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1 MISE EN CONTEXTE 

1.1 LOMBALGIE COMMUNE CHRONIQUE : UN PROBLEME DE SANTE A 

L’ECHELLE MONDIALE 

1.1.1 Définitions 

La lombalgie est définie par la présence d’une douleur localisée entre le bord 

inférieur de la dernière côte et le pli inter-fessier (Dionne et al., 2008), pouvant 

éventuellement irradier dans un membre inférieur, sans que cette douleur ne soit 

prédominante. 

 

Il existe un consensus pour répartir les lombalgies en deux groupes.  

D’un côté, les lombalgies symptomatiques, qui sont la manifestation d’une 

pathologie systémique sous-jacente : infectieuse (e.g. spondylodiscite), tumorale, 

inflammatoire (e.g. spondyloarthropathies), fracturaire… 

De l’autre, les lombalgies communes (en anglais non-specific low back pain), 

pour lesquelles une pathologie systémique n’a pas été mise en évidence.  

 

Les lombalgies sont aussi classées en fonction de leur durée d’évolution : 

- moins de 6 semaines : lombalgies aiguës 

- entre 6 semaines et 3 mois : lombalgies sub-aiguës 

- au-delà de 3 mois : lombalgies chroniques 



2 

 

1.1.2 Epidémiologie et évolution 

La lombalgie est souvent qualifiée de « mal du siècle », étant donné que la 

plupart des individus présenteront un épisode de douleur lombaire au cours de leur vie 

(Hartvigsen et al., 2018). 

Concernant des données récentes de prévalence rapportée sur une période 

d’un an, la moyenne est de 37 % : si la proportion de lombalgies dans la première 

décennie est négligeable, elle atteint les 30 % durant l’adolescence, est à son pic entre 

40 et 70 ans, avec une proportion légèrement plus importante de femmes (Figure 1).  

 

Figure 1 : Prévalence moyenne de lombalgies en fonction du sexe (femmes : rose, 

hommes : bleu) et de la tranche d’âge, issu des données de Hoy et al. 

 

Les données d’une revue de littérature de 2012 confirment le caractère mondial 

de l’atteinte, même si la prévalence semble être légèrement plus importante dans les 

pays à haut revenu que dans les pays à revenu intermédiaire ou bas (Hoy et al., 2012). 

Ainsi, en France, une enquête observationnelle auprès d’adultes âgés de 30 à 

64 ans (Gourmelen et al., 2007) s’est intéressée aux chiffres de prévalence sur une 
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période d’un an : 54 % des hommes et 57,2 % des femmes avaient présenté au moins 

un jour de douleurs lombaires, et 15,4 % des hommes et 18,9 % des femmes avaient 

souffert de lombalgies pendant au moins trente jours. 

 

S’il est communément admis que 90 % des épisodes de lombalgie commune 

aiguë sont résolus en 4 à 6 semaines (Waddel et al., 2001), il semble nécessaire de 

nuancer ces chiffres en rappelant les résultats de revues systématiques regroupant de 

nombreuses études de cohortes : celles-ci rapportent un taux de récurrence 

douloureuse d’au moins un tiers dans l’année suivant un épisode de lombalgie aiguë 

(da Silva et al., 2017), voire de plus de la moitié de patients toujours douloureux à un 

an de leur épisode de lombalgie (Itz et al., 2013). 

La définition des critères d’amélioration (seuil de variation du niveau d’intensité 

douloureux, limitation d’activité, retour au travail…) semble jouer un rôle important 

dans cette imprécision de l’estimation, ce qui pousse de nombreux auteurs à conclure 

que le taux de passage à la chronicité ou à la récurrence douloureuse est sous-estimé.  

Ainsi, la séparation entre lombalgies aiguës et chroniques peut être considérée 

comme simpliste, et la prise en compte de trajectoires d’évolution plus variées, 

intégrant le caractère récurrent et/ou durable des douleurs, pourrait permettre de 

mieux appréhender le parcours du patient dans le système de soins (Kongsted et al., 

2016). De même, la période entre 6 et 12 semaines suite à un épisode douloureux 

aigu semble être importante pour comprendre le risque de chronicisation, et devrait 

être étudiée avec plus d’attention selon ces auteurs.  
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1.1.3 Conséquences 

1.1.3.1 Limitation d’activité 

Les nouvelles méthodes d’analyse de données telles que le big data permettent 

de mieux estimer l’impact des lombalgies à l’échelle mondiale en termes de limitation 

d’activité. Ainsi, l’étude Global Burden of Disease (GBD), débutée en 1990 et 

actualisée en 2015, s’intéresse à plusieurs centaines de pathologies à travers le 

monde afin d’estimer l’impact de celles-ci sur la fonction des patients. En 2015, les 

douleurs lombaires étaient responsables de 60,1 millions d’années vécues avec une 

incapacité (years lived with disability), et représentaient la première cause de limitation 

d’activité dans le monde. Ce chiffre est en augmentation de 54 % entre 1990 et 2015.  

De manière similaire, une mesure proche est celle des années de vie ajustées 

sur l’incapacité (disability adjusted life years), qui permet de prendre en compte à la 

fois la mortalité et l’aspect fonctionnel d’une pathologie, et qui est un des principaux 

outils d’évaluation utilisés par l’OMS pour appréhender le « niveau de santé général 

d’une population ». La Figure 2 confirme l’augmentation importante de l’impact 

fonctionnel des lombalgies dans les 20 dernières années, notamment sur les 

générations en âge de travailler. 
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Figure 2 : Impact de la lombalgie en années de vie ajustées sur l’incapacité, en 

fonction de la tranche d’âge (rose : 1990, bleu : 2015), données issues du GBD 

 

Il est important de noter que les cas les plus chroniques et les plus sévères, 

sont aussi ceux responsables de la majorité des limitations fonctionnelles : ainsi l’étude 

GBD montrait qu’un quart de la population atteinte était responsable de plus de 75 % 

de l’ensemble de l’incapacité causée par les lombalgies en 2015. 

1.1.3.2 Restriction de participation 

Comme nous pouvons le voir sur le graphique précédent, les limitations 

d’activités causées par les douleurs lombaires sont particulièrement prégnantes dans 

les tranches d’âge actif. Ainsi, en Europe, la lombalgie commune est la première cause 

d’arrêt de travail, et de départ à la retraite anticipé (Bevan et al., 2009). En France, une 

lombalgie sur cinq entraîne un arrêt de travail, 20 % des accidents du travail sont dûs 

à ce motif, de même que 7 % des maladies professionnelles. Surtout, les douleurs 

lombaires chroniques sont responsables de 30 % des arrêts de travail durant plus de 

6 mois, durée à partir de laquelle la probabilité de reprendre le travail est inférieure à 

50 % (Cherin et al., 2011). Il s’agit ainsi de la troisième cause d’invalidité pour le régime 

général. 
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Outre la sphère professionnelle, la vie sociale et personnelle est 

particulièrement touchée chez les patients lombalgiques, surtout d’évolution 

chronique. Des revues d’études qualitatives (Froud et al., 2014 ; MacNeela et al., 

2015) montrent l’inquiétude des patients face aux conséquences redoutées de la 

douleur chronique : isolement social, perte du travail, appauvrissement, sentiment de 

désespoir… De nombreux patients pensent ainsi qu’il est impossible d’avoir les 

mêmes attentes concernant leur vie sociale depuis l’apparition de leurs douleurs, et 

s’adaptent en réduisant leurs participations en société. 

1.1.3.3 Incidences socio-économiques 

Parmi les coûts associés à la lombalgie, nous pouvons noter les dépenses 

directes - traitements, consultations médicales et hospitalisations – qui pèsent sur sur 

le système de soins, et les dépenses indirectes – perte de productivité par 

absentéisme notamment, indemnités journalières et pensions d’invalidité -, les deux 

ayant été largement étudiées dans les pays industrialisés. 

Concernant les coûts directs, en France, l’Assurance Maladie estimait dans les 

années 2000 que la lombalgie était responsable de 6 millions de consultations, dont 

90 % chez le médecin généraliste (troisième cause de consultation chez les hommes 

et sixième chez les femmes). Par ailleurs, elle représentait le tiers des actes de 

kinésithérapie et 5 à 10 % des actes de radiologie (Plénet et al., 2010). 

Les coûts indirects semblent être plus importants que les coûts directs (Lafuma 

et al., 1998), en grande partie du fait des indemnités journalières. 

 

Les auteurs rapportent de façon consensuelle le fait que 85 % des dépenses 

directes ou indirectes sont induites par les 8 à 10 % de patients lombalgiques 

chroniques (Véron et al, 2008). 
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Malgré la sophistication des moyens diagnostiques et thérapeutiques, l’impact 

socio-économique de la lombalgie n’a cessé de grandir lors des dernières décennies 

(Edwards et al., 2008). Comme nous l’avons vu, les limitations d’activité et les 

restrictions de participation observées touchent principalement les patients 

lombalgiques chroniques. Il semble nécessaire de mieux prévenir le passage à la 

chronicité, mais aussi proposer de nouvelles prises en charge à ces patients.  

Les facteurs contribuant à la douleur deviennent alors souvent multiples, avec 

les facteurs environnementaux, souvent socio-professionnels, psychologiques… Ces 

observations émergent du modèle biopsychosocial (Waddell, 2004). Concernant la 

limitation de fonction associée aux lombalgies chroniques, les facteurs cognitivo-

comportementaux semblent notamment jouer un rôle important : le modèle peur-

évitement propose un paradigme pour rendre compte de cet état. 
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1.2 MODELE PEUR-EVITEMENT : LIMITATION D’ACTIVITE DANS LA 

DOULEUR CHRONIQUE 

1.2.1 Présentation 

Si le modèle peur-évitement a été développé initialement pour expliquer les 

mécanismes de transition entre douleur aiguë et chronique (Vlaeyen et al, 2000 ; 

Figure 3), il s’est aussi imposé comme un paradigme permettant de comprendre les 

limitations de fonction en contexte de douleur chronique. 

 

 

Figure 3 : Traduction en langue française du modèle peur-évitement dans la  

douleur chronique, issu de Vlaeyen et al (2000) 

 

La base du modèle réside dans la possibilité d’interpréter différemment un 

même message douloureux, qui va aboutir à deux voies distinctes sur le plan 

comportemental. Quand la douleur n’est pas perçue comme menaçante, les patients 

sont capables de maintenir leur engagement dans les activités quotidiennes, facilitant 

une récupération fonctionnelle. 
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Inversement, si le message douloureux est interprété de façon excessive, 

notamment par le biais de pensées catastrophistes, il peut conduire à un cercle vicieux 

aboutissant à limiter la fonction, dont nous allons détailler rapidement les différents 

éléments.  

Tout d’abord, le terme de catastrophisme (premièrement décrit par Ellis, 1962), 

décrit le processus par lequel les patients anxieux interprètent la douleur comme étant 

extrêmement menaçante (Crombez et al., 1999), et se concentrent sur ses aspects les 

plus aversifs, tout en évaluant de façon négative ses propres capacités.  

Toujours selon le modèle, cette focalisation induit une peur anticipatoire de la 

douleur, mais aussi du mouvement qui est anticipé comme potentielle source de 

nouvelles douleurs : c’est la notion de kinésiophobie (Roelofs et al., 2005). 

Le mouvement, conçu de façon inappropriée comme menaçant par le patient, 

va le conduire à adopter des stratégies comportementales d’évitement. 

Ces stratégies, qui peuvent être adaptées dans un contexte de douleur aiguë, 

vont paradoxalement aggraver le problème dans le contexte d’une douleur qui dure, 

avec pour conséquences à long terme une perte de fonction liée à une sous-utilisation 

et un déconditionnement, qui abaisseraient le seuil à partir duquel la douleur serait 

ressentie (Vlaeyen et al., 2000). 

1.2.2 Recherches associées au modèle 

Depuis l’élaboration du modèle, de nombreuses recherches ont été menées 

pour en montrer la validité, en montrant notamment comment les différents éléments 

cognitivo-comportementaux étaient liés et conduisaient à une perte de fonction (Leeuw 

et al., 2007). Nous allons brièvement citer quelques exemples à propos de certains de 

ces aspects. 
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1.2.2.1 Catastrophisme 

De nombreuses études ont d’abord montré que des pensées catastrophistes 

étaient liées à une intensité douloureuse perçue comme plus importante (Sullivan et 

al., 2004), dans différents contextes : expérimentaux, post-opératoires, mais aussi 

dans le contexte de douleurs chroniques. Leeuw et al. (2007b) ont par ailleurs retrouvé 

une corrélation entre le niveau de catastrophisme d’une population de patients 

lombalgiques chroniques, et la peur de déclencher une nouvelle douleur 6 mois plus 

tard, ainsi qu’avec le niveau de limitation de fonction de ces patients. 

1.2.2.2 Peur de la douleur et aspects attentionnels 

Les liens entre ces deux aspects ont été assez largement étudiés en contexte 

de douleur chronique. Les patients qui ont peur de la douleur auraient tendance à 

rechercher en permanence dans leur environnement des indices potentiels de douleur 

future, et quand ces indices sont interprétés comme des menaces, les ressources 

attentionnelles vont se mobiliser sur ces stimuli (Van Damme et al., 2004). Ces 

distorsions attentionnelles sont corrélées au niveau de catastrophisme des participants 

de cette étude. 

Ces altérations des processus attentionnels contribuent à l’intensification de la 

douleur, mais sont aussi liés au maintien de comportements d’évitement du 

mouvement (anticipé comme douloureux). Par exemple, la peur liée à la douleur est 

reliée à des performances sous-maximales lors de certaines tâches ou mouvements 

répétitifs (Goubert et al., 2005), favorisant d’autant la chronicisation de la douleur. 

1.2.2.3 Evitement, déconditionnement et perte de fonction 

Des liens clairs ont été établis entre limitation de fonction et peur du mouvement 

liée à la douleur : les patients présentant de hauts niveaux d’attention et de peur liée 
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à la douleur sont ceux qui rapportent le plus de limitation de fonction (Goubert et al., 

2005 ; Crombez et al., 1999).  

Dans sa présentation princeps du modèle, Vlaeyen et al. (2000) présentaient 

déjà de nombreuses études prouvant que les patients douloureux chroniques 

présentaient, par exemple, une force musculaire et une endurance réduites. Le niveau 

d’activité physique au cours de la vie quotidienne est lui aussi diminué chez des 

patients douloureux chroniques (Spenkelink et al., 2001). L’ensemble conduit au 

syndrome de déconditionnement, qui reste un aspect global et macroscopique de 

l’étude du mouvement. 

 

Comme nous allons le voir, notre étude se place dans ce cadre théorique, et 

cherche à montrer le rôle de ces facteurs cognitivo-comportementaux maladaptatifs 

dans la perturbation du contrôle moteur des patients lombalgiques chroniques. Le 

contrôle moteur est abordé à l’aide de l’approche des « systèmes complexes », qui va 

être détaillée ci-dessous. 

 

 

 

 



12 

 

2 ETUDE PILOTE : RELATION ENTRE COMPLEXITE ET ATTENTION A LA 

DOULEUR DANS UNE TACHE DE MARCHE AVEC DISTRACTION CHEZ LE 

PATIENT LOMBALGIQUE CHRONIQUE 

2.1 INTRODUCTION 

2.1.1 Lombalgie commune chronique : contexte et enjeux 

La lombalgie commune chronique, de par sa prévalence et son impact socio-

professionnel importants – première cause d’invalidité chez les moins de 40 ans, 

première cause d’arrêt de travail – est un problème majeur de santé publique (Hoy et 

al., 2014). À ce titre, cette pathologie représente un modèle d’étude de la douleur 

chronique. La sévérité de l’atteinte structurale du rachis lombaire – évaluée par les 

examens radiologiques par exemple – est insuffisante pour expliquer à elle seule les 

limitations fonctionnelles ou les restrictions de participation observées en pratique 

clinique courante chez les patients lombalgiques chroniques (Brinjikji et al., 2015). 

Ainsi, 50 % des sujets de 40 ans asymptomatiques présentent des signes de 

dégénérescence discale, et il est impossible en pratique clinique courante de prédire 

le niveau d’atteinte fonctionnelle sur la seule base d’imageries du rachis lombaire. 

Afin de mieux comprendre les facteurs favorisant la chronicisation de la douleur, 

des modèles théoriques ont été élaborés, à l’instar du modèle peur-évitement (Vlaeyen 

et al., 2000). Selon ce modèle, les sujets qui présentent une douleur chronique ont 

tendance à avoir un haut niveau de catastrophisme, c’est-à-dire une focalisation 

excessive sur les aspects négatifs et délétères de la sensation douloureuse (Wertli et 

al., 2014). Ce catastrophisme induit un état d’anxiété anticipatoire et d’hypervigilance 

à la douleur, qui provoque des conduites d’évitement du mouvement, perçu par le 

patient comme néfaste. Ces distorsions cognitivo-comportementales semblent 
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émerger comme un facteur prédictif de douleur, mais surtout de limitations 

fonctionnelles chez les sujets lombalgiques chroniques (Crombez et al., 1999). 

Ces notions théoriques et cliniques sont récemment corroborées par l’étude des 

modifications du fonctionnement cérébral chez les sujets douloureux chroniques, qui 

est permise par l’avancée des techniques d’imagerie fonctionnelle, notamment 

l’Imagerie par Résonance Magnétique fonctionnelle (IRMf). En cas de douleur aigüe, 

l’activité cérébrale est principalement focalisée dans des régions et réseaux associés 

à la composante sensorielle nociceptive de la douleur (cortex somesthésique et insula, 

notamment). Lorsque la douleur devient chronique, une modification de l’activité 

cérébrale est observée, avec une activation plus importante des régions et réseaux 

impliqués dans la perception des émotions (système limbique et noyaux de la base), 

mais aussi du cortex préfrontal (dans sa partie médiale en particulier), aire du cerveau 

qui est aussi impliquée dans les processus attentionnels et motivationnels (Hashmi et 

al., 2013). Il existe donc une part de neuroplasticité chez les sujets exposés à une 

douleur chronique, qui modifie le traitement central du contenu du message 

douloureux, en augmentant notamment l’attention du sujet à sa douleur, et notamment 

ses aspects aversifs ; ces résultats semblent apporter un substrat aux observations 

cliniques et au modèle théorique précédemment cité. 

2.1.2 Problématique translationnelle 

Comme décrit par le modèle théorique de Vlaeyen et al. (2000), l’hypervigilance 

et l’anticipation de la douleur entraînent des restrictions de mouvements par évitement 

chez les patients souffrant de lombalgies chroniques : on parle alors de kinésiophobie, 

qui est à terme responsable d’un déconditionnement physique du sujet douloureux 

chronique du fait de la sous-utilisation de ses capacités de mouvement. Un cercle 
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vicieux se constitue alors, car le retour au mouvement et à une activité physique 

régulière est crucial pour obtenir une récupération de fonction (Grotle et al., 2006). Les 

conséquences en termes de perturbation du comportement moteur dans la lombalgie 

commune chronique se manifestent tant au niveau de tâches spécifiquement 

contraignantes, telles que le port de charges lourdes ou les mouvements de pointage 

de précision en flexion du tronc (Willigenburg et al., 2013), qu’au niveau de 

comportements moteurs élémentaires, tels que l’équilibre postural ou la marche. 

La marche étant une activité de la vie quotidienne essentielle pouvant limiter la 

fonction des patients dans leur vie courante, elle est largement étudiée dans la 

littérature (Keefe et al., 1985). Par ces études elle a été essentiellement caractérisée 

par une réduction de la vitesse de marche et de la longueur des foulées, ainsi que par 

des modifications dans la synergie entre le tronc et les membres inférieurs, et une 

restriction des mouvements du tronc dans les trois plans de l’espace (Lamoth et al., 

2006). Différentes hypothèses, portant essentiellement sur les mécanismes 

neuromusculaires liés à la pathologie, ont été émises pour tenter d’expliquer ces 

perturbations de la marche. Ainsi, une réduction de la sensibilité proprioceptive des 

patients limiterait la possibilité de détecter les modifications de l’environnement et de 

s’adapter aux perturbations, par altération du feedback (Brumagne et al., 2004). 

D’autres auteurs ont avancé l’hypothèse du « guarding » (van der Hulst et al., 2010), 

qui consiste en l’activation anormale des muscles – paravertébraux notamment – 

aboutissant à une stabilisation excessive du rachis dans un but de protection de ce 

dernier ; des résultats électromyographiques montrent par exemple une diminution de 

la capacité de ces muscles à se relaxer lors du cycle de marche, et la présence 

d’activations anarchiques, signant une désadaptation au mouvement en cours de 

réalisation. 
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 Ainsi, deux niveaux d’explication peuvent rendre compte de l’altération du 

pattern de marche et de son adaptabilité chez les patients lombalgiques chroniques : 

d’un côté un niveau neurophysiologique et biomécanique lié à la pathologie elle-même, 

et de l’autre un niveau cognitivo-comportemental. Une approche macroscopique de 

l’analyse du pattern de marche est susceptible de permettre de faire la part des 

contributions respectives de ces deux niveaux. 

2.1.3 Les propriétés fractales de la variabilité comme marqueurs 

de complexité et adaptabilité du système 

Une approche macroscopique est permise par l’approche dite des "systèmes 

complexes" et l’analyse non-linéaire de la variabilité de la marche. Historiquement, les 

analyses de marche considéraient les fluctuations des variables de marche comme du 

bruit sans signification fonctionnelle, et les études quantitatives s’attachaient à 

comparer les statistiques Gaussiennes des variables de marche (moyenne, coefficient 

de variation, etc.). De ce fait de telles analyses ignoraient le pattern de la variabilité 

présente d’une foulée à l’autre pour un sujet donné (Hausdorff, 2007). Or il s’avère que 

la structure de cette variabilité dans le temps renferme des renseignements sur 

l’organisation globale du système, étant entendu que la régulation de la marche 

implique l’intégration de multiples informations à différents niveaux (sensoriels, 

proprioceptifs, moteur… à l’étage central et périphérique), qui sont en interaction 

permanente, et ce de façon non linéaire (West et al., 2003 ; Yogev-Seligmann et al., 

2008). 

Parmi les différentes approches méthodologiques possibles pour étudier la 

complexité d’un système, l’analyse fractale du pattern de variabilité locomotrice est 

communément utilisée (e.g., Hausdorff et al., 1997 ; Jordan et al, 2007). Elle est 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yogev-Seligmann%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18058946
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initialement issue de l’analyse géométrique et mathématique des formes naturelles, et 

théorisée par Benoît Mandelbrot (1989). La caractéristique majeure d’un objet 

mathématique fractal est l’autosimilarité (Figure 4), c’est-à-dire le fait que l’objet 

conserve la même structure, et les mêmes propriétés statistiques, quelle que soit 

l’échelle à laquelle il est observé (du micro- au macroscopique).  

 

 

Figure 4 (Goldberger et al.) : A gauche : représentation schématique de l’auto-

similarité d’une structure fractale (e.g. forme d’arbre ou de ramifications pulmonaires)  

à différentes échelles spatiales. A droite : le rythme cardiaque présente une auto-

similarité statistique dans ses variations observées à différentes échelles de temps 
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Dans le cadre de l’analyse de séries temporelles physiologiques, la traduction 

mathématique de cette autosimilarité peut s’exprimer en termes fréquentiel : le signal 

peut être décomposé en fluctuations de faible amplitude, très fréquentes, jusqu’aux 

fluctuations de grande amplitude, peu fréquentes. Pour une relation inversement 

proportionnelle entre l’amplitude et la fréquence des différentes composantes du signal 

on parle de bruit 1/f. Cette relation d’échelle caractérise une complexité maximale. Une 

des premières observations de cette variabilité de type bruit 1/f dans les signaux 

physiologiques a été mise en évidence dans l’étude des intervalles inter-battements 

cardiaques (Lipsitz et al., 1992). 

L’application de ces analyses dans des études cross-sectionnelles comparant 

des sujets sains et pathologiques a permis la mise en évidence d’une modification 

systématique du pattern de variabilité en lien avec la pathologie. Des études cliniques 

dans plusieurs domaines, et dans le cadre de plusieurs pathologies (neurologiques, 

cardiaques, métaboliques, …etc.), ou du vieillissement, ont ainsi mis en évidence un 

niveau de complexité maximal – proche du bruit 1/f – chez les sujets sains (Goldberger 

et al., 2002). Cependant cette complexité diminue avec l’âge ou les pathologies, soit 

dans le sens d’une irrégularité extrême (séries temporelles aléatoires, on parle alors 

de bruit blanc), soit dans le sens d’une prédictibilité extrême (séries temporelles 

fortement prédictibles). Ces deux derniers comportements sont associés à une 

moindre adaptabilité de l’organisme pour répondre aux perturbations 

environnementales. La littérature réfère à ce phénomène comme « perte de 

complexité avec l’âge ou la maladie » (Goldberger et al., 2002 ; Figure 5). 
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Figure 5 (Goldberger et al.) : Enregistrements du rythme cardiaque chez 4 individus :  

(A) et (C) sont caractérisés par une régularité excessive, et correspondent à des 

sujets atteints d’insuffisance cardiaque sévère. (D) est caractérisé par une irrégularité 

majeure, chez un sujet atteint de fibrillation atriale. (B) est un sujet sain, présentant 

un niveau de complexité maximal par analyse fractale 

 

Toutefois, la littérature a montré que le niveau de complexité dans une variable 

donnée est également modifié par les contraintes expérimentales imposées lors de la 

réalisation de la tâche, et ce en dehors de toute dimension pathologique ou de 

vieillissement. Plus particulièrement, un contrôle attentionnel accru sur le mouvement 

réalisé, via l’augmentation expérimentale de feedbacks sensoriels par exemple, 
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affecte la dynamique du mouvement dans le sens d’une perte de complexité (e.g., 

Warlop et al., 2013).  

Dans le cadre de la marche, la structure fractale du pattern de variabilité a été 

initialement mise en évidence par Hausdorff et al., 1996. Les sujets sains produisent 

typiquement un niveau de complexité maximal dans la variabilité du pattern de marche, 

que ce soit dans les séries de durées ou en longueurs de foulées. Ici aussi, la 

complexité diminue avec l’âge ou les pathologies (neurologiques notamment), 

convergeant vers l’idée d’une moindre capacité d’adaptation de l’organisme pour 

répondre aux perturbations environnementales. Cette moindre adaptabilité a été 

associée à des conséquences cliniques, telles que la majoration du risque de chutes 

en cas de perte de complexité (Hausdorff et al., 2010). 

Plus spécifiquement, dans le contexte de la lombalgie chronique, une étude 

(Newell et al., 2010) a analysé la structure fractale de la variabilité de la marche à 

vitesse préférentielle chez des patients lombalgiques chroniques, comparés à des 

sujets sains. Malgré un effectif réduit et des sujets lombalgiques peu altérés sur le plan 

fonctionnel et présentant une durée d’évolution assez faible, les résultats de cette 

étude suggèrent une perte de complexité chez les sujets lombalgiques, et donc une 

adaptabilité réduite. Toutefois, cette observation chez les sujets lombalgiques est 

purement descriptive et non spécifique, et les auteurs n’ont pas avancé de mécanisme 

explicatif physiopathologique à cette perte d’adaptabilité. En effet, des analyses en 

sous-groupe ont été menées dans cette étude pour tenter de montrer des différences 

significatives sur le niveau d’anxiété, de dépression, ou les comportements 

d’évitement, mais le faible effectif – réduisant la puissance statistique – et le design de 

l’étude ne permettaient pas de conclure. 
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A l’aide d’une méthode d’analyse différente de l’analyse fractale et d’un système 

d’accéléromètre embarqué, des auteurs (Gizzi et al., 2019) ont analysé la complexité 

du mouvement de patients lombalgiques et de sujets sains appariés en condition 

écologique de vie quotidienne, durant une journée : en tenant compte des 60 minutes 

les plus actives de la journée, les patients lombalgiques chroniques présentaient une 

réduction significative de la complexité de leurs mouvements, semblant indiquer que 

les patients avaient tendance à bouger de façon plus stéréotypée, par le biais d’une 

perturbation durable de leur répertoire moteur.  

Ces résultats soutiennent le fait que la complexité apporte des renseignements 

importants qualitatifs sur le mouvement des patients lombalgiques, permettant de 

l’utiliser pour questionner la modification du contrôle moteur dans ce contexte. 

2.1.4 Objectif et hypothèses 

Compte tenu de ces éléments de la littérature, l’objectif de notre étude est de 

déterminer dans quelle mesure la dynamique de la marche des sujets lombalgiques 

chroniques – caractérisée notamment au travers des propriétés fractales de la 

variabilité – est altérée par le facteur cognitivo-comportemental lié à une appréhension 

de la douleur et du mouvement, ou par les facteurs neurophysiologiques et 

biomécaniques liés à pathologie elle-même.  

Dans cette perspective, nous proposons de manipuler l’engagement attentionnel 

d’un groupe de sujets lombalgiques et un groupe de sujets sains dans une tâche de 

marche au moyen d’une distraction attentionnelle visuelle immersive. Initialement 

développées dans la prise en charge de la douleur aigüe depuis plus d’une décennie 

(Hoffman et al., 2000), ces techniques de distraction commencent en effet à être 
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utilisées dans la douleur chronique, notamment depuis l’essor de la réalité virtuelle 

(Keefe et al., 2012). 

 

Nous formulons tout d’abord l’hypothèse d’une diminution de complexité (exposant 

fractal réduit) du pattern de marche à vitesse préférentielle dans le groupe de patients 

lombalgiques comparé au groupe contrôle. D’autre part, si le facteur cognitivo-

comportemental est explicatif de l’altération de la dynamique de marche des patients 

lombalgiques, les résultats devraient monter une restauration de la complexité chez 

les patients lombalgiques lorsqu’ils sont distraits de l’attention excessive portée à leur 

douleur. 
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2.2 METHODE 

2.2.1 Participants 

Une étude pilote expérimentale monocentrique a été réalisée de mars 2018 à février 

2019 dans le service de Médecine Physique et Réadaptation du CHU de Nîmes. 

L’expérimentation comprenait deux groupes de sujets indépendants : un groupe de 

patients lombalgiques chroniques, et un groupe contrôle. 

Concernant le groupe des patients, pour être inclus dans l’étude, les sujets 

devaient présenter des lombalgies chroniques communes depuis plus de 6 mois, et 

avoir entre 18 et 75 ans. Etaient exclus de l’étude, à la suite d’un interrogatoire mené 

lors de la consultation de pré-inclusion, les patients :  

(i) souffrant d’une lombalgie chronique dite symptomatique - c’est-à-dire en 

lien avec une pathologie organique : inflammatoire (spondylarthtrite 

ankylosante par exemple), infectieuse, ou tumorale -,  

(ii) présentant un antécédent d’arthrodèse chirurgicale lombaire,  

(iii) étant incapables de marcher plus de 10 minutes sans s’arrêter, ou enfin 

(iv) les patients présentant une irradiation douloureuse dans les membres 

inférieurs de sorte que l’EVA aux membres inférieurs soit supérieure à 

l’EVA lombaire. 

Le groupe contrôle était constitué de sujets sains n’ayant jamais présenté de 

lombalgies chroniques, avec un appariement sur le sexe, l’âge, la taille et le poids. 

Tous les sujets ont fourni leur consentement, et le protocole expérimental a été validé 

par un Comité de Protection des Personnes (CPP Nord-Ouest II, n° ID-RCB : 2017-

A02839-44). 
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2.2.2 Procédure et tâche expérimentale 

 Lors d’une première phase d’échauffement et de familiarisation au tapis roulant 

était définie la vitesse de marche préférentielle pour chaque sujet, selon un protocole 

décrit précédemment (Jordan et al., 2007) : la vitesse était progressivement 

augmentée jusqu’à ce que le patient déclare avoir atteint sa vitesse préférentielle ; puis 

la vitesse était augmentée par l’expérimentateur au-dessus de la VMP pour être 

progressivement diminuée jusqu’à ce que le sujet déclare avoir atteint sa VMP. 

L’opération était réalisée une nouvelle fois dans le sens ascendant. La valeur moyenne 

des trois phases était retenue comme la VMP du sujet. 

Ensuite, un test préliminaire visait à évaluer l’effet de la distraction proposée 

aux sujets en cours de marche à leur vitesse préférentielle. Pour cela, le temps de 

réaction était mesuré dans les deux conditions avec et sans distraction. En effet, le 

temps de réaction est fréquemment utilisé dans les protocoles en double tâche, 

notamment dans le cadre de l’étude de la posture et de la marche (Woollacott et al., 

2002) ; une augmentation du temps de réaction en condition avec distraction 

indiquerait ainsi allocation de ressources attentionnelles à la distraction. Dans notre 

étude nous avons utilisé des temps de réaction auditifs qui étaient produits à 5 reprises 

dans chacune des deux conditions. Le délai entre les signaux auditifs était 

aléatoirement programmé entre 3 valeurs (5, 10 et 15 secondes). 

Enfin, la tâche expérimentale consistait à marcher sur un tapis roulant à vitesse 

de marche préférentielle. Le plan expérimental de l’étude était mixte, puisque chaque 

groupe exécutait la tâche dans deux conditions, avec et sans distraction. Dans chaque 

condition les sujets marchaient pendant une durée de 7 minutes afin d’obtenir un 

nombre satisfaisant de foulées pour l’analyse fractale de la marche (Delignières et al., 

2006). Les deux conditions avec et sans distraction étaient randomisées lors de 
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l’inclusion à l’aide d’une table de randomisation fournie par le Laboratoire de 

Biostatistiques du CHU de Nîmes, et espacées d’une phase de récupération de 2 

minutes. La seule consigne pour l’ensemble des sujets était de ne pas toucher ou tenir 

les rampes de sécurité encadrant le tapis roulant, qui étaient d’ailleurs baissées au 

maximum pour ne pas gêner les mouvements des sujets, notamment des membres 

supérieurs.  

 

2.2.3 Matériel et recueil des données 

La tâche de marche était réalisée sur un tapis roulant (dont le plus petit 

incrément de vitesse était de 0,1 km/h), situé dans une pièce isolée, et face auquel 

était installé un écran de télévision (140 cm de diagonale, installé à 1 m du sujet) relié 

à une tablette Ipad® (Figure 6). La variable manipulée était l’utilisation d’une distraction 

attentionnelle. Cette distraction était réalisée à l’aide d’une application mobile nommée 

BitGym®, qui peut être définie comme un « jeu sérieux » : elle consiste en la diffusion 

de paysages issus de randonnées filmées en Haute Définition à la première personne, 

dans des environnements naturels. L’outil de capture de photos et vidéos de l’Ipad® 

est utilisé par l’application pour asservir la vitesse de diffusion du paysage à la vitesse 

de marche du sujets (à l’aide de la capture de ses mouvements alternatifs d’épaule). 

 



25 

 

 

Figure 6 : Photographie du dispositif expérimental 

 

Afin d’évaluer l’effet de cette distraction attentionnelle, deux contrôles 

expérimentaux étaient mis en place. Tout d’abord les temps de réaction auditifs : les 

sujets devaient appuyer sur un bouton poussoir qu’ils tenaient dans leur main droite, 

dès qu’ils entendaient le signal sonore produit par un haut-parleur. Le recueil du signal 

sonore et du signal du bouton poussoir était effectué de manière synchronisée par un 

convertisseur analogique-numérique, puis transmis sur le logiciel Matlab®, afin de 

permettre le traitement des données. La fréquence d’échantillonnage était de 200 Hz. 

Par ailleurs, à l’issue de l’expérience, les patients répondaient à des questions issues 

du Igroup Presence Questionnaire (Schubert et al., 2001). Ce questionnaire est utilisé 

habituellement dans les expériences en réalité virtuelle ; il permet de contrôler 

l’importance du sentiment de présence, défini comme l’expérience subjective d’être 
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dans un environnement synthétique, même si la personne se trouve physiquement 

dans un autre environnement (Witmer et al, 1996) ; la présence peut être aussi définie 

comme un flux perceptuel qui demande l’attention directe de l’individu. Cet autre 

contrôle devait permettre d’aborder de façon plus subjective l’effet du dispositif de 

distraction utilisé dans notre protocole. Etant donné le contexte légèrement différent 

d’une expérience en réalité virtuelle, les questions faisant référence à la possibilité 

d’interaction avec l’environnement virtuel, ou des éléments de ce dernier, n’étaient pas 

prises en compte. Ce questionnaire se présente sous la forme d’une échelle de Liekert, 

avec une notation allant de -3 à +3 pour chaque question. Nous réalisions la moyenne 

des réponses à chaque question, pour obtenir un score de réponse. 

 

Afin de recueillir les séries de durées de foulées, les sujets étaient équipés de 

semelles fines munies d’un capteur de pression au niveau talonnier du pied droit, à 

intégrer dans leurs chaussures habituelles ; aucun sujet n’a fait part d’une gêne ou 

d’une douleur liée à ces semelles au cours de l’expérience. Le recueil des pressions 

par les semelles était effectué par un convertisseur analogique-numérique avec une 

fréquence d’échantillonnage de 200 Hz, et transmises au logiciel Matlab®, pour le 

traitement des données.  La durée de chaque foulée était ensuite définie comme 

l’intervalle entre deux contacts talonniers successifs au sol. Il s’agit d’une variable 

communément étudiée dans l’analyse non-linéaire de la variabilité de la marche 

(Hausdorff et al., 2007).  

A l’issue de chacune des deux périodes de marche, la douleur des patients 

lombalgiques était évaluée à l’aide de l’Echelle Visuelle Analogique (EVA), afin de 

pouvoir détecter un éventuel effet de ce facteur. 
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Par ailleurs, dans le groupe des patients lombalgiques, sont recueillies les 

données des questionnaires fonctionnels validés dans la lombalgie chronique (Echelle 

de Québec, Back Beliefs Questionnaire, Fear Avoidance Beliefs Questionnaire, 

Tampa Scale of Kinesophobia), afin de caractériser le groupe des patients quant au 

niveau d’incapacité fonctionnelle et de modifications cognitivo-comportementales et de 

réaliser des analyses de corrélation entre le niveau de modification de complexité entre 

les conditions non distraite et distraite, et les réponses à ces questionnaires. 

 

2.2.4 Analyse des données 

2.2.4.1 Temps de réaction  

Un algorithme de détection de pics a permis d’identifier les temps marquant les 

débuts des signaux sonores et des réponses des sujets. Le temps de réaction était 

défini comme le temps séparant la réponse du signal. 

2.2.4.2 Pattern de marche 

Prétraitement. Les séries de pression étaient traitées à l’aide d’un script Matlab 

conçu pour l’occasion. Celui-ci comprenait une phase de lissage des données par 

moyenne mobile, puis de détection des pics sur ces séries de pression lissées. Nous 

obtenions une série événementielle de durées de foulées (DF). L’ensemble des séries 

de durée de foulées était ensuite ramené à la longueur maximale commune – soit 300 

foulées dans ce protocole – afin de permettre la comparabilité des séries. 

Pour chaque série de DF nous avons calculé les moyennes et les coefficients 

de variation des séries de DF. Ensuite les séries étaient redressées linéairement, 

centrées sur 0 et réduites à un écart-type de 1 avant analyse de la structure de la 

variabilité. 
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Analyse fractale de la variabilité des séries de durées de foulées. La méthode 

utilisée était la Detrended Fluctuation Analysis (DFA), décrite initialement par Peng et 

al. (1993). Cette méthode, largement utilisée dans la littérature, s’intéresse à la 

propriété d’auto-similarité d’une série temporelle. Tout d’abord, la série est intégrée, 

en calculant pour chaque événement la somme des écarts à la moyenne :  

 

𝑋(𝑘) = ∑ [𝑥(𝑖) − �̅�]𝑘
𝑖=1  (Eq. 1) 

 

Puis la série intégrée est divisée en intervalles de même taille n, ne se 

chevauchant pas. À l’intérieur de chaque intervalle une régression linéaire est calculée 

selon la méthode des moindres carrés. La série est alors être redressée à l’échelle de 

chaque intervalle, en soustrayant à X(k) les valeurs estimées par la régression. Cette 

étape permet de s’affranchir de l’artefact dû au caractère non-stationnaire des séries 

temporelles générées dans les systèmes physiologiques. La taille de fluctuations 

caractéristique F(n) pour chaque intervalle de longueur n est alors donnée par : 

 

𝐹(𝑛) = √
1

𝑁
∑ [𝑋(𝑘) − 𝑋𝑛(𝑘)]²
𝑁
𝑘=1  (Eq. 2) 

 

Ce calcul est ensuite répété à toutes les échelles de temps, c’est-à-dire pour 

toutes les tailles d’intervalle possibles dans la série, typiquement de n = 10 à n = N/2. 

Pour une série fractale, une relation puissance est attendue entre F(n) et n : 

 

𝐹(𝑛) ∝ 𝑛𝛼, (Eq. 3) 

 

où α est l’exposant fractal de la série. Cette relation être représentée dans un 

graphique en double échelle logarithmique, dans lequel α correspond donc à la pente 
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de la droite de régression entre F(n) et n. L’exposant fractal α constitue le critère de 

jugement principal de notre étude. 

Des études méthodologiques récentes se sont intéressés aux points du graphe 

de diffusion à inclure dans le calcul de la droite de régression. Ces études ont montré 

que la "evenly spaced" DFA (Almurad et al., 2016) permet une estimation plus précise 

et robuste de l’exposant α. : cela signifie que les points utilisés pour tracer la régression 

entre F(n) et n sont régulièrement espacés sur l’échelle logarithmique des abscisses, 

ce afin d’éviter une relative surreprésentation dans grandes valeurs de n qui induit une 

certaine variabilité dans l’estimation de la pente. La Figure 7 (issue de Goldberger et 

al., 2002) illustre les étapes de la DFA, de la série temporelle au graphique log-log. 

 

Figure 7 : Illustration de l’algorithme de la DFA : (A) série temporelle (ici des 

intervalles inter-battements de cœur). (B) série intégrée, les segments représentent 

les tendances estimées dans chaque intervalle de longueur n (ici, n=100).  

(C) graphique à double échelle logarithmique, la pente de la droite de relation est 

l’exposant α 
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o
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) 
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2.2.5 Analyses statistiques 

Les résultats sont rapportés sous la forme de moyennes ± écarts-types, ou de 

pourcentages. La normalité de distribution des données était vérifiée à l’aide du test 

de Shapiro-Wilk. Pour comparer les caractéristiques des deux groupes (sujets sains 

et patients), un t-test pour échantillons indépendants était utilisé pour les variables 

quantitatives, et un test exact de Fisher pour les variables nominales. Les analyses de 

corrélation étaient réalisées par la méthode de Pearson. 

L’hypothèse principale était testée par une analyse de variance (ANOVA) avec 

un facteur groupe (sujets lombalgiques vs. sujets sains) et un facteur à mesures 

répétées (avec vs. sans distraction). En présence d’effets significatifs, des tests post-

hoc sont menés avec un test de Différence Significative Minimale (LSD) de Fisher.  

Les analyses statistiques sont réalisées par le logiciel Statistica© version 7.1. 

Pour tous les tests, nous avons adopté un niveau de significativité statistique de 0,05. 
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2.3 RESULTATS 

2.3.1 Caractéristiques des participants 

Trente-deux sujets ont participé à l’étude, répartis en 16 patients et 16 sujets 

sains. Les deux groupes étaient comparables en termes d’âge, de ratio hommes-

femmes, de taille et poids, comme le montre le Tableau 1, qui détaille par ailleurs les 

caractéristiques du groupe de patients lombalgiques chroniques. Les patients avaient 

une vitesse préférentielle de marche significativement plus basse que les sujets sains 

(3,6 ± 0,6 km/h vs 4,4 ± 0,5 km/h, p = 0,001).  

Nous remarquons une hétérogénéité importante dans les durées d’évolution 

des lombalgies, mais une tendance à des patients largement chronicisés, avec des 

niveaux douloureux moyens. Le retentissement fonctionnel et les distorsions cognitivo-

comportementales sont importants, comme le montrent les réponses aux différents 

questionnaires.  
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Tableau 1 : caractéristiques des deux groupes : patients lombalgiques et sujets sains 

(les résultats sont exprimés sous la forme moyenne ± écart-type). 

 

 
 

Patients 

(n=16) 

 

Sains 

(n=16) 

 

 

Taille (m) 

 

1,74 ± 0,08 

 

1,72 ± 0,10 

 

p = 0,55 

 

Poids (kg) 

 

72,4 ± 7,8 

 

67,6 ± 11,6 

 

p = 0,18 

 

Age (années) 

 

42,6 ± 7,8 

 

40,6 ± 13,3 

 

p = 0,61 

 

Sexe : proportion d’hommes 

 

56,2 % 

 

50 % 

 

p = 1 

 

Vitesse de marche préférentielle (km/h) 

 

3,6 ± 0,6 

 

4,4 ± 0,5 

 

p = 0,001 

 

Durée d’évolution des lombalgies (mois) 

 

48 ± 47,7 
 

 

EVA moyenne sur le dernier mois (/ 100) 

 

49,1 ± 15,8 

 

Echelle de Québec (/ 100) 

 

45,6 ± 17,9 

 

Back Beliefs Questionnaire (/ 45) 

 

25,1 ± 7,2 

 

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (/ 66) 

sous-score « Travail » 

sous-score « Activité physique » 

 

37,3 ± 14,2 

11 ± 5,4 

26,3 ± 10,6 

 

Tampa Scale of Kinesophobia (/ 68) 

 

41,9 ± 8,1 

 

Hospital Anxiety and Depression scale (/ 42) 

sous-score « Anxiété »  

sous-score « Dépression » 

 

15,5 ± 9,0 

9,4 ± 4,4 

6,1 ± 4,6 

 

Oswestry Disability Index (%) 

 

33,9 ± 12,7 
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2.3.2 Moyenne et coefficient de variation des séries de durées de 
foulées 

Les moyennes et les coefficients de variation des séries de durées de foulées 

sont représentés dans le Tableau 2. 

 

Tableau 2 : Moyennes et coefficients de variation de durées de foulées 

 
 

Sans distraction 

 

Avec distraction 
 

 
 

Moyenne  

 

Coefficient de 

variation 

 

 
 

Moyenne 

 

Coefficient de 

variation 

 

Patients  

 

1,149 s   

(± 0,092)  

 

3,42 % 

(± 1,27) 

 

1,146 s 

(± 0,102) 

 

3,84 % 

(± 1,45) 

 

Sains 

 

1,114 s 

(± 0,097) 

 

2,90 % 

(± 1,56) 

 

1,110 s 

(± 0,104) 

 

3,08 % 

(± 1,35) 

 

L’ANOVA 2×2R n’a pas montré de différence significative entre les sujets sains 

et patients (F(1, 30) = 1,006, p = 0,32), ni d’effet significatif de la distraction (F(1, 30) 

= 0,369, p = 0,55) ni d’interaction groupe x distraction (F(1, 30) = 0,028, p = 0,87). 

 L’ANOVA sur les coefficients de variation n’a pas retrouvé de différence 

significative entre les sujets sains et les patients (F(1, 30) = 1,728, p = 0,20). De même, 

elle n’a pas montré d’effet significatif de la distraction (F(1, 30) = 3,802, p = 0,06), ni 

d’effet d’interaction groupe x distraction (F(1, 30) = 0,661, p = 0,42). Les résultats 

concernant le coefficient de variation sont représentés sur la Figure 8.  
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Figure 8 : Résultat portant sur le coefficient de variation de la durée des foulées  

(trait plein bleu : patients, pointillés rouges : sujets sains) 

 

2.3.3 Propriétés fractales de la variabilité des durées de foulées  

Les valeurs d’exposants α et leurs écarts-types sont représentés dans le 

Tableau 3. Les plots moyens issus de la DFA (graphique log-log) correspondants sont 

tracés dans la Figure 9. 

 

Tableau 3 : Valeurs des exposants α 

 
 

Sans distraction 

 

Avec distraction 

 

Patients 

 

0,576 ± 0,216 

 

0,720 ± 0,222 

 

Sains 

 

0,725 ± 0,145 

 

0,642 ± 0,178 
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Figure 9 : Graphiques moyens en coordonnées log-log issus de la evenly spaced 

DFA pour les 4 conditions expérimentales :(A) Patients sans distraction, (B) Patients 

avec distraction, (C) Sujets sains sans distraction, (D) Sujets sains avec distraction. 

 

L’ANOVA 2×2R sur les exposants α montre un effet d’interaction groupe x distraction 

significatif (F(1, 30) = 9,972, p = 0,004), mais pas d’effet principal du facteur groupe 

(F(1, 30) = 0,376, p = 0,545), ni du facteur distraction (F(1, 30) = 0,711, p = 0,406). La 

Figure 10 résume les résultats obtenus pour l’exposant α. 

 

 

 

-0,3

-0,2

-0,1

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

1 1,5 2 2,5

α = 0,618

-0,3

-0,2

-0,1

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

1 1,5 2 2,5

α = 0,762 

α = 0,801

-0,3

-0,2

-0,1

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1 1,5 2 2,5 -0,3

-0,2

-0,1

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

1 1,5 2 2,5

Log F(n) Log F(n) 

Log F(n) Log F(n) 

Log n Log n 

Log n Log n 

(A) (B) 

(C) (D) 

α = 0,730 

α = 0,576 α = 0,720 

α = 0,725 α = 0,642 



36 

 

 

 

Figure 10 : Résultat de l’analyse de variance pour l’effet d’interaction 

 groupe x distraction sur l’exposant fractal α (trait plein bleu : patients,  

pointillés rouges : sujets sains ; * : p < 0,05) 

 

L’analyse post-hoc (Tableau 4) montre que l’exposant α est significativement 

supérieur pour les patients en condition avec distraction comparé à la condition sans 

distraction. Nous retrouvons également une différence significative des valeurs de 

l’exposant α entre patients et sujets sains dans la condition sans distraction (p = 0,033). 

 

Tableau 4 : Analyse post-hoc de l’analyse de variance avec le test LSD de Fisher 

 Groupe Condition 1 2 3 

1 Patients Sans distraction    

2 Patients Avec distraction p = 0,008   

3 Sains Sans distraction p = 0,033 p = 0,943  

4 Sains Avec distraction p = 0,338 p = 0,253 p = 0,112 

 

* 
* 
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2.3.4 Contrôles : temps de réaction, Igroup Presence 

Questionnaire, EVA  

Le Tableau 5 présente les temps de réaction moyens pour les deux groupes 

dans les deux conditions. 

 

Tableau 5 : Temps de réaction moyens 

 
 

Sans distraction 

 

Avec distraction 

 

Patients 

 

0,452 ± 0,140 s 

 

0,415 ± 0,137 s 

 

Sains 

 

0,386 ± 0,125 s 

 

0,401 ± 0,145 s 

  

L’analyse de variance ne retrouve aucune différence significative, que ce soit 

pour le facteur groupe (F(1, 30) = 0,384, p = 0,47), le facteur distraction (F(1, 30) = 

1,748, p = 0,20), ou l’effet d’interaction groupe x distraction (F(1, 30) = 0,752, p = 0,37). 

La moyenne des réponses au Igroup Presence Questionnaire est de 1,31 ± 0,92 

pour les patients, et de 1,24 ± 0,47 pour les sujets sains. Il n’y a pas de différence 

significative entre les deux groupes (p = 0,873). 

La douleur moyenne évaluée par l’EVA (sur 100) des patients lombalgiques est 

de 49,1 ± 15,8 lors de la condition non distraite, et de 44,8 ± 19,1 lors de la condition 

distraite. Il n’y a pas de différence significative entre les deux conditions au t-test de 

Student (p = 0,522). 
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2.3.5 Analyses de corrélation entre la variation d’exposant fractal 

et les questionnaires fonctionnels de lombalgie chronique 

Le Tableau 6 présente les résultats des analyses de corrélation entre la 

variation d’exposant fractal (changement de complexité) entre les conditions 

distraites et non distraites chez les patients lombalgiques, et leurs réponses aux 

questionnaires fonctionnels de la lombalgie chronique. 

 

Tableau 6 : Corrélations entre variation d’exposant fractal et réponses aux 

questionnaires fonctionnels 

 

Questionnaire fonctionnel 

 

r 

 

p 

 

Echelle de Québec 

 

0,23 

 

0,39 

 

Back Beliefs Questionnaire 

 

0,12 

 

0,67 

 

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire 

 

0,11 

 

0,68 

 

Tampa Scale of Kinesophobia 

 

0,50 

 

0,05 

 

Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) 

sous-score « Anxiété » 

sous-score « Dépression » 

 

0,49 

0,40 

0,47 

 

0,06 

0,12 

0,07 

 

Oswestry Disability Index (%) 

 

0,18 

 

0,49 

 

 

Les analyses montrent une corrélation significative entre le gain de complexité 

(augmentation de l’exposant fractal) entre conditions distraite et non distraite et les 

réponses des patients à l’Echelle de Kinésiophobie de Tampa (r = 0,50, p = 0,05), 

comme le montre la Figure 11. Il existe une tendance à la corrélation avec les 

réponses obtenues au questionnaire HAD (p = 0,06).  
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Figure 11 : Corrélation de Pearson entre la variation d’exposant fractal 

(en abscisse) et les réponses à l’Echelle de Kinésiophobie de Tampa (en ordonnée) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

r = 0,50 
p = 0,05 
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2.4 DISCUSSION 

Globalement nos résultats sont cohérents avec ceux rapportés dans la 

littérature. En effet, nous rapportons une vitesse de marche préférentielle 

significativement réduite chez les patients lombalgiques chroniques, comme attendu 

dans la littérature (Lamoth et al., 2006). Il en est de même pour les coefficients de 

variation de durée des foulées, proches de ceux rapportés dans des conditions 

similaires chez les sujets sains (Hausdorff, 2007). Enfin, les valeurs d’exposant fractal 

de variabilité temporelle des foulées retrouvées chez les sujets sains en conditions 

non distraites à vitesse préférentielle sont consistantes avec les valeurs décrites dans 

la littérature pour des durées similaires d’analyse, comme par exemple par Jordan et 

al. (2006).  

Concernant l’hypothèse principale issue de notre questionnement de recherche, 

nous mettons en évidence un effet significatif d’interaction de la distraction 

attentionnelle selon le groupe de sujets concerné, sur le niveau de complexité du 

pattern de marche, exprimé par l’exposant fractal α. Ainsi, et conformément à ce que 

nous supposions, les patients lombalgiques chroniques, lorsqu’ils sont soumis à une 

distraction attentionnelle, présentent un gain de complexité jusqu’à retrouver un niveau 

de complexité comparable à celui des sujets sains. Le fait que cet effet d’interaction 

soit présent pour les propriétés fractales du pattern de marche et pas pour les 

coefficients de variation de durée des foulées est cohérent avec de précédentes 

observations dans la littérature (Hausdorff, Mitchell et al., 2007) qui suggèrent que 

l’analyse non-linéaire de la variabilité, par son étude de la structure plus que de la 

quantité de variabilité, peut être utile pour mieux caractériser des changements dans 

le contrôle de la marche.  
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Nos résultats montrent également une perte de complexité de la marche à vitesse 

préférentielle chez les patients lombalgiques chroniques, comparés aux sujets sains, 

venant renforcer les résultats retrouvés par Newell et al. (2010). 

2.4.1 Sur un plan fondamental 

Comme exposé précédemment, il est dorénavant admis que les propriétés 

fractales d’un système sont un marqueur de son état de fonctionnement, étant donné 

la quantité de travaux ayant abordé cette relation dans des domaines variés. La 

relation entre complexité et adaptabilité est ainsi en partie inférée de cette association 

entre état pathologique et perte de complexité. Toutefois, le caractère assez 

ubiquitaire et peu spécifique de cette relation contribue au manque de compréhension 

des mécanismes sous-jacents (Sleimen-Malkoun et al., 2015) 

De plus, le fait que les propriétés fractales témoignent aussi – dans un autre 

pan de la littérature, hors de tout contexte de pathologie – de l’adaptation des sujets à 

une contrainte expérimentale imposée, c’est-à-dire de l’interaction entre le sujet et son 

environnement, contribue à considérer l’adaptabilité selon deux approches, rejoignant 

la définition donnée par Conrad (1977) : « the system’s potential ability to cope with 

environmental uncertainty ». Un pan de la littérature s’intéresse ainsi à comprendre 

les mécanismes expliquant le risque de chute précoce chez les personnes âgées 

(Hausdorff et al., 2005), et a pu montrer le rôle des fonctions exécutives dans le 

contrôle de la marche, notamment par l’utilisation de protocoles en double tâche. 

L’intérêt de notre étude dans cet axe de recherche réside dans l’utilisation d’un 

plan expérimental croisé, dans lequel nous avons souhaité manipuler l’attention des 

sujets par l’utilisation d’une distraction, et ainsi explorer la relation triangulaire entre 

complexité, état du système, et interactions avec l’environnement. La mise en 
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évidence d’un effet d’interaction groupe x distraction isolé sur l’analyse de variance (la 

distraction des sujets permettant de retrouver un niveau de complexité similaire à celui 

des sujets sains) nous semble être un argument valable pour évoquer la part 

importante des distorsions cognitives et comportementales, et notamment de 

l’engagement attentionnel excessif portée à la douleur par les patients, sur la perte 

d’adaptabilité de ces patients. Ce résultat vient confirmer les inférences du modèle-

peur évitement (Vlaeyen et al., 2000) issues de l’observation clinique.  

2.4.2 Sur un plan clinique  

Il est démontré en pratique clinique que les patients lombalgiques chroniques 

ont tendance à surévaluer la douleur et la difficulté associées à la réalisation d’une 

tâche donnée (Crombez et al., 2002), et que le fait de permettre à ces patients de 

confronter leurs croyances avec la tâche en question va les aider à corriger ces 

distorsions. Ainsi, des protocoles de rééducation en confrontation progressive sont 

proposés aux patients par certaines équipes : il s’agit d’établir une hiérarchie des 

activités perçues comme potentiellement douloureuses, puis de travailler à leur 

réalisation sous le contrôle d’une équipe de rééducation. Toutefois, ces protocoles 

sont souvent caractérisés par un fort taux d’abandons, témoignant d’une incapacité à 

surmonter l’anxiété anticipatoire de certains patients. 

Les techniques de réalité virtuelle – comprise au sens large comme l’utilisation 

de simulations utilisant une ou plusieurs modalités sensorielles et/ou des processus 

interactifs – sont utilisées depuis des années dans le traitement de la douleur aigüe 

(liée aux soins par exemple), et leurs effets sur les fonctions centrales, notamment 

exécutives, attentionnelles, et émotionnelles (Bailey et al., 2011), ont été étudiés assez 
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largement. Elles sont de plus en plus étudiées dans la prise en charge des patients 

douloureux chroniques, et en particulier dans la lombalgie commune. 

Notre étude utilisant un dispositif de distraction, certes moins lourd qu’en réalité 

virtuelle, montre une amélioration du pattern de marche, et à travers lui de l’adaptabilité 

des patients, en conditions distraites, nous permettant de penser que cette catégorie 

de techniques de rééducation pourrait être proposé, notamment pour un sous-groupe 

de patients caractérisés par un haut taux de modifications cognitivo-

comportementales. L’utilisation de dispositifs combinant distraction par l’immersion et 

exposition graduelle, pourrait permettre d’augmenter la motivation de ces patients 

(Thornton et al., 2005), à travers l’utilisation du renforcement positif. Récemment, 

certains auteurs (van Dieën et al., 2017) proposent le rôle de l’apprentissage par 

renforcement comme processus favorisant l’adaptation néfaste du contrôle moteur des 

sujets douloureux chroniques.  

Enfin, outre le plan thérapeutique, nous pouvons envisager l’utilisation d’un tel 

dispositif d’étude du mouvement comme d’un moyen diagnostique permettant 

d’aborder le contrôle moteur et l’impact de l’engagement attentionnel excessif à la 

douleur. En effet, nous ne disposons pas de moyens objectifs d’aborder l’attention à 

la douleur en situation de mouvement. Les autres moyens d’aborder cette question 

centrale dans la prise en charge, sont les questionnaires fonctionnels, ou en pratique 

de recherche fondamentale l’IRM cérébrale fonctionnelle, qui n’est évidemment pas 

réalisable en pratique courante. 

2.4.3 Limites méthodologiques 

 L’absence de différence dans les temps de réaction entre sujets sains et 

patients lombalgiques est une limite dans l’évaluation objective de la distraction 
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utilisée. Toutefois, les demandes attentionnelles associées à la marche sont fortement 

dépendantes de la tâche en elle-même, et évidemment de la tâche secondaire réalisée 

(Woolacott et al., 2002). La distraction utilisée ne demandait probablement pas de coût 

attentionnel suffisant pour entraîner une modification du temps de réaction, à la 

différence de tâches exécutives fréquemment utilisées dans ces paradigmes en 

double tâche (calcul mental, test de Stroop). La positivité (modérée, non différente 

entre les deux groupes) du sentiment de présence lors de la réalisation de la tâche, 

rapportée par les réponses aux questions du Igroup Presence Questionnaire, permet 

d’apporter une réponse à cette limite, alors que de nombreux travaux (Baumgartner et 

al., 2008) démontrent la relation entre ce sentiment subjectif et la modulation des 

réseaux neuronaux attentionnels, dans les régions exécutives et notamment le cortex 

préfrontal.  

 De la même manière, la présence d’une corrélation assez forte, significative 

statistiquement, entre la variation d’exposant fractal et les réponses à l’Echelle de 

Kinésiophobie de Tampa, ainsi que la tendance retrouvée avec le questionnaire HAD, 

sont des éléments supplémentaires qui peuvent nous permettre de rapporter les 

changements de complexité observés en condition de distraction chez les patients 

lombalgiques à ces facteurs cognitivo-comportementaux. 

 Enfin, l’utilisation d’un tapis roulant représente un choix méthodologique 

permettant la comparabilité en situation expérimentale et l’utilisation de la distraction 

visuelle, tout autant qu’une limite. En effet, il a été montré une réduction modérée de 

complexité dans la variabilité temporelle des foulées lors de la marche sur tapis roulant 

(Hollman et al., 2016). La principale hypothèse évoquée pour expliquer ce phénomène 

est l’effet de la contrainte de vitesse induite par le défilement du tapis. Toutefois, les 

corrélations à long-terme persistent, et de nombreuses études utilisent le tapis roulant 
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pour étudier les caractéristiques fractales de la variabilité temporelle de la marche 

(e.g., Marmelat et al., 2014). Nous ne voyons pas d’argument pour que l’utilisation d’un 

tapis roulant soit un facteur confondant dans cette étude. Il se peut par contre qu’il 

conduise à une légère réduction des différences entre les deux groupes. 

 

2.5 CONCLUSION 

En conclusion, l’utilisation d’une distraction a permis de montrer une récupération 

de complexité dans le pattern de marche des patients lombalgiques jusqu’à un niveau 

comparable à la complexité des sujets sains. Ce résultat est en faveur d’une 

implication prédominante d’un engagement cognitivo-comportemental excessif à la 

douleur des sujets lombalgiques chroniques, responsable d’une réduction de leur 

adaptabilité au mouvement, comme le propose le modèle peur-évitement de la douleur 

chronique. Des techniques de rééducation plus adaptées doivent être proposées aux 

patients présentant cet engagement attentionnel excessif. L’analyse de la complexité 

du mouvement semble permettre d’étudier de façon pertinente le contrôle moteur dans 

le contexte de la lombalgie chronique. 
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RESUME 
 

Introduction : Les modèles cliniques de lombalgie chronique (LC) soulignent le rôle 
majeur joué par un engagement attentionnel excessif à la douleur dans l’apparition d’une 
limitation fonctionnelle. La LC réduit la capacité des patients à adapter leurs 
mouvements aux perturbations de l’environnement. Par exemple, la variabilité de la 
marche dans la LC est caractérisée par une diminution de complexité. 
Objectif : Evaluer le rôle de l’engagement attentionnel excessif dans la diminution de 
complexité de la marche des patients lombalgiques chroniques, en utilisant un dispositif 
visuel de distraction pendant la marche. 
Méthode : 16 patients, non opérés préalablement, sans douleur de jambe significative, 
et 16 sujets sains appariés ont été inclus. Les sujets marchaient sur un tapis roulant à 
leur vitesse préférentielle de marche avec et sans distraction. La complexité de la 
variabilité de durée des foulées était établie par la méthode de Detrended Fluctuation 
Analysis. Une ANOVA à deux facteurs à mesures répétées sur la distraction était 
réalisée pour les exposants fractals. 
Résultats : L’ANOVA a montré un effet groupe x distraction significatif sur la variabilité 
fractale de durée des foulées (F(1, 30) = 9,972, p = 0,004). L’analyse post-hoc confirme 
l’effet isolé de la distraction sur le groupe des patients, avec une augmentation de 
complexité en condition de distraction. 
Conclusion : Nos résultats suggèrent qu’un engagement attentionnel excessif à la 
douleur pourrait expliquer la perte de complexité des patients lombalgiques. Des prises 
en charge plus ciblées sont nécessaires pour aider les patients à retrouver une 
adaptabilité plus grande. 
 
Mots-clés : lombalgie chronique, complexité, analyse fractale, contrôle moteur, marche, 
attention à la douleur, kinésiophobie, anxiété 

 
 

ABSTRACT 
 

Introduction : Clinical models of chronic low back pain (cLBP) highlight the major role of 
excessive attention to pain in the rising of disability. cLBP is reducing patients ability to 
adapt their movements to external perturbations. For example, gait variability in cLBP is 
characterized by a decrease of complexity. 
Objective : To assess the role of maladaptative attentional behaviours in the decrease 
of gait complexity in cLBP patients, using a visual display as a distraction during walking. 
Methods : 14 cLBP patients with no prior surgery nor significant leg pain, and 7 healthy 
matched controls were included. Subjects walked on a treadmill at preferred walking 
speed, with and without distraction. Stride time fractal complexity was assessed using 
Detrended Fluctuation Analysis. A two-way ANOVA with repeated measures on 
distraction was performed on fractal exponents. 
Results : ANOVA showed a significant group x distraction effect on the fractal complexity 
of stride time series (F(1, 19) = 9,972, p = 0,004). Post-hoc analysis confirmed the 
isolated effect of distraction on cLBP patients, with an increase of complexity when 
patients were distracted. 
Conclusion : Our results suggest that excessive attention to pain could explain cLBP 
loss of complexity. More targeted treatments are required to help patients recover motor 
adaptability. 
 
Key words : chronic low back pain, complexity, fractal analysis, motor control, gait, pain 
attention, kinesiophobia, anxiety 




