entre 0 et 20% : incapacité minime ;

Score entre 21 et 40% : incapacité modérée ;

Score entre 41 et 60% : incapacité sévere ;

Score entre 61 et 80% : incapacité majeure ;

Score entre 81 et 100% : alitement.

AN N NN

2.2.4 Evaluation psychoaffective et émotionnelle

BECK ou Inventaire de dépression de BECK

Beck et son équipe[28] ont développé un questionnaire de 13 items allant de 0 a 3. Le score total

est obtenu en additionnant les scores des 13 questions. L’étendue de I'échelle allant de 0 a 39.

Plus la note est élevée plus le sujet est déprimé.

Les différents seuils de gravité retenus[28] par Beck et Beamesderfer sont comme suit :

® 0-4 : pas de dépression ;

e 4-7 : dépression légere ;

e 8-15 : dépression modérée ;

* 16 et plus : dépression sévere.

Habituellement, un score > 11 est retenu pour le diagnostic de dépression (consensus
professionnel).
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PCS (Pain Catastrophing Scale)
Le PCS[18] se compose de 13 énoncés contenant un certain nombre de pensées et de sentiments

que l'on peut éprouver lorsqu'on a mal. Il évalue la distorsion cognitive négative exagérée face a
un processus douloureux.

Les items sont divisés en catégories : rumination, amplification et impuissance, chaque item étant
noté sur une échelle de 0 a 4. Un score total > 30 représente un niveau cliniquement significatif
de catastrophisme de la douleur.

ISA (Index de sensibilité anxieuse)

I mesure la peur des sensations corporelles liées a I'anxiété. Il comporte 16 items c6té de 0 a 4,
permettant de calculer un score final par addition pour une norme inférieure a 20 [29].

ISC (Inventaire de sensibilisation centrale)

Il permet d'évaluer la sensibilisation centrale correspondant a un état d’hyperexcitabilité du
systeme nerveux centrale entrainant une hypersensibilité des circuits de la douleur, dont la
réponse est disproportionnée par rapport aux stimuli nociceptifs périphériques[30] et comprend
2 parties :

- La partie A comporte 25 symptdmes somatiques et émotionnels associés a la sensibilisation
centrale, notés sur une échelle en 5 points allant de 0 (jamais) a 4 (toujours), ce qui donne un
score total possible de 100.

- La partie B correspond au renseignement de diagnostics antérieurs liés a la sensibilisation
centrale ou a des troubles connexes, notamment |'anxiété et la dépression.

Seule la partie A est utilisée pour notre analyse. Un score Cut-off de 40 a été retenu comme
révélateur d’une sensibilisation centrale.

FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire)

Le questionnaire FABQ[20] a été validé en langue francaise en 2004 par Chaory et son équipe[31].
Il comprend un total de 12 items qui sont évalués en 7 points (0-6). Il est divisé en 2 sous échelles,
la premiére concernant les activités physiques (items 1 a 5) et la deuxieme, le travail (items 6 a
12).

Reconnu comme critére de chronicisation de la douleur. La norme pour le sous score des activités
physiques est < 18 et < 24 pour celui du travail.

Critéeres d’amplification de WADELL
Composé de 8 signes cliniques, ils ont été proposés par Waddell et son équipe[32], regroupés en
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5 points :

- la sensibilité a la palpation (allodynie ou hyperpathie) ou non anatomique (étendue a I'ensemble

de la région lombaire au flanc)

- Imitation du mouvement : douleur lombaire provoquée par la rotation axiale et la stimulation

acétabulaire

- la variabilité de la douleur selon I'attention

- la présence d’un trouble sensitif non systématisé
3%

- la surréaction

lls permettent d’établir un score variant de 0 a 5 avec un seuil de signification clinique a 3 qui est

prédictif d’'une amplification fonctionnelle.

L'évaluation du score était réalisée par le médecin qui procédait a I'évaluation du patient.

2.2.5 Classification des patients lombalgiques chroniques
Classification PTF (Paris Task Force)[33]

Les lombalgies sont classées de 1 a 4 selon les modalités suivantes :

v
v

Catégorie 1 Douleur sans irradiation

Catégorie 2 Douleur + irradiation proximale (n’irradiant pas au-dessous du genou, sans
signe neurologique)

Catégorie 3 Douleur + irradiation distale en-dessous du genou, sans signe neurologique.
Catégorie 4 Douleur + irradiation suivant un dermatome précis et complet du membre
inférieur, avec signes neurologiques.

Classification de KLAPOW

Elle permet une catégorisation de la population lombalgique chronique en fonction de facteurs

psychosociaux[34]. Se distingue 3 groupes :

v

Le groupe « Bon contrdle » avec un niveau d’incapacité, d’intensité douloureuse faibles
(score EIFEL < 14 et EVA < 50/100) (correspondant a une satisfaction tirée des
interactions sociales).

Le groupe « Profil chronique passif » avec un niveau d’incapacité, d’intensité
douloureuse élevées (EIFEL > 14, EVA douleur > 50/100) pouvant étre associé parfois un
syndrome dépressif majeur avec des mécanismes séveres d’évitement/passivité.

Le groupe « Profil passif » qui garde de bonnes interactions sociales avec peu
d’incapacité (EIFEL < 14) mais une intensité douloureuse > 50/100).
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2.3 Méthodologie statistique

L'analyse statistique a été réalisé sous Excel Stat.

Les analyses des criteres de jugement ont été réalisées en utilisant un test de Student pour la
comparaison des variables quantitatives et un test de convergence de Chi? pour les variables
gualitatives.

L’analyse de variance a été faite en recourant a la procédure ANCOVA.

La signification statistique a été retenue pour un p < 0.05.

3 Reésultats

3.1 Caractéristiques de la population

138 patients, comprenant 68 hommes (49.2%) et 70 femmes (50,7%) ont été inclus. L’age moyen
était de 46.1 ans (Tab. I). L'age était compris entre 16 et 64 ans.

Les hommes et les femmes étaient équitablement répartis.

La durée moyenne de lombalgie était de 68,7 mois et celle des arréts de travail de 11,7 mois.

En majorité, les patients avaient une lombalgie PTF (Paris Task Force) 1 et 3 (respectivement
32,6% et 37%). Le groupe trois correspondant a une douleur irradiée en dessous du genou, sans
trouble neurologique.

La durée moyenne des arréts avait tendance a étre plus élevé chez les patients avec une
classification PTF élevée (Tab. Il).

Tous sexes confondus, les patients avaient majoritairement un profil passif 55,8%.
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Tableau | : Caractéristiques générales des patients inclus et analysés (valeurs moyennes

+ écart type).

Nombre patients

Age moyen

Duré des douleurs
Durée incapacité (mois)

-Sans
-De 1 a 6 mois*

-De 6 a 12 mois
-Plus de 12 mois **

Classification de la lombalgie (Paris Task Force)
-un
-deux
-trois
-quatre
(*) p = 0,022 en fonction de la durée
(**) p = 0,047 en fonction du nombre

Total

138
46.1+9.6
68,7 + 81,6
11,7 + 18

44 (32,1%)
9 (6,7%)
2,3+1,2
35 (24,6%)
8,7+1,6
50 (36,6%)
25,9 +23,9

45 (32,6%)
37 (26,8%)
51 (37%)
5(1,5%)

Femmes
70 (50,7%)
46,1+9,6
63,5+ 75,6
10,4 + 20,3

27 (61,4%)
7(77,8%)

17
19 (38%)

20 (44,4%)
22 (59,5%)

24 (47,1%)
4 (80%)

Hommes

68 (49,2%)
45,5+ 11,3
73,1 +88,2
12,9 + 15,3

17 (38,6%)
2 (22,2%)

18

31 (62%)
25 (55,6%)
15 (40,5%)

27 (52,9%)
1 (20%)

Tableau Il : Caractéristiques en fonction de la Classification de la Paris Task Force.

Type 2

47,4 + 53,7
67,4 + 93,7
14,2 + 28,6

13 (35,1%)
1(2,7%)
13 (35,1%)
10 (37%)

Type 3
46,1+ 8,8
67,7 + 80,3
13,3+13,7

9 (17,6%)
5 (9,8%)
13 (25,5%)
24 (47,1%)

Type 4

43,6 +12,6
57,4 + 56,5
14,8 +12,2

0
0

1 (20%)
4 (80%)

Type 1

Age moyen (ans) 46,7 + 11,2

Durée douleurs (mois) 71,7 + 78,2

Duré incapacité au travail 7,6 +11,1

(mois)*

-sans 21 (46,7%)

-1 a 6 mois 3(6,7%)

-6 a 12 mois 9 (20%)

- > 12 mois 12 (26,7%)
(*) p=0,034

Il existait une différence significative pour la durée d'incapacité au travail entre le groupe un et

les groupes deux, trois, quatre (Tab. Il). Il n'y avait pas de différence significative en fonction du

sexe.
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Il n'a pas été mis en évidence de différence significative de répartition des patients en fonction
de la classification de la Paris Task Force et de la classification de Klapow. Il n'existait pas de
différence de répartition en fonction du sexe pour la classification de Klapow.

Les patients étaient majoritairement en surpoids 39,9% et obeses (tous grades confondus) 35,4%
(Tab. 111). 61,6% de la population inclus avaient une obésité viscérale avec une majorité de femmes

(Tab. IV).

Tableau Il : Répartition de la population en fonction de I'indice de masse corporelle.

Sexe / obésité  Normal Surpoids Grade 1 Grade 2 Grade Il
(morbide)
Femmes 20 (28,6%) 25 (35,7%) 16 (22,9%) 5 (7%) 4 (5,7%)
Hommes 14 (20,6%) 30 (44,1%) 18 (26,5%) 4 (5,9%) 2 (2,9%)
Total 34 (24,6%) 55 (39,9%) 34 (24,6%) 9 (6,5%) 6 (4,3%)
NS

87 (65 %) patients ont eu une prise de poids pendant leur période d'incapacité, en moyenne de
9.9 + 0.6kg ; 20 (14.9 %) patients ont eu un amaigrissement en moyenne de - 6,7 kg ; 27 (20.1 %)
patient non eu aucune modification pondérale pendant l'arrét de travail. Les variations
pondérales étaient indépendantes du sexe.

Tableau IV : Répartition de la population ayant une obésité Viscérale.

Sexe / obésité viscérale Non Obésité Viscérale
Femmes 24 (34,3%) 46 (65,7 %)
Hommes 29 (42,6%) 39 (57,4%)
Total 53 (38,4%) 85 (61,6%)

NS

Pratiquement, 46,4% de la population avait une hypercholestérolémie, 33 % une
hypertriglycéridémie (Tab. V). Il a été trouvé un lien entre hypertriglycéridémie et la prise de poids
pendant I'arrét de travail (t = 2.29 ; p = 0.029) et la durée d’incapacité (t = 2.076 ; p = 0.04).
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Tableau V : Répartition de la population en fonction d'anomalies métaboliques.

Hypercholestérolémie

Hypo HDL
HTA

Hypertriglycéridémie
Sarcopénie : sans
Sarcopénie type 1
Sarcopénie type 2

Femmes
28 (40%)
3(6.3%)
15 (21.4%)
11 (15.7%)
20 (28.6%)
36 (51.4%)
14 (20%)

Hommes

36 (52.9%)

4 (5.9%)

13 (19.1%)
35 (51.4%)
11 (16.2%)
38 (55.9%)

15 (22%)

Total

64 (46.4%)
7 (5.1%)
28 (20.3%)
46 (33%)
31 (22.5%)
74 (53.6%)
33 (23.9%)

La population étudiée avait une EVA moyenne élevée 53,2 mm (Tab. VI), avec un score

d’OSWESTRY > 30% et un score d’EIFEL > 11 témoignant respectivement d’'une perception

d’incapacité modérée a élevée (Tab.VI). Au DRAD, le retentissement le plus sévere a été observé

pour les dimensions « activités de la vie quotidienne » et « vie sociale », sans lien avec le sexe

(Tab.VI).

Tableau VI : Caractéristiques fonctionnelles de la lombalgie dans la population étudiée.

EVA entrée (/100)

EIFEL (/24)

DRAD — AVQ (%)
DRAD - Vie sociale (%)
DRAD — Anxiété (%)
DRAD — Sociabilité (%)
Oswestry (%)

Femmes
54.6 +12.7
11.8+4.6
60.9 + 16.8
61.4+20.5
39.2 +23.2
32.5+24.6
346+17.4

Hommes
51.6 +19.3
11.8+4.5
60.8 + 15.5
58.3+13.7
42.3+24.2
35.8+24
33.7+12.8

Total
53.2+18.5
11.8+4.5
60.9 +16.1
59.8 +19.1
40.7 + 23.7
34.2+24.3
343+12.6

Les patients dans I'étude étaient en moyenne légerement dépressif avec une sensibilisation

centrale au seuil de la positivité sans catastrophisme (Tableau VII).

Tableau VII : Caractéristiques psycho-affectives de la lombalgie dans la population étudiée.

Questionnaire

Beck

CSQ Désespoir

CSQ Amplification
CSQ Rumination
FACS (kinésiophobie)
Index de sensibilité

centrale

Femmes
5.8+4
11.1+5.5
4.4+29
8.2+4.38
62.7 +21.7
34.5+12.9

Hommes
6.1+5.1

10.7 + 5.8

3.7+22
8.1+4.2

57.8+17.9
39.6 +13.9

Total
5.9+4.6
10.7+5.6
41+2.6
8.1+4.5
59.9+19.3
385+13.4
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3.2 Résultats du test de marche de 6 minutes

3.2.1 Résultats globaux

La valeur moyenne du test de marche a été de 573,7 m significativement différente entre les
hommes et les femmes d'environ 34 m (Tab. VIII). En pourcentage a la distance théorique, la
valeur moyenne était de 79,7%, significativement différente entre les hommes et les femmes ;
27/70 femmes n’ont pas atteint la valeur limite inférieure de 82 % alors que chez les hommes
41/68 n'ont pas atteint la valeur limite de la norme a 82 % (p= 0.011). Au total, 49.3 % n'ont pas
atteint la limite inférieure.

Le colt cardiaque relatif (CCR) a été de 55.4 % en moyenne, traduisant I'existence d’un effort
extréme (> 50%) chez 82 patients (60.7 %) (Tab. IX).

Tableau VIIl : Données du test de marche.

Parametres Femmes Hommes Total Signification
Distance parcourue (m) 556 + 88,9 591,6 + 97,6* 573,7 + 94,6 F=4,919;
p =0,028
% de la distance théorique 82,5+13,6 76,8 + 12,9* 79,7 +13,6 F=6,303
P=0,013
Cout cardiaque relatif 56,7 + 22,1 54,1+ 19,2 55,4 + 20,7 Non significatif

Tableau IX: Répartition des patients en fonction du colt cardiaque du test de marche de

6 minutes.

Colit cardiaque relatif  Caractéristique Répartition population | Répartition population
N = nombre de
patients %

0-10 Tres léger 0 0

10-20 Léger 7 5,2

20-30 Plutbt intense 15 11,1

30-40 Intense 7 5,2

40-50 Trés intense 24 17,8

>50 Extréme 82 60,7

Il n'a pas été trouvé de lien entre I'dge (r = 0,979 ; p = 0,422), la durée d’incapacité (r = 0,870 ; p
=0,515), 'EVA (r = 2,257 ; p = 0,066) et les différents paramétres du test de marche de 6 minutes
analysés.
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3.2.2 Corrélations entre les parametres du test de marche et les indicateurs
d'incapacité et psychoaffectifs.

Il n'a pas été trouvé de corrélation statistiquement significative entre les différents parameétres
du test de marche analysés et les indicateurs d'incapacité (EIFEL, DRAD, Oswestry).

De méme, il n'a pas été trouvé de corrélation statistiquement significative entre les différents
parametres du test de marche, le score de Beck, l'index de sensibilité anxieuse, I’"hypersensibilité
centrale, le catastrophisme.

Il existait une liaison statistiquement significative négative entre l'intensité douloureuse mesurée
par I'EVA, et la distance parcourue (r=-0.290 ; p =0.001) et le % de la norme (r=0.244 p =0.008)
mais aucune corrélation statistiquement significative avec le colt cardiaque relatif.

Dans le cadre de cette étude rétrospective, une analyse complémentaire chez 78 patients a
permis de montrer un lien entre I'évitement lié a la peur de la douleur par le questionnaire
(FACS)[35].

Ainsi, il a été mis en évidence une corrélation négative entre ce score et la distance parcourue au
cours du test de marche (r = -0.301; p = 0.007); une corrélation négative statistiquement
significative par rapport a la norme (r =-0.256 ; p = 0.024).

Par ailleurs, le score total du FACS (évitement lié a la peur, et évitement dans les activités
physiques) était seulement corrélé négativement a la distance parcourue (r =-0.304 ; p = 0.007).

Enfin, I'évitement lié a la peur était corrélé négativement a I'endurance des extenseurs spinaux
mesurée par le score de Sorensen (r = -0.346 ; p = 0.002) et a I'endurance des abdominaux
mesurée par le test de Shirado (r =-0.242 ; p = 0.033).

En revanche il n'a pas été mis en évidence de corrélation entre les différents parametres du test
de marche et les scores des croyances en |'évitement (FABQ) que ce soit dans la dimension
physique ou dans la dimension professionnelle.

En outre, le score de WADDELL était corrélé significativement avec I'évitement lié a la peur (r =
0.337; p =0.003).

3.2.3 Comparaisons en fonction des classifications de la lombalgie

La distance parcourue au test de marche et le pourcentage de la distance parcourue était
significativement plus faible dans la population des patients ayant une lombalgie PTF 4 (Tab. X).
Cette différence pouvait correspondre a une géne fonctionnelle plus importante (douleurs,
troubles neurologiques séquellaires). Le colt cardiaque relatif n'était pas significativement
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différent aux trois autres groupes.

Tableau X : Liens avec la classification de la PTF.

PTF 1 PTF 2 PTF3 PTF 4
Distance 599.6 + 13.4 562.6 + 14.7 573.4+12.5 425 + 40*
parcourue

% TM6M 82.5+1.9 80.1+2.1 79+1.8 58.4 +5.8**
CCRTM6M 56.9 + 3.1 56.1+3.3 56.1+2.8 31.6+9.1%x*

*F=5.99; p=0.001
** F=521;p=0.002
*#% £ =237 p=0.07

24 patients avaient un score de WADDELL > 3/5, I'analyse n'a pas mis en évidence de différence
significative pour la répartition en fonction du sexe pour ce score.

Il a été mis en évidence, une différence statistiquement significative entre les patients ayant un
score de WADDELL > 3 (positif) comparativement au patient ayant un score de WADDELL < 3 ; de
méme, le pourcentage a la norme était plus faible au test de marche de 6 minutes (Tab. XI).

De méme pour un Waddell positif, le colt cardiaque relatif au test de marche était plus bas (Tab.
XI).

Tableau Xl : Lien avec les critéres de Waddell

Waddell< 3 Waddell >3
N=114 N=24
% TM6M* 81.5+1.2 71.1+2.6
CCR** 57.1+1.9 47.8+4.2

(*) F=12.497 ; p = 0.001
(**) F = 4.068 ; p = 0.046

3.2.4 Liens avec des facteurs métaboliques

Il a été mis en évidence une décroissance progressive de la distance parcourue en fonction du
poids : dans la population normale (n = 34 patients), distance parcourue 611.4 + 153 m ;
population en surpoids (n= 55 patients), distance parcourue 586 m + 12 m ; obésité de grade | (N
= 34 patients), 544 + 15 m ; obésité de type Il (n =9) : 539 + 29 m parcourus ; obésité de type Il
(n=6):462.8 + 36 m parcourus ; (F=-3,2; p=0.002).

Les pourcentages par rapport aux normes n'étaient pas différents en fonction des différents
groupes pondéraux.

Il n'y avait pas de différence significative pour le colt cardiaque relatif.
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3.2.5 Liens avec le statut médico-social

Il n'a pas été trouvé de différence statistiquement significative en fonction de la classification de
Klapow, pour le statut socio-professionnel (travailleur physique, sédentaire) et le souhait de
changement professionnel.

Il a été trouvé une différence statistiquement significative des valeurs moyennes entre le
pourcentage a la norme plus basse au test de marche chez les patients en arrét maladie (79,6 +
1,6;t=-2.025 p = 0.045) et les patients en maladie professionnelle ou en accident de travail (72.1
+2.4;t=-4.073 p=0.0001) comparé aux patients en activité (Tab. XIl). Il n’y avait cependant pas
de lien (F = 1.204 ; p = 0.303) avec le co(t cardiaque relatif (Tab. XII). Aucune valeur moyenne
n'était statistiquement différente chez les patients en fonction de la nature de I'arrét de travail
aussi bien dans les tests « objectifs » (PILE, Sorensen) que « subjectifs » comme la perception
d'incapacité ressentie et enfin dans les scores des items psychoaffectifs.

Tableau XlI : Liens avec le statut médico-social.

Sans objet Arrét maladie Accident de travail
ou maladie
professionnelle

Nombre de patients N=44 N =66 N =28
% du TM6M* 84.8+1.9 79.6 +1.6 72.1+2.4
CCR du TM6M ** 59.3 +3.1 53.1+2.5 54.8 +3.9

(*) F=8.296; p = 0.0001 ; Accident de travail ou maladie professionnelle vs sans objet : t =-4.073 p =
0.0001 ; Arrét maladie vs sans objet, t =-2.025 p = 0.045
(**) F=1.204; p = 0.303 (NS)

3.3 Corrélation statistique entre le test de marche de 6 minutes et les
autres parametres musculaires

Il a été trouvé une corrélation statistiquement significative entre la distance parcourue au test de
marche de 6 minutes et le score d'endurance au test de Sorensen.

En parallele, Il a été trouvé une corrélation statistiquement significative entre le CCR TM6M et
CCR Sorensen (r = 6,677 ; p < 0,0001), (Tab. XIV).

Il existait une corrélation statistiquement significative entre la distance parcourue au test de
marche et le pourcentage du poids du corps évalué au test de manutention (test de PILE) (r =
0.515; p < 0.0001). Il n'a pas été trouvé de corrélation statistiquement significative entre CCR
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TM6M et le CCR du test de PILE. Le CCR du test de marche de 6 minutes et le pourcentage de la
distance parcourue au test de marche était significativement corrélé (r = 0,564 ; p = 0,0001).

Il n'a pas été trouvé de corrélation statistiquement significative avec les autres parametres en

particulier de I'épreuve d'effort (Tab. Xl et XIV) contrairement a ce qui pouvait étre observé avec

le test de PILE.

Tableau XIII : Matrice de corrélation statistique entre le test de marche 6 minutes et les autres

parametres musculaires

Variables

Tm6 JO distance
Norme jO
Sorensen JO
PILE % JO

EE Pmax JO

EE VO2max JO

Variables

CCRTm6 JO
CCR Sorensen JO
CCRPILEJO

Tm6 J0
distance
1

0,706
0,484
0,517
0,064
-0,041

Norme j0 SorensenJO PILE % JO

0,706 0,484
1 0,386
0,386 1
0,133 0,392
0,110 -0,007
0,073 -0,121
CCRTm6 JO

1

0,508

-0,121

0,517
0,133
0,392
1
-0,033
-0,081

CCR Sorensen JO

0,508
1
-0,027

EE Pmax EE VO2max

JO
0,064
0,110
-0,007
-0,033
1
0,646

JO
-0,041
0,073
-0,121
-0,081
0,646
1

CCRPILE JO
-0,121

-0,027
1
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Tableau XIV : Matrices des significations statistiques entre le test de marche 6 minutes et les

autres parametres musculaires (p-values) et matrice des significations.

Variables

Tm6 JO distance

Norme jO
Sorensen JO
PILE % JO

EE Pmax JO

EE VO2max JO

Variables

CCRTm6 JO

CCR Sorensen JO

CCRPILEJO

Tm6 J0
distance
0
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,464
0,640

Norme jO
<0,0001
0
<0,0001
0,127
0,206
0,401

CCRTm6 JO

0

<0,0001

0,166

Sorensen JO

<0,0001
<0,0001
0
<0,0001
0,932
0,166

CCR Sorensen JO

<0,0001

0
0,755

PILE % JO

<0,0001
0,127
<0,0001
0

0,710
0,353

CCRPILE JO

0,166

0,755
0

Globalement, tous les tests physiques étaient fortement corrélés entre eux, ce qui n'était pas le

cas pour les codts cardiaques relatifs.

3.4 Analyse multi variée

L’analyse de variance met en évidence un lien entre la distance parcourue au test de marche de

6 minutes avec I'age et le sexe et la situation d’arrét maladie comparativement a une situation

d'incapacité liée a un accident de travail ou de maladie professionnelle et avec la présence de

criteres de WADDELL (les critéres de WADDELL < 3 avaient plut6t une valeur pronostique positive)

(Tab. XV et XVI).

35



Tableau XV : Analyse de variance pour les tests en fonction de I'age, du sexe, du statut médico-

social, des critéres de WADDELL concernant les différents tests physiques.

RZ
F
Pr>F

Tm6 JO distance

0,23616789
6,5960153
<0,0001

Sorensen JO

0,23062934
6,39495731
<0,0001

PILE % JO

0,51391254
22,5545165
<0,0001

Tableau XVI : Analyse de variance des performances physiques ajustée en fonction de I'age, du

sexe, du statut médico-social, des critéeres de WADDELL.

Age

Sexe Féminin

AT/MP

Maladie

Waddell<a 3

TM6M DISTANCE

=-2.898;
p =0.004

=-3.301;
p=0.001

=-3.780;
p <0.0001
t=-2.113;
p=0.036
t=3.317
p=0.001

Sorensen

=-0.323;
p=0.747

=-1.297;
p=0.197

=-3.480;
p <0.0001
t=-1.258;
p=0.211
t=2.05
p=0.042

Test de PILE

=-2.793;
p =0.006

=-13.881;
p =0.0001

=-3.290;
p <0.001
t=-1.047;
p=0.297
T=1.437
p=0.153

PILE : % du
poids du corps
=-2.708;
p =0.008
=-10.248;
p <0.0001
=-4.131;
p <0.0001
t=-1.863;
p =0.065
t=2.403
p=0.018
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Figure 3 : Coefficients normalisés de l'analyse de variance

En revanche, I'analyse de variance pour les co(ts cardiaques des différents tests pratiqués a
seulement mis en évidence un lien entre le colt cardiaque relatif au test de PILE en fonction de
I'age, du sexe, du statut médico-social, de la présence de criteres de WADDELL (Tab. XVII).

Le lien avec les criteres de WADDELL apparaissait pour le pourcentage de la norme et la fréquence
cardiaque cible dans la population des patients ayant un score de critéres de WADDELL < 3 c'est-
a-dire que les patients ayant un score de Waddell < 3 avaient une corrélation significative entre
la distance parcourue et le colt cardiaque induit ce qui n'était pas le cas pour les patients ayant
un score de Waddell > 3.
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Tableau XVII: Analyse de variance pour les colts cardiaques relatifs des tests physiques en
fonction de I'age, du sexe, du statut médico-social, des criteres de WADDELL.

TM6M CCR Sorensen CCR CCRPILE
Age =-0.597; t=1.378; 1=4.843;
p =0.551 p=0.171 p <0.0001
Sexe Féminin t=0.640; t=0.695; t=1.606;
p=0.523 p =0.495 p=0.111
AT/MP =-0.181; =-1.326; t=0.477;
p =0.857 p=0.187 p=0.776
Maladie =-1.060; =-0.912; t=0.285;
p=0.291 p=0.364 p=0.776
Waddell<a3 t=1.848 t=0.624 t=-0.490
p=0.067 p=0.534 p=0.625
CCRTm6 J0 CCR sorensen JO CCR PILE JO EE Fcmax JO
R? 0,04421938 0,04411901 0,16081015 0,01930707
F 1,21214819 1,20926974 5,02058736 0,51580383
Pr>F 0,307 0,308 0,0001 0,764
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4 Discussion

Il sagit de la premiere étude analysant les liens entre les parameétres du test de marche de 6
minutes et les parameétres bio psycho sociaux chez le lombalgique chronique.

4.1 Population

Les hommes et les femmes étaient équitablement répartis.

La population étudiée peut étre considérée comme une population de lombalgiques chroniques
séveres avec une EVA moyenne élevée, une durée moyenne d'évolution de la lombalgie élevée,
une perception d'incapacité élevée, un profil passif et une durée moyenne d'arrét de travail
élevée.

Les patients qui étaient en arrét avaient tendance a prendre plus de poids avec une corrélation
avec un hypertriglycéridémie. Cela pourrait s'expliquer par la restriction de participation et le
manque d'activité avec une perception d'incapacité élevée.

A noter que majoritairement, les individus étaient en surpoids ou obése.

L'hypertriglycéridémie pourrait donc étre en lien avec cette inactivité.

4.2 Testde marche

De multiples équations[36,37] visant a calculer la norme de la distance parcourue au test de
marche de 6 minutes existe dans la littérature. Depuis de nombreuses années, nous utilisons
I'équation de cote et al[26].

Les distances moyennes parcourue en fonction de ses équations donnent pour valeurs normales
des distances de I'ordre de 580 a 613 m, montrant systématiquement un décalage entre la formule
théorique et la distance parcourue en réalité dans une population controle.

Pris globalement, la distance parcourue dans notre étude est légerement inférieure chez les
femmes par rapport a ces normes. En revanche, elles sont normales pour les hommes. La valeur
moyenne de la population est inférieure tres discretement par rapport aux valeurs observées dans
la littérature (573.7 m). Ce résultat rejoint une revue de la littérature publiée en 2022 qui montrait
que dans 20 % des études a faible niveau de biais méthodologique, consacrées a la marche, les
patients souffrant de lombalgies chroniques marchaient plus lentement avec une réduction du
pas[10].

En revanche il n'y avait pas de différence pour I'amplitude de mobilité entre le rachis lombaire et
le rachis thoracique, de différence de mobilité pour la ceinture pelvienne. Il avait été montré au
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cours de la marche une coordination beaucoup plus importante entre les mouvements du rachis
lombaire et thoracique qui avaient tendance a se rigidifier et a étre beaucoup plus en phase que
dans une population témoin. Ceci était associé a une activation importante des muscles
paravertébraux. Il était rapporté par ailleurs dans une étude que l'évitement anxieux et
I'anticipation a la douleur serait liée a la réduction de la vitesse de marche chez des patients
lombalgiques chroniques. Il était évoqué une réduction de la capacité a dissocier les ceintures et
a dissocier les mouvements entre le tronc et la ceinture pelvienne chez les patients lombalgiques.

Cecirejoint I'hypothése que chez les patients lombalgiques, il existe des perturbations du controle
musculaire sur les mouvements du rachis avec une réduction de l'inhibition musculaire, une
augmentation globale (agoniste, antagoniste) de I'activité musculaire des muscles du tronc, une
augmentation du délai de réponse aux perturbations posturales, une réduction de la variabilité
de performance pour une méme tache, I'ensemble conduisant a une rigidité du tronc et une
réduction des mouvements de torsion entre la région lombaire et thoracique, entre la rotation
inverse de la ceinture pelvienne et de la ceinture scapulaire, réduisant ainsi I'énergie cinétique de
la marche[9].

Dans la population des femmes de notre étude, le pourcentage moyen de la distance théorique
était de 82,5 % plus élevé que chez les hommes a 76.8 %. Le pourcentage global de la distance
théorique sur I'ensemble de la population était de 79.7 % donc globalement < 82 %. Cela étant,
ce résultat est caractérisé par I'hétérogénéité des résultats a la pratique du test.

En effet, 49.6 % des patients n‘atteignaient pas la norme de la population > 82 % par rapport a
I'équation de normalisation de Cote et al[26]. Il est possible que cette baisse de la performance
observée soit le reflet direct d'un déconditionnement physique dans lequel le facteur age joue un
réle déterminant puisque expliquant 89 % de la variance. En aucun cas, les facteurs d’incapacité
ressentie (évaluée par les scores d'incapacité) ne participaient a cette baisse de la performance.
Il en était de méme pour les facteurs psychoaffectifs. La croyance en évitement anxieux ne
participait pas a la diminution de la performance en particulier dans la population en accident de
travail/maladie professionnelle. Ceci contraste avec une étude précédente qui avait montré que
dans une population de douloureux chroniques (douleurs d'origine multiple), le score du test de
marche de 6 minutes était beaucoup plus perturbé par rapport a une population contrdle[38],
puisque la valeur moyenne observée était de 335 m (30 — 430 m) versus 680 m dans la population
contréle (430 — 795 m).

Toutefois dans un sous-groupe étudié dans notre population (78 patients) il a pu étre montré que

la peur du mouvement était un facteur de réduction du périmetre de marche, de fagon
statistiquement significative avec un score de FACS de I'évitement lié a la peur significativement
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corrélée a la diminution du périmetre de marche (p=0.02) et a la diminution du rapport a la norme
(p =0.03) ; corrélation encore plus négative pour le score de Sorensen (p = 0.001). Ainsi, parmi les
facteurs de risque de réduction de la distance parcourue au cours du test de marche de 6 minutes,
participe probablement la peur du mouvement, reflet direct du modele de déconditionnement
décrit par Vlaeyen[16], plus pertinent dans ce domaine que le FABQ.

La différence que nous avons observé entre le fait que la croyance en évitement anxieux dans la
dimension physique n'était pas corrélée a la réduction de la distance parcourue est lié a la
structure méme des deux questionnaires : le FABQ mesure des croyances par rapport a l'activité
physique (par principe non raisonnées) ; cependant le score de FACS mesure plus directement
I'évitement lié a la peur de la douleur.

Ceci étant, un patient sur deux était dans les normes du test marche. Ceci traduit le fait que dans
la population des lombalgies chroniques un certain nombre patients n'exprime pas de réduction
a l'activité de déambulation. Cet aspect renforce le caractere hétérogene des populations prise
en charge.

Dans la population des patients classée selon la PTF, il a pu étre observé une diminution des
performances du test de marche en fonction des différents grades avec une différence
statistiquement significative pour la population des patients ayant des troubles neurologiques
sensitifs (Paris Task Force 4). Cette diminution tres significative des performances dans cette
population peut étre le reflet de la combinaison d'un processus douloureux plus élevé,
d'anomalies de la proprioception, d'une inhibition plus sévere sans que nous puissions en faire la
démonstration, sachant qu'aucun des patients dans cette catégorie n'avait de trouble musculaire
déficitaire pouvant étre a I'origine d'une réduction de la distance de ce test.

En moyenne, le colt cardiaque relatif au test de marche a traduit I'existence d'un effort extréme,
puisque 60.7 % de la population avait un co(t cardiaque > 50 %. Cela pourrait traduire I'existence
d'un déconditionnement physique qu'on ne retrouve malheureusement pas avec l'analyse de
corrélation de la VO2 max. Cependant il est considéré qu’au cours du test de marche de 6 minutes,
les variations de la fréquence cardiaque conduisent majoritairement a des colts cardiaques
compris entre 60 et 75 % de la FMT, dans des populations normales, sans douleur, ce qui tendrait
a démontrer qu'au cours du test de marche le colt cardiaque relatif est majoritairement dans la
catégorie « extréme ». Notre population n'est pas différente en ce sens. Toutefois, un colt
cardiaque élevé alors que la distance parcourue est plus faible tendrait a étre en faveur d'une
perte de |'aptitude aérobique a I'effort ce qui n'est pas confirmé par |'absence de lien avec la
capacité aérobique des patients.
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Il existait une corrélation entre le colt cardiaque des tests physiques pratiqués (PILE, Sorensen)
et le colt cardiaque au test de 6 minutes. Cette corrélation entre les différents colts cardiaques
correspond aux degrés de participation des patients au cours des tests « objectifs ».

Le processus douloureux n'a pas été un frein a la réalisation de la distance parcourue au test de
marche contrairement a ce qui avait pu étre montré dans une population de douloureux
chronique ou la valeur moyenne de marche était < a 350 m et significativement différente par
rapport a une population témoin.

Notre étude n’a pas mis en évidence de lien entre les parametres du test de marche et les
différents parametres psychoaffectifs. Cependant il est a noter que la kinésiophobie n’a pu étre
analysé complétement sur I'ensemble de la population. Une nouvelle analyse comportant des
données serait intéressante. Une étude plus récente a montré qu'il existait une corrélation
négative (r =-0.198 ; p = 0.035) entre l'index de sensibilité centrale et la diminution de la distance
parcourue au test de marche de 6 minutes (référentiel de calcul non précisé)[39].

De méme, nous n'avons pas mis en évidence de différence significative aussi bien pour la distance
parcourue que pour le pourcentage de la norme en fonction de la combinaison de l'intensité
douloureuse et de la perception des incapacités telle que le permet la classification de KLAPOW.
Ceci est un argument pour la dissociation entre les parametres objectifs mesurés au cours de
I'étude et les parametres subjectifs de I'incapacité ressentie. Le test de marche représente un test
de distraction par rapport a la douleur pouvant expliquer I'absence de différence en fonction des
catégories comme les autres tests, lorsque I'on combine la douleur et la perception d’incapacité.

L'absence de différence pouvant étre observé a partir de la norme du test de marche peut étre
expliqué par le fait que cette normalisation comprend systématiquement dans I'équation, I'age,
la taille, le poids, en fonction du genre. Si les patients obeses ont une distance de marche parcouru
plus faible, cette différence disparait avec I'emploi de I'équation de normalisation tenant compte
du poids. De méme, la normalisation en fonction des genres permet de pouvoir comparer les
valeurs obtenues sans tenir compte du genre (il est classique de considérer que la vitesse de
marche, I'amplitude du pas, la puissance développée) sont plus importantes chez les hommes que
chez les femmes, différence qui tend a s'estomper avec la normalisation par équation en fonction
des genres, la différence en pourcentage restant significative.

Les patients ayant un score de WADDELL > 3 avait parcourue en moyenne 10 m de moins que les
patients ayant un score de WADDELL < 3. Le score de WADDELL traduit un processus
d'amplification fonctionnelle ce qui peut conduire a une marche plus lente correspondant au
processus d'amplification. Cette déambulation plus lente pourrait correspondre a une
démonstration comportementale de l'incapacité « a faire », se rapprochant de la boiterie que I'on
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peut observer chez certains patients lombalgiques. Ceci pourrait justifier que dans le score de
WADDELL soit rajouté, parmi les huit items qui le composent, un 9eme item correspondant aux
troubles de la marche fonctionnels (boiterie non spécifique, lenteur de la marche). Par ailleurs la
différence des moyennes entre les deux groupes supérieurs légerement a 10 m peut étre
considérée comme cliniquement significative. En effet, il est considéré qu'une amélioration
fonctionnelle de 10 a 45m est cliniquement significative entre deux tests de marche de
6 minutes.

Parmi I'ensemble des facteurs retenu, I'analyse multi variée fait apparaitre de facon évidente sur
la distance parcourue l'influence de I'age, du sexe féminin, d'une reconnaissance en accident de
travail ou maladie professionnelle, et la présence de criteres de WADDELL > 3. Ces résultats sont
différents de ce que I'on a pu observer avec les autres tests objectifs comme le test de Sorensen
ou apparaissent de facon significative la reconnaissance en accident de travail ou maladie
professionnelle et les criteres de WADDELL ; parmi tous les facteurs retenus, ils sont aussi
étroitement associés au résultat du test de PILE lorsque I'on prend le pourcentage par rapport au
poids du corps et non pas la valeur absolue de la charge soulevée.

Il'y a donc une différence d'analyse et d'influence de ses facteurs sur les différents tests objectifs
évaluant les patients lombalgiques chroniques.

A l'inverse, aucun des facteurs analysés n'intervient dans le colt cardiaque relatif malgré des
différences tres significatives pour les tests objectifs. Ceci est assez surprenant puisque I'on
pourrait s'attendre a ce que les colts cardiaques soient corrélés au recrutement musculaire et a
I'importance de I'effort fourni. Il est classique de considérer par exemple qu'au cours d'un test de
manutention, il existe une corrélation significative intensité de I'effort fourni et le colt cardiaque
relatif. Ceci a été vrai pour le test de marche ou il existait une corrélation pour la distance
parcourue et le co(t cardiaque relatif. En revanche, il n'y avait pas de corrélation significative
entre le co(t cardiaque relatif pour le test de PILE et le test de Sorensen. Ce résultat tendrait a
démontrer que la participation des patients au cours des différents tests objectifs n'est que tres
partielle conduisant a des colts cardiaques relatifs variables en fonction plus de la motivation que
de l'intensité de I'effort fourni.
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5 Conclusions

Le test de marche de 6 minutes est un test simple a réaliser. Théoriquement, la lombalgie influe
peu sur la marche qui ne comporte ni activité de manutention ni activité antéfléchie. Toutefois, il
est mentionné dans la littérature des modifications de la marche avec une lenteur de la marche,
une réduction de la distance parcourue au cours du test de marche du fait de la rigidité du tronc
avec une perte de la torsion entre le bassin et la ceinture scapulaire.

Notre étude confirme globalement une diminution de la distance parcourue chez des patients
lombalgiques chroniques associées a une réduction du colt cardiaque relatif corrélée avec la
réduction de la distance parcourue. Parmi les facteurs de réduction de la distance parcourue notre
étude a permis de mettre en évidence l'influence de I'age, l'influence du sexe féminin, et de fagon
assez surprenante le statut médico-social en accident de travail/maladie professionnelle et
surtout la présence de signes d’amplification fonctionnelle de WADDELL.

Participe aussi dans cette diminution de la distance parcourue y compris a la norme, I'évitement
lié a la peur plus que tout autre facteur psychoaffectif ou émotionnel.

Une étude complémentaire devra étre réalisée pour confirmer ce dernier élément et vérifier
I'évolution du test de marche de 6 minutes au cours d'un programme de restauration
fonctionnelle.
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Résumé :

Introduction : La lombalgie chronique est un probleme de santé publique majeur, la premiere cause
d’années de vie en situation d’incapacité dans le monde. La marche faisant partie des activités
élémentaires de la vie quotidienne, I'analyse de ses perturbations chez le lombalgique peut s’avérer
intéressante. Le test de marche de six minutes est une des modalités les plus courantes pour la mesure, le
suivi et la prévision de cette derniére. Notre étude a pour but d’étudier les Liens entre le test de marche
de 6 minutes et les dimensions bio psycho sociales chez le patient lombalgique chronique.

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique, descriptive et
analytique au sein du service de Médecine Physique et de Réadaptation du Centre Hospitalier
Intercommunal Amboise Chateau-Renault.

Résultats : Cent trente-huit patients remplissaient les critéres d’inclusion. Il a été mis en évidence une
différence statistiquement significative pour le pourcentage de la norme des patients en arrét maladie
(79,6+ 1,6 % ; t=-2.025 p = 0.045) et les patients en maladie professionnelle ou en accident de travail (72.1
+2.4% ;t=-4.073 p =0.0001) comparé aux patients en activité. L'analyse multivariée a mis en évidence un
lien entre la distance parcourue au test de marche de 6 minutes, I'age, le sexe, et la situation sociale liée a
I'arrét maladie. L'ajustement en fonction de I'age et du sexe a montré I'importance du motif de I'arrét de
travail au titre de l'accident de travail ou de la maladie professionnelle (t =-3.780; p <0.0001).

En fonction du score d'amplification fonctionnelle de Waddell (> 3 ou <3) la valeur moyenne du
pourcentage de la norme était significativement plus faible en cas de score > 3 (p < 0,001). Il en était de
méme pour le colt cardiaque relatif qui était significativement plus faible en cas de score > 3 (p < 0,046).
Il n'a pas été mis en évidence de lien entre les différents paramétres analysés du test de marche de
6 minutes et les différents scores des parametres psychoaffectifs.

Conclusions : si des anomalies de la cinétique de la marche ont pu étre observées, dans la littérature, dans
guelques études, cette étude est la premiére qui montre que les anomalies observées peuvent étre liées a
des facteurs sociaux indépendamment des facteurs psychologiques et indépendamment d'autres
paramétres musculaires (forces, endurance) du tronc.
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