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INTRODUCTION : La lombalgie est la principale cause d'invalidité dans le monde, et sa chronicisation implique 
entre 6 et 80 facteurs biopsychosociaux (BPS). La thérapie manuelle ostéopathique (TMO) s’est déjà 
démontrée efficace dans l’amélioration de la douleur et de la capacité fonctionnelle (CF) chez les personnes 
souffrant de lombalgies chronique non-spécifique (LCNS), mais son effet hypoalgésique local - et spécifique à 
la TMO - pour cette population sur n’a pu être démontré par un rehaussement significatif des seuils 
douloureux à la pression (SDP) jusqu’ici au niveau lombaire dans les études de qualité recensées dans la 
littérature. 
OBJECTIFS : Réaliser un projet pilote permettant de mesurer l’effet de la TMO avec approche 
biopsychosociale (BPS) sur la douleur et la CF aux niveaux physique et psychologique chez des personnes 
souffrant de LCNS, et de déterminer si un effet hypoalgésique local - et spécifique à la TMO - est mesurable.  
DEVIS : Devis A : Essai contrôlé (par GC de toucher léger (TL) en simple aveugle et covariable BPS en trois 
strates) et randomisé (par blocs de 2) à mesures répétées et à disposition parallèle. Devis B : Essai contrôlé 
(par GC de TL en simple aveugle et covariable BPS en trois strates) et randomisé (par blocs de 2) à mesures 
répétées, disposition croisée et intervention différée. Devis C : Devis mixte contrôlé et randomisé à mesures 
répétées (split-plot design). Devis D : Devis de comparaison avant-après, non contrôlé et non randomisé. 
MÉTHODOLOGIE : 6 participants furent recrutés et assignés également - par randomisation stratifiée par 
blocs - à un GC de TL à intervention différée (n = 3) et expérimental de TMO (n = 3), comparés dans les devis 
A (Participants différents) et B (mêmes participants) sur 2 sessions (EVA; SDP; DPQ), puis à eux-mêmes (pre-
post / 4 sessions en thérapie manuelle avec approche BPS (TMBPS)) dans le devis D (TSK-11; PCS-CF). Le 
groupe TMO fut suivi sur 4 sessions pour mesurer les différences entre les sites de mesure des SDP (Devis C). 
RÉSULTATS : L’intensité de la douleur lombaire (DLR Lx) auto-rapportée par les participants recevant la TMO 
a diminuée significativement par rapport au GC dans 5 des 6 combinaisons de devis (A;B) et d’intensité de 
douleur (Haute; Basse; En moyenne), avec une taille d’effet (TE) allant de « modérée » à « énorme ». Des 
diminutions de 60% et 22%, soient 22,5x et 8x plus grandes que dans le groupe TL, furent auto-rapportées au 
niveau des scores d’incapacité fonctionnelle dans la condition et le groupe TMO - dans les devis A (non-sign.) 
et B (sign.). Par rapport au contrôle, dans les devis A, B et C, des rehaussements significatifs (RS) des SDP 
furent mesurés aux sites lombaires au cours des sessions de TMO, mais avec des niveaux de signifiance, de 
probance et de TE généralement plus importants pour les sites les plus hyperalgiques (« perso ») que 
prédéterminés (« standard »). Seul le site « perso » a montré un RS des SDP par rapport au site contrôle « 
indolore » sur 2, 3 et 4 sessions de TMO, avec des TE allant de « très importante » à « énorme ». Le site « 
distal indolore » a lui-même démontré, mais sans GC, un RS des SDP, avec une TE « importante ». Bien qu’aussi 
sans GC, des diminutions des scores de kinésiophobie (-19%) et de dramatisation de la douleur (-50%) furent 
également mesurées (Devis D).  
CONCLUSION : Sur deux sessions, la TMO s’est avérée plus efficace que le TL pour réduire la douleur lombaire 
et améliorer la CF chez des participants souffrant de LCNS, démontrant son effet spécifique, allant de 
« modéré » à « énorme ». Sur 2, 3 et 4 sessions de TMO, un effet hypoalgésique local « très important » à 
« énorme » fut mis en évidence. Celui-ci s’avère significativement plus grand que l’effet hypoalgésique 
mesuré distalement, lui-même significatif et « important », mais sans GC. La kinésiophobie et la dramatisation 
de la douleur ont aussi montré, sans GC, des diminutions après 4 sessions de TMBPS. 
MOTS CLÉS : Lombalgie chronique non-spécifique (LCNS); Thérapie manuelle ostéopathique (TMO); Seuils 
douloureux à la pression (SDP), Hypoalgésie, Approche biopsychosociale (BPS) 
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SUMMARY 
 

The effect of osteopathic manipulative treatment and the biopsychosocial approach on pain and 
functional capacities at the physical and psychological levels in people suffering from chronic non-specific 

low back pain: a pilot study with multiple designs 
 

By  
Jayson Proulx 

Professional Osteopathy Program 
 

Thesis presented at ENOSI Montreal Osteopathic Center 
for the Osteopathic studies certification and D.O. grade 

 
INTRODUCTION: Low back pain is the world's leading cause of disability, and its chronicization involves 
between 6 and 80 biopsychosocial factors (BPS). Osteopathic manipulative treatment (OMT) was already 
proved effective in improving pain and functional capacity (FC) in people suffering from chronic non-specific 
low back pain (CNLBP), but its local - and OMT-specific - hypoalgesic effect for this population has not been 
demonstrated by a significant raising of pressure pain thresholds (PPT) so far at the lumbar level in quality 
studies found in the literature. 
OBJECTIVES: To carry out a pilot project to measure the effect of OMT with a biopsychosocial approach (BPS) 
on pain and FC at physical and psychological levels in people suffering from CNSLBP, and to determine 
whether a local - and OMT-specific - hypoalgesic effect is measurable. 
DESIGNS: Design A: Controlled trial (by single-blind light touch (LT) control group (CG), BPS covariate in three 
strata) and randomized (by blocks of 2) with repeated measures (RM) in parallel layout. Design B: Controlled 
trial (by single-blind LT CG and BPS covariate in three strata) and randomized (by blocks of 2) with RM, delayed 
crossover design. Design C: Mixed randomized controlled design with RM (split-plot design). Design D: Non-
controlled, non-randomized, Pre-Post comparison design. 
METHODOLOGY: 6 participants were recruited and assigned equally - by stratified block randomization - to a 
delayed-intervention LT CG (n = 3) and an experimental OMT CG (n = 3), compared in design A (different 
participants) and B (same participants) over 2 sessions (VAS; PPT; DPQ), then to themselves (pre-post / 4 
sessions in manual therapy with BPS approach (MTBPS)) in design D (TSK-11; PCS-CF). The OMT group was 
followed up over 4 sessions to measure differences between sites of PPT measurement (Design C). 
RESULTS: Self-reported lumbar pain intensity (SRLPI) in participants receiving TMO decreased significantly 
compared with the CG in 5 of 6 combinations of designs (A;B) and pain intensity (High; Low; On average), with 
effect sizes (ES) ranging from “moderate” to “enormous”. Decreases of 60% and 22%, or 22.5x and 8x greater 
than in the LT group, were self-reported in functional disability scores in the OMT condition and group - in 
design A (non-sign.) and B (sign.). Compared with the control, in designs A, B and C, significant increases (SI) 
in PPT were measured at lumbar sites during OMT sessions, but with significance, probance and TE levels 
generally greater for the most hyperalgesic (“perso”) than predetermined (“standard”) sites. Only the “perso” 
site showed SI in PPT compared with the “pain-free” control site over 2, 3 and 4 sessions of OMT, with ES 
ranging from “very large” to “enormous”. The “distal pain-free” site itself demonstrated, but without CG, SI 
in PPT, with a “large” ES. Although also without CG, decreases in kinesiophobia (-19%) and pain dramatization 
(-50%) scores were also measured (Design D). 
CONCLUSION: Over two sessions, OMT proved more effective than LT in reducing lumbar pain and improving 
FC in participants suffering from CNSLBP, demonstrating its specific effect, ranging from “moderate” to 
“enormous”. Over 2, 3 and 4 sessions of TMO, a “very large” to “enormous” local hypoalgesic effect was 
demonstrated. This was significantly greater than the hypoalgesic effect measured distally, which was itself 
significant and “large”, but without CG. Without CG, kinesiophobia and pain dramatization were also reduced 
after 4 sessions of MTBPS. 
KEYWORDS: Chronic non-specific low back pain (CNLS); Osteopathic manipulative treatment (OMT); Pressure 
pain thresholds (PPT); Hypoalgesia; Biopsychosocial approach (BPS) 
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II. INTRODUCTION 
 

Épidémiologie 

La lombalgie est la principale cause d'invalidité dans le monde, obligeant plus de personnes de 

s’absenter du travail que tout autre problème de santé chronique (Ferreira et al., 2023). La 

lombalgie non spécifique, pour laquelle aucune cause patho-anatomique spécifique ne peut être 

identifiée, est le type de lombalgie le plus courant. (Ferreira et al., 2023), représentant 90% des 

lombalgies (Koes et al., 2006) et affectant près de 80% des personnes au cours de leur vie (Medrano-

Escalada et al., 2022). Environs 10 à 15% des lombalgies non-spécifiques deviendraient chroniques. 

(Medrano-Escalada et al., 2022)  

Les facteurs biopsychosociaux prédictifs de la chronicisation de la douleur  

Une récente revue systématique recense 80 facteurs biopsychosociaux potentiellement impliqués 

dans chronicisation de la douleur chez les personnes souffrant de lombalgies chronique non-

spécifique. Une quarantaine d’entre eux furent retenus comme étant significatifs, desquels une 

dizaine se révèlent comme ayant un pouvoir pronostique plus évident (Nieminen et al., 2021), et 

dont 6 furent jugés consistants par une revue parapluie subséquente (Otero-Ketterer et al., 2022). 

Conséquences sociales de la douleur chronique 

L'expérience de la douleur chronique est associée à un retrait de l'activité sociale, à un isolement 

social accru, à un sentiment de solitude et à l'érosion de l'identité sociale. Ces conséquences sociales 

de la douleur peuvent engendrer des sentiments de culpabilité et d'inquiétude qui accentuent 

encore la détresse et entravent l'autonomisation dans la prise en charge de la douleur. La nature 

"invisible" des douleurs chroniques (lorsque la douleur persiste après la guérison visible de la 

blessure) peut donner lieu à des malentendus, de la méfiance et des conflits sur le lieu de travail, 

précipiter la stigmatisation, la discrimination et les conflits et exacerber les inégalités sociales et 

économiques. La douleur peut donner lieu à des sentiments d'hostilité, ce qui peut précipiter les 

conflits entre conjoints et les dysfonctionnements au sein des familles (Ashton-James et al., 2022). 

Selon Santé Canada, la douleur chronique représente un fardeau fiscal annuel entre $38.2 et $40.3 

billions. Plus de 10% des dépenses totales en santé sont attribuables à la douleur chronique. (Santé 

Canada, 2021) 
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L’écueil des opioïdes 

La lombalgie serait le diagnostic le plus prévalent (44%) justifiant la prescription d’opioïdes chez les 

personnes souffrant de douleur chronique (N. J. Adams et al., 2001). Or, la consommation chronique 

d’opioïdes entraînerait une plus grande invalidité chez ces personnes (Ashworth et al., 2013) ainsi 

que des prévalences de mésusage (21% à 29%), de dépendance (8% à 12%) (Vowles et al., 2015) et 

d’usage à long terme (5.8%) (De Sola et al., 2020) parmi celles-ci. De plus, l'analgésie procurée par 

les opioïdes s'atténue avec le temps avec des phénomènes concomitants d’hyperalgésie et de 

tolérance induits par la médication, tandis que les effets néfastes persistent ou s'accumulent à 

mesure que les doses augmentent (Juurlink, 2017). Même à court terme, les opioïdes entraînent 

des changements structurels dans 13 régions du cerveau, dont plusieurs persistent en moyenne 4,7 

mois après leur cessation. (Younger et al., 2011). Malgré cela, près d’un tiers (32.3%) des 

consultations pour des lombalgies aigues résulteraient en la prescription d’opioïdes (Walkerly et al., 

2021).  

Le cercle vicieux de l’insomnie avec la douleur chronique 

Il est de plus en plus évident que la neurobiologie de la douleur chronique présente des mécanismes 

qui se recoupent avec les problèmes de sommeil, ce qui pourrait expliquer la relation 

bidirectionnelle souvent établie entre la douleur chronique et les problèmes de sommeil chez les 

personnes souffrant de fibromyalgie, d'arthrose et de lombalgie chronique, entre autres. Des 

recherches longitudinales et expérimentales ont confirmé que les troubles du sommeil entraînent 

une hyperalgésie généralisée et une réduction de l'inhibition endogène de la douleur chez les sujets 

sains. L'augmentation de la douleur peut, à son tour, perturber davantage le sommeil, entraînant 

un cercle vicieux qui peut être encore exacerbé par les médicaments contre la douleur qui affectent 

négativement le sommeil (Van Looveren et al., 2021). 

La sensibilisation centrale comme mécanisme douloureux et mauvais pronostic 

Une sensibilisation centrale se retrouverait chez 43% des personnes souffrant de lombalgie 

chronique (Schuttert et al., 2021) et serait le mécanisme douloureux dominant chez environs 25% 

des personnes souffrant de lombalgies non-spécifiques. (den Bandt et al., 2019). La présence de 

caractéristiques cliniques de sensibilisation centrale prédirait de mauvais résultats thérapeutiques 

chez les patients souffrant de diverses douleurs chroniques (Nijs, Malfliet, et al., 2023) 
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D’ailleurs, de nouvelles avancées dans les techniques de neuro-imagerie ont maintenant mis en 

évidence, chez les personnes souffrant de lombalgie chronique non spécifique, des altérations 

cérébrales significatives, tant sur les plans structurel (diminution de la matière grise située dans le 

cortex préfrontal dorsolatéral), fonctionnel (altérations de la connectivité dans les zones impliquées 

dans le traitement de la douleur) que neurochimique (diminution des métabolites cérébraux). En 

outre, des changements significatifs ont été constatés dans le cortex somatosensoriel primaire et 

le cortex moteur, contribuant à l'altération de l'activation et de la fonction des muscles lombaires. 

(Medrano-Escalada et al., 2022). La modulation de la douleur conditionnée (CPM), une mesure de 

l'effet net des voies modulatrices descendantes de la douleur (Ramaswamy & Wodehouse, 2021), 

serait altérée chez les personnes souffrant de douleurs chroniques selon une méta-analyse (Lewis 

et al., 2012). Ces dégradations des structures et fonctions cérébrales témoignent de la complexité 

des interrelations neurologiques impliquées dans la douleur ressentie par les personnes souffrant 

de lombalgie chronique, et invitent à tenir compte de cette complexité dans la prise en charge 

clinique de ces personnes.  

La revue systématique la plus récente portant sur l'évolution clinique des lombalgies aiguës, 

subaiguës et persistantes, suggère que l'identification et l'intensification des soins chez les 

personnes souffrant de lombalgie subaiguë qui se rétablissent lentement pourraient en réduire le 

risque de chronicisation. (Wallwork et al., 2024)  

 

Sensibilisation centrale, périphérique ou nociception : le poids de chacun dans 

l’abaissement des seuils de douleur à la pression (SDP) 

Selon des revues systématiques et méta-analyses récentes, les personnes souffrant de douleurs 

chroniques ont des seuils de pression douloureux (SDP), c-à-d. seuil minimal (kg; kPa) à partir duquel 

une pression exercée devient douloureuse chez un individu (Fryer et al., 2004), significativement 

plus bas que les témoins sains (Amiri et al., 2021) et celles souffrant de lombalgie non spécifique, 

comparées aux témoins sains, présentent des SDP significativement plus faibles sur les sites 

éloignés de la zone lombaire douloureuse et une sommation temporelle accrue au niveau du bas 

du dos. Les SDP mesurés au niveau de l'omoplate étaient significativement plus faibles chez les 

patients souffrant de lombalgie non spécifique que chez les témoins sains. (den Bandt et al., 2019) 

Ces résultats expérimentaux viennent complémenter les résultats des études non-expérimentales 
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sur l’importance de la prévalence d’un possible phénomène de sensibilisation centrale chez une 

grande partie des personnes souffrant de lombalgies non-spécifiques, qui peut avoir un effet 

significatif sur les pronostics thérapeutiques de la thérapie manuelle adressée à des mécanismes 

principalement nociceptifs. (Nijs, Malfliet, et al., 2023) Néanmoins, des données précliniques 

suggèrent que les entrées nociceptives provenant des tissus périphériques peuvent induire et 

maintenir une sensibilisation centrale. Par conséquent, les traitements visant à réduire la 

nociception périphérique (traitements ascendants) peuvent potentiellement atténuer la 

sensibilisation centrale chez une proportion indéterminée de patients (Nijs et al., 2021). 

En tenant compte de cette réalité, quelle donc est la place de la thérapie manuelle, en particulier 

les manipulations vertébrales, pour aider ces personnes aux prises avec de la douleur chronique en 

général, et dans le cas abordé ici, au niveau de la région lombaire? D’abord, qu’en conclut la 

littérature? 

 

III. RECENSION DES ÉCRITS 

Diagramme PRISMA 

Pour répondre à cette question, une revue de la littérature fut effectuée dans les bases de données 

et journaux de Medline, CINAHL, IJOM et AMED, et fut orientée par les mots-clés – dans la mesure 

du possible indexés dans MESH - découlant des thèmes de la lombalgie chronique non-spécifique, 

de la thérapie manuelle ostéopathique et de l’algométrie tel qu’illustré dans le diagramme PRISMA 

ci-bas (Figure 1). D’un corpus initial de 67 articles, 29 furent retenus pour la lecture et 24 pour la 

présente recension. Parmi ceux-ci, 5 revues systématiques et méta-analyses pertinentes furent 

retenues, analysées et comparées sur leurs résultats et niveau d’évidence, mais surtout au niveau 

de leurs méthodologies et celles des essais contrôlés randomisés (ECR) inclus. (Tableau 1).   
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Figure 1  
Diagramme PRISMA 
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Tableau 1 
Revues systématiques et Méta-Analyses recensées dans la littérature 

 

Année Auteur Titre Conclusion 
Niveau 

d'évidence 

2012 Coronado 

et al. 

Changes in pain sensitivity following spinal 

manipulation: A systematic review and  

meta-analysis 

« La SMT a démontré un effet 

favorable par rapport à 

d'autres interventions sur les 

seuils de douleur à la pression 

(SDP) » - mais dans aucun 

des articles portant sur la 

lombalgie. » 

Non  

mentionné 

2014 Franke et al. 
Osteopathic manipulative treatment for 

nonspecific low back pain: a systematic  

review and meta-analysis 

« Des effets cliniquement 

pertinents de la TMO ont été 

constatés pour la réduction 

de la douleur et 

l'amélioration de la capacité 

fonctionnelle chez les 

patients souffrant de 

lombalgie aiguë et 

chronique non spécifique. » 

Modérée 

2018 Coulter et 

al. 

Manipulation and mobilization for treating 

chronic low back pain: a systematic 

review  

and meta-analysis 

« La manipulation et la    

mobilisation sont susceptibles 

de réduire la douleur et 

d'améliorer la fonction des 

patients souffrant de 

lombalgie chronique. » 

Modérée 

2019 Aspinall et 

al. 

Manipulation-induced hypoalgesia in 

musculoskeletal pain populations: a 

systematic critical review and meta-

analysis 

« Pas de différence de PPT 

après la SMT par rapport à 

une manipulation placebo ». 
Faible 

2024 Jung et al. 

No Sufficient Evidence for an Immediate 

Hypoalgesic Effect of Spinal Manual 

Therapy on Pressure Pain Thresholds in 

Asymptomatic and Chronic Pain 

Populations: A Systematic Review and 

Meta-Analysis 

« Aucun effet hypoalgésique 

cohérent et significatif de la 

thérapie manuelle vertébrale 

n'a été démontré sur les SDP 

chez les participants sans 

douleur et chez les patients 

souffrant de troubles 

musculo-squelettiques 

chroniques. » 

Faible 

 

Synthèse des évidences 

La revue systématique la plus récente évaluant l’effet hypoalgésique des manipulations spinales 

(SMT) - tant sur les populations asymptomatiques que celles souffrant de douleur chronique - a 

conclu qu’il n’y a pas eu de résultats significatifs démontrant un effet immédiat de la SMT sur les 

SDP locaux (faible certitude des preuves), distants (segmentaires) (faible certitude des preuves) et 

distants (non segmentaires) (faible certitude des preuves) chez les patients souffrant de douleurs 

chroniques, ainsi que sur les SDP locaux (certitude modérée des preuves) et distants (segmentaires) 

(faible certitude des preuves) chez les personnes qui ne souffraient pas de douleurs. (Jung et al., 

2023) Dans la discussion, les auteurs émettent une hypothèse sur un facteur qu’ils jugent 

potentiellement importants dans l’issue de leur étude, celui de la relation dose-réponse, qui 
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pourrait s’avérer insuffisante, à savoir que la plupart des études incluses dans leur revue 

systématique examinent l'effet d'une seule session. Ils donnent l’exemple d’un essai contrôlé 

randomisé, visant à déterminer le seuil de dosage efficace de mobilisations lombaires (en termes 

de nombre de sessions et de durée des interventions), qui a conclu qu’afin d'induire une plus grande 

hypoalgésie locale - chez les personnes asymptomatiques cependant - au moins 4 sessions sont 

nécessaires. (Pentelka et al., 2012)  

Or, une telle dose n'aurait pas encore été suffisamment étudiée par rapport à un traitement fictif 

selon eux, d’autant plus que l’effet additif de plusieurs séances de SMT ou après plusieurs jours de 

traitement serait aussi étayé par la relation dose-réponse de l'effet hypoalgésique et par l’impact 

du nombre de séances de traitement SMT en milieu clinique, qui auraient été démontrées à maintes 

reprises. (Jung et al., 2023)  

Analyse méthodologique  

i. Dosage 

À la lecture de 5 des 6 études retenues par Jung et al. pour répondre aux critères de validité, qui 

portent spécifiquement sur les personnes souffrant de lombalgies non-spécifiques (à l’exclusion de 

la sixième d’entre elles qui portait sur les personnes souffrant de polyarthrite rhumatoïde et ne 

faisait pas l’emploi des manipulations vertébrales) et concluent de manière équivoque qu’aucun 

effet hypoalgésique significatif n’est observé suite aux manipulations spinales par rapport aux 

groupes contrôle, on peut observer le même constat concernant le peu d’interventions effectuées 

tant en terme du nombre de manœuvres par session (1 seule technique lombaire par session dans 

toutes les études) qu’en terme de nombre de sessions (1 session dans 4 études et 6 session sur deux 

semaines dans l’une d’entre elles, qui ne fut pas davantage favorable que les autres concernant 

l’effet hypoalgésique du SMT, qui bien qu’observé similairement tant chez le groupe contrôle 

qu’expérimental, fut attribué au facteur temps par les auteurs (Bond et al., 2020) ) .  

ii. Standardisation des mesures 

De plus, en examinant la méthodologie, elles recourent toutes à des repères de mesure des seuils 

douloureux à la pression (SDP) standardisés et prédéterminés et ne tiennent pas compte de la 

localisation précise et individuelle des zones hyperalgésiques, à l’exception de l’ECR de Fagundes 

Loss et al. (2020), qui cible les sites de mesure des seuils de pression douloureuse à trois endroits 

correspondant à la hauteur de la vertèbre lombaire hypomobile, sur le processus épineux et 5cm 
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de part et d’autre. (Fagundes Loss et al., 2020) Mais même avec cette méthode, il demeure des biais 

importants, à savoir la prémisse que la zone hyperalgésique correspond au segment hypomobile ou 

à son processus épineux, ou encore à 5 cm de part et d’autre de celui-ci. Bond et al., pour leur part 

déterminent le côté « dominant » pour la prise de mesure des seuils douloureux à la pression, dans 

la zone lombaire inclusivement, à 5 cm latéralement au processus épineux de L5. Ici, la prémisse 

qu’une telle latéralisation du côté dominant est pertinente ou adéquate pour représenter un siège 

de lecture d’une zone hyperalgésique n’est justifié que par le fait que « la littérature scientifique a 

déjà rapporté utiliser les région du côté dominant » (Bond et al., 2020), en ne citant qu’une étude 

(Bialosky et al., 2014) en référence, qui n’explique ni ne référence l’usage d’une telle méthode dans 

son article.  

iii. Standardisation des interventions 

D’autre part, la même standardisation est appliquée au niveau des interventions effectuées, à 

savoir qu’une seule intervention est souvent effectuée, et que celle-ci peut même s’avérer être 

effectuée seulement d’un côté prédéterminé, sans regard à l’évaluation des dysfonctions 

somatiques présentées par le participant, qui ne sont par ailleurs, pratiquement pas évaluées au 

préalable, tel qu’il est enseigné dans les cursus de formation ostéopathique ou chiropratique. Par 

exemple, dans l’ECR de Fagundes Loss et al. réalisé en 2020, chaque participant (groupes contrôle 

et témoin) aura reçu une seule manœuvre (lumbar roll), qui fut exclusivement réalisée en décubitus 

latéral droit « parce que l'évaluation de ce côté présente une meilleure intra- et inter-

reproductibilité » (Fagundes Loss et al., 2020). Bond et al. utilisent une même technique (Bond et 

al., 2020) réalisée deux fois de chaque côté chez tous les participants indistinctement de leur 

caractéristiques individuelles, sans expliquer davantage la pertinence d’employer une telle 

technique chez ses participants, autrement qu’en se référant à la littérature : 

 « Cette procédure SMT a démontré son efficacité clinique lors d'essais cliniques antérieurs sur 

des patients souffrant de lombalgie [50-53]. Ce protocole de traitement est conforme aux 

lignes directrices actuelles des États-Unis en matière de pratique clinique pour la prise en 

charge de la lombalgie par SMT »  

Aspinall et al. justifient le choix de leur modalité d’application de la manœuvre effectuée (lumbar 

roll) ainsi : « L'intervention visait soit le côté le plus symptomatique du participant, soit, si les 

symptômes étaient centraux ou égaux sur le plan bilatéral, le côté gauche ou le côté droit. » 

(Aspinall, Leboeuf-Yde, et al., 2019) L’adaptation de la manœuvre au participant se résume donc à 
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cette prémisse, qui suggère sans justification ou référence que le côté plus symptomatique est celui 

où il est plus adéquat de pratiquer la manœuvre, et que si les symptômes sont centraux ou 

bilatéraux, la manœuvre effectuée aléatoirement d’un côté ou l’autre fera l’affaire.  

Aspinall et al. avaient aussi conclu dans leur revue systématique de 2019 « Le seuil de pression 

douloureux (SDP) augmente de manière systémique au fil du temps après la manipulation SMT chez 

les populations souffrant de douleurs musculo-squelettiques à court terme. Cependant, il n'y avait 

pas de différence significative par rapport à la manipulation fictive. » Néanmoins, dans les études 

retenues par les auteurs adressées aux personnes souffrant de lombalgies non-spécifiques, la même 

approche de standardisation dans la localisation des sites de mesure des SDP et appliquée. Par 

exemple, Oliveira et al. écrivent à cet effet « l’évaluateur […] a marqué deux points bilatéralement 

: le premier point était situé à 5 cm latéralement de l'apophyse épineuse L3, et le second point était 

situé à 5 cm latéralement de l'apophyse épineuse L5. » (de Oliveira et al., 2013) De plus, une seule 

session est généralement effectuée, et celle-ci comporte généralement une seule manœuvre 

prédéterminée et appliquée systématiquement à tous les participants, à l’exception de l’étude de 

Bialosky de 2014, qui applique la même manœuvre 6 fois sur 2 semaines. (Bialosky et al., 2014)  

iv. Questions et hypothèses  

Est-ce que la conclusion commune de ces études retenues dans ces revues systématiques et méta-

analyse - à savoir que l’effet hypoalgésique des manipulations vertébrales mesurés par l’algométrie 

n’est pas plus grand que celui du placebo - puisse avoir été influencé par cette standardisation des 

méthodes de mesure des SDP et des techniques employées? Le cas échéant, cette standardisation 

aurait-elle pu rendre l’outil de mesure et de traitement systématiquement inadapté aux besoins 

particuliers des participants, afin de répondre à des exigences de reproductibilité, de 

standardisation et d’analyse des données? Est-ce qu’une approche plus adaptée serait garante de 

résultats plus favorables à la mise en évidence d’un effet hypoalgésique significatif et mesurable 

objectivement via l’algométrie?  

D’abord, est-ce qu’une personnalisation des sites de prélèvement des seuils douloureux à la 

pression (SDP) chez les personnes souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques, permettrait 

potentiellement d’augmenter les chances de mesurer un effet hypoalgésique des manipulations 

spinales si elles ciblent les zones les plus hyperalgiques plutôt que des sites standardisés, qui 

peuvent s’avérer bien souvent non-hyperalgiques même si locaux au niveau lombaire? Les résultats 

d’une étude portant sur les SDP de cette population (Neziri et al., 2012) suggèrent que oui, 
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puisqu’une différence substantielle fut calculée (voir annexe 1) à partir de ceux-ci, et se traduit 

ainsi : ΔSDP > 84 kPa que le contrôle sain lorsque le site de mesure des SDP est prélevé, chez les 

personnes souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques, sur la zone la plus hyperalgésique 

au niveau lombaire au lieu de la zone non douloureuse locale. Même si la marge d’erreur (131 kPa) 

est plus grande que 84 kPa, cette différence peut potentiellement faire passer un résultat non-

significatif à significatif si elle vient s’additionner à une différence positive mais non-significative - 

mesurée sur un site standardisé mais potentiellement non-hyperalgique - lorsque mesuré plutôt au 

site local le plus hyperalgique.  

 

Comparaison des résultats et des méthodologies  

Ensuite, est-ce qu’une personnalisation des manipulations spinales prodiguées pourrait faire une 

différence positive dans l’obtention d’un résultat significatif en faveur de l’OMT? À cet effet, la  

première revue systématique avec méta-analyses examinant l'effet de la prise en charge 

ostéopathique des lombalgies aiguës et chroniques non spécifiques et basée uniquement sur des 

études utilisant une approche ostéopathique authentique - c.-à-d. faisant appel au jugement 

clinique pour adapter le traitement à chaque patient, comme c'est le cas dans la pratique clinique, 

plutôt que d'appliquer une technique unique ou une méthode prédéterminée - fut réalisée par 

Frank et al en 2014. Elle concluait que l'effet de l'OMT serait cliniquement significatif et qu'une 

approche individualisée recourant à des techniques variées contribuerait à augmenter son 

efficacité. 10 des ECR retenus par Frank – dont la grande majorité présentaient un risque faible de 

biais - ont étudié l'efficacité de l'OMT pour les lombalgies non spécifiques, dont les données 

probantes de qualité modérée suggèrent que l'OMT a un effet significatif sur le soulagement de la 

douleur (MD, -12,91 ; IC à 95 %, -20,00 à -5,82) et l'état fonctionnel (SMD, -0,36 ; IC à 95 %, -0,58 à 

-0,14) dans les lombalgies aiguës et chroniques non spécifiques. Dans la lombalgie chronique non 

spécifique, des données de qualité moyenne – issue de 7 d’entre elles - suggèrent une différence 

significative en faveur de l'OMT en ce qui concerne la douleur (MD, -14,93 ; IC à 95 %, -25,18 à -

4,68) et l'état fonctionnel (SMD, -0,32 ; IC à 95 %, -0,58 à -0,07) (Franke et al., 2014). De plus, 

contrairement aux études retenues dans les revues systématiques et méta-analyses d’Aspinall et al. 

et de Jung et al., les ECR retenus dans celle de Franke et al. portant sur les lombalgies chroniques 

non-spécifiques, impliquaient des groupes de participants recevant plusieurs séances réparties sur 

plusieurs semaines et des groupes contrôle recevant a minima un traitement placebo. La revue 

systématique avec méta-analyse de Coulter et al. réalisée en 2018 est venue corroborer, avec un 
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niveau d’évidence modéré, l’efficacité des manipulations et mobilisations vertébrales sur la 

réduction de la douleur (et la dysfonction) des personnes souffrant de lombalgies chroniques non-

spécifiques, se traduisant par un effet faible à modéré pour les manipulations vertébrales (HVLA) et 

minimal pour les mobilisations vertébrales (Coulter et al., 2018). Les ECR retenus comprenaient 

généralement un groupe contrôle placebo, de traitement actif autre, ou des approches 

thérapeutiques multimodales, et impliquaient des protocoles avec plusieurs sessions réparties sur 

quelques semaines.  

Tableau 2 
Différences méthodologiques des ECR retenus dans les revues systématiques et méta-analyses 

 

Formulation de l’objectif de recherche et de sa pertinence 

Or, l’algométrie ne fut pas employée pour objectiver l’effet hypoalgésique de l’OMT ou des 

manipulations et mobilisations vertébrales dans les études retenues respectivement par Franke et 

al. ou Coulter et al. . Il aurait tout de même été intéressant d’observer, en présence d’un protocole 

de recherche orienté sur la pratique clinique de l’OMT telle qu’elle est pratiquée en cabinet - avec 

notamment une mesure des seuils douloureux à la pression (SDP) aux sites les plus hyperalgésiques 

présents chez les participants, une évaluation des dysfonctions somatiques effectuée au début des 

consultations, un plan de traitement qui en découle et des techniques de thérapie manuelle 

adaptées à la condition de la personne - tant dans leur sélection, leur ordre que leur exécution - 

ainsi qu’un suivi comprenant plusieurs séances réparties sur quelques semaines, avec un groupe 

contrôle placebo réalisé en parallèle, s’il aurait été possible de mettre en évidence, chez un groupe 

de participants souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques, un effet hypoalgésique 

Coronado et al. , Aspinall et al. et Jung et al.

•Une seule manœuvre 

•La même sur tous les participants

•Une session seulement en général

•Aucune évaluation neuromusculosquelettique, biomécanique 

ou ostéopathique au préalable

•Mesures des seuils de sensibilité à des endroits standardisés 

donc non individualisés mais plutôt prédéterminés, ne 

tenant compte ni des variations individuelles dans les zones 

hyperalgésiques ni des dysfonctions somatiques présentes

•Mesure des seuils de pression douloureux (SDP)

Franke et al. et Coulter et al. 

•Un traitement ostéopathique (Franke et al.) ou 

chiropratique (Coulter et al.) complet tel que pratiqué en 

cabinet

•Adapté à chaque personne soignée

•Un suivi sur plusieurs sessions / semaines

•Une évaluation effectuée au début de chaque session

•Des mesures de douleur et des capacités fonctionnelles sur 

la base de questionnaires uniquement, en plus de 

l’évaluation de la mobilité faite par le praticien

•Pas de mesures des seuils de pression douloureux (SDP)
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mesurable par l’algométrie et attribuable à l’OMT et qui soit donc significativement plus grand que 

ceux associés aux effets contextuels, aux processus physiologiques auto-résolutifs conférés par le 

temps, ou encore à l’effet portillon lié au toucher.  

En effet, l’efficacité démontrée de l’OMT ou des manipulations ou mobilisations vertébrales pour 

réduire la douleur ressentie ou favoriser le regain des capacités fonctionnelles chez les personnes 

souffrant de lombalgie chronique non-spécifique obtient un niveau d’évidence modéré à partir des 

différences positives et significatives mesurées dans les ECR retenues dans ces revues 

systématiques et méta-analyses, en grande partie par les questionnaires remplis par les 

participants. Une mesure telle que celle conférée par l’algométrie permettrait de vérifier s’il est 

possible de mettre en évidence de manière plus objective que les questionnaires un effet 

hypoalgésique de l’OMT mesurable localement, régionalement ou à distance, ce qui n’a pu être 

encore démontré dans les ECR retenus dans les revues systématiques et méta-analyses les plus 

récents et exhaustifs portant sur cette question (Aspinall, Leboeuf-Yde, et al., 2019) (Jung et al., 

2023).  

Figure 2 
Arborescence illustrant des questionnements et hypothèses découlant de la recension des écrits 
et orientant la méthodologie de la présente étude 
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IV. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

Objectif général  

Mesurer l’effet de la thérapie manuelle ostéopathique et de l’approche biopsychosociale sur la 

douleur et les capacités fonctionnelles aux niveaux physique et psychologique chez des personnes 

souffrant de lombalgie chronique non-spécifique.  

Objectifs spécifiques 

i. Primaire  

Mesurer, à l’aide d’un algomètre sur des sites locaux et distaux, l’effet hypoalgésique (local et/ou 

distal) d’un suivi en Thérapie manuelle ostéopathiquechez des personnes souffrant de lombalgie 

chronique non-spécifique, comparée à une intervention de “toucher léger” visant l’inhibition des 

afférences nociceptives par pressions ponctuelles - sous-liminaire des seuils de pression 

douloureuses (SDP).  

ii. Secondaire  

Mesurer via questionnaires l’effet de ces prises en charge en thérapie manuelle avec approche 

biopsychosociale sur certaines dimensions psychologiques de la douleur, à savoir la kinésiophobie 

associée à la peur de la douleur ou de se blesser et la dramatisation de la douleur.  

 

V. MÉTHODOLOGIE 
 

Devis 
 

i. Choix des devis de recherche : Réalités et objectifs globaux 

Afin de mener au mieux cette étude, plusieurs facteurs ont été pris en compte dans le choix des 

dispositifs de recherche. D’abord, cette étude est réalisée à très petite échelle dans un but et un 

cadre pédagogique, et ce faisant l’objectif n’est pas de réaliser un essai contrôlé randomisé qui 

réponde à tous les critères CONSORT pour obtenir un niveau d’évidence élevé avec un échantillon 

suffisamment grand pour en faire de l’inférence statistique, c’est-à-dire de pouvoir généraliser les 

conclusions tirées de cet échantillon à la population qu’elle représente. L’objectif est davantage de 

soumettre la pratique de la thérapie manuelle ostéopathique- telle qu’exercée par l’étudiant - à la 
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méthode scientifique, c’est-à-dire en tant qu’exercice de méthodologie et de rigueur intellectuelle 

appliquée en situation clinique. D’autre part, cette étude ne reçoit aucun financement pour sa 

réalisation et est réalisée en très grande partie par l’étudiant lui-même, aidé de sa supervision et 

de sa direction, limitant aussi les possibilités d’envergure. De plus, le contexte actuel de la 

profession d’ostéopathe ne permet pas de recourir à un comité d’éthique pour la réalisation d’ECR.  

ii. Choix des devis de recherche : Description, validité, pertinence, 

avantages, inconvénients  

 

Caractéristique centrale des devis employés : Modèles à mesures répétées 

Dans les modèles à mesures répétées, chaque participant est suivi sur deux niveaux de traitement 

ou plus et est mesuré une fois à chaque niveau (Les niveaux dans le cas présent sont les sessions, 

avant et après – voir section Périodisation des collectes de données, dans le chapitre Méthodologie). 

Il y aura donc autant de mesures pour la variable dépendante chez chaque participant qu'il y a de 

niveaux pour la variable indépendante (ou facteur). Dans les présents devis à mesures répétées, il 

s’agit des groupes (Thérapie manuelle ostéopathique et toucher léger dans le devis A), des 

conditions (Thérapie manuelle ostéopathique et toucher léger dans le devis B), les sites de mesures 

des SDP dans le devis C (indolore, standard et personnalisé). En sciences sociales, on parle de plan 

intra-sujet, car les différences dues aux traitements sont mesurées au sein d'un même ensemble de 

sujets. Ce modèle est approprié lorsque l'on souhaite suivre les changements dans la variable 

dépendante qui se produisent au fil du temps, avec une exposition répétée au traitement ou avec 

des mesures répétées. Ce modèle présente des avantages supplémentaires lorsque les cas 

présentent des différences individuelles que le chercheur souhaite prendre en compte. (Tabachnick 

& Fidell, 2001) Le devis est efficace dans son utilisation des cas : Il utilise beaucoup moins de cas 

que le modèle des groupes aléatoires (dans cet exemple, trois au lieu de neuf), et une fois mis en 

place, la mesure se déroule souvent plus rapidement que lorsque de nombreux cas différents 

doivent être mis en place. Cependant, ce modèle repose sur des hypothèses restrictives 

(présupposés, discutés dans la section Considérations statistiques du chapitre Résultats) qui rend 

son utilisation problématique dans de nombreuses situations (Tabachnick & Fidell, 2001). 

Présentation des différents devis employés 

Devis A : Essai contrôlé (avec groupe contrôle (Toucher léger) et simple aveugle) et randomisé (et 

stratifiée par blocs de 2) à mesures répétées et à disposition parallèle (parallel design). Les 
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participants sont différents dans chaque groupe de 3 (Toucher léger et Thérapie manuelle 

ostéopathique) et sont comparés à eux-mêmes pour l’évolution de la variable dépendante (SDP, 

EVA, DPQ) sur la période de comparaison, donc sur 2 sessions, durant laquelle ils restent dans leur 

groupe respectif.  

La randomisation est un outil puissant pour garantir la validité des études conçues en parallèle, 

suite à laquelle les participants reçoivent l'intervention A ou B (ou C, D, E, etc.) pendant toute la 

durée de l'étude. (Spieth et al., 2016) La randomisation du présent devis (A) fut réalisée par blocs 

de deux participants (assignés aléatoirement aux deux groupes (Toucher léger et Thérapie manuelle 

ostéopathique) à partir de trois strates de scores BPS (Haut; moyen; faible) qui comptabilisent les 

facteurs de chronicisation de la douleur lombaire les plus probants dans la littérature en une même 

covariable contrôlée. Bien que cet essai à très petite échelle ne remplis pas les critères CONSORT 

(Gedda, 2015) pour la réalisation des ECR, il s’en inspire tout de même dans la mesure du possible, 

en tenant compte des limitations contextuelles associées à ce projet de recherche. Les principaux 

biais ou limitations inhérentes à ce type de devis sont associées au faible nombre de participants. 

Cette réalité augmente la probabilité, lors de l’assignation des participants au sein des groupes par 

tirage au sort - si effectuée par simple randomisation - d’obtenir des groupes hétérogènes en termes 

de nombre de participants (si seulement stratifiée) et de poids comparé des variables confondantes 

entre les groupes (si seulement par blocs). Ces risques de biais et de limitation dans l’interprétation 

ultérieure des résultats fut minimisé le plus possible dès l’allocation au sein des groupes à l’aide de 

la randomisation stratifiée par blocs - effectuée à l’aide d’un outil de mesure et d’équilibrage des 

variables confondantes basé sur les évidences actuelles (scores et strates BPS). L’intégration de la 

variable confondante « Score BPS » dans la stratification, la randomisation par blocs de deux et 

l’assignation des participants aux groupes est présentée plus en détails dans la section 

Randomisation, assignation et variables confondantes du chapitre Méthodologie. Toutes ces 

mesures de contrôle associées à ce type de devis permettent d’isoler davantage l’évolution de la 

variable dépendante aux effets spécifiques du traitement ostéopathique en tant que variable 

dépendante principale (groupe : « Thérapie manuelle ostéopathique») par rapport aux effets 

présents associés à d’autres variables indépendantes/confondantes (placebo/effets 

contextuels/effet portillon/score BPS etc.) d’une intervention similaire mais sans Thérapie manuelle 

ostéopathique(groupe : « toucher léger »), combinée à son effet potentiellement additionné et 

mesuré à différents moments dans le temps (SDP : Sessions 1 et 2, avant et après; EVA Sessions 1 

Avant, Session 1 après, Session 2 après; DPQ : Session 1 avant, session 2 après)  
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D’autre part, avec 6 participants seulement, la présence d’un seul participant avec une condition 

qui n’a peu ou pas de chance d’évoluer positivement à l’aide des interventions en raison d’une 

condition trop sévère sous-jacente, ou qui n’aurait pas besoin de telles interventions car ne 

représente pas les caractéristiques de base inhérente à la population échantillonnée, pourrait avoir 

un effet considérable dans la puissance de l’analyse de l’échantillon de la population cible, et aussi 

dans l’interprétabilité ou même la validité des résultats, comme il représenterait à lui-seul une 

fraction importante (le tiers), des participants au sein d’un des deux groupes. Ce faisant, 

l’application respective de critères d’exclusion et d’inclusion clairs et suffisamment exhaustifs dans 

le cas des critères d’exclusion fut respectée pour éviter un tel scénario, d’abord pour des raisons 

éthiques évidentes, ensuite pour des raisons méthodologiques et de validité (interne et externe) de 

l’étude (voir tableau 3).  

 

Devis B : Essai contrôlé (avec condition contrôle (Toucher léger) et simple aveugle) et randomisé (et 

stratifiée par blocs de 2) à intervention différée, mesures répétées et à disposition croisée (delayed 

crossover design). Les 3 participants sont les mêmes qui suivent en séquence deux sessions de 

Toucher léger, puis deux sessions de thérapie manuelle ostéopathique) et sont comparés à eux-

mêmes pour l’évolution de la variable dépendante (SDP, EVA, DPQ) selon s’ils étaient dans une 

condition ou l’autre. 

L’implication d’un groupe contrôle peut potentiellement entraîner certains problèmes reliés au fait 

que le traitement offert à ce groupe est souvent attendu comme étant – ou s’avère être - 

généralement moins efficace que celui offert au groupe expérimental, ce qui peut entraîner une 

plus grande « démoralisation avec du ressentiment » si les résultats attendus ne sont pas 

rencontrés ou si le premier aveugle (celui des participants quant à leur assignement de groupe) 

n’est pas bien conservé – ce qui peut aussi se produire, possiblement dans une moindre mesure 

mais tout de même, dans un devis à intervention différée (Cunningham JA et al., 2013) , affectant 

de surcroît l’effet placebo chez les participants dans ce groupe. Ce sentiment peut avoir d’autres 

effets sur l’expérimentation (affecter l’assiduité, le niveau d’implication dans la participation 

(notamment à remplir les nombreux questionnaires inclus dans le projet de recherche actuel), la 

variable mesurée (notamment la douleur, l’anxiété et la dépression, mesurés dans ce projet de 

recherche) etc. La participation au projet de recherche par les personnes implique pour elles et eux 

du temps, des déplacements, des attentes, de l’énergie via leurs efforts de participation 
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(questionnaires; communication; organisation), et pour ce même niveau d’implication de base, il 

peut être considéré comme non-éthique d’offrir le traitement attendu comme plus efficace à un 

groupe et non à l’autre (Bausell, 2015). C’est cette notion d’équité la raison principale qui a motivé 

l’emploi d’un tel devis, afin d’assurer que les participants du groupe contrôle reçoivent aussi le 

traitement de thérapie manuelle ostéopathique, étant attendu que ses bénéfices soient 

potentiellement plus importants que ceux du traitement de toucher léger. Néanmoins, ce type de 

devis comporte aussi des inconvénients, à savoir qu’en contrepartie il y a un effet potentiel de 

« carryover » (Spieth et al., 2016), c’est à dire que la séquence unilatérale par laquelle est effectué 

le passage de la condition « Toucher léger » à « thérapie manuelle ostéopathique» peut impliquer 

le transfert d’effets acquis dans la première condition à la deuxième. Pour pallier à cette possibilité 

une période de « washout » d’une semaine sépare le changement de condition, et dans le cas 

échéant où un tel effet se produisait, il serait détectable dans l’analyse de l’évolution de la variable 

dépendante lors de la première condition, et s’il est important relativement à l’effet mesuré dans 

la condition « thérapie manuelle ostéopathique», il réduirait la valeur de p comparant l’effet 

d’interaction Session*Condition proportionnellement, évitant dans ce cas la possibilité d’engendrer 

une erreur de type I associée à l’effet «carryover ». D’autre part, la comparaison de ce devis est 

triangulée avec celle du devis A, qui compare le même groupe contrôle pour la même période à des 

participants différents dans le groupe expérimental. Ce faisant, l’effet intra sujet comparé des 

approches « Toucher léger » et « thérapie manuelle ostéopathique» est mesuré à la fois 

intergroupe sur des participants différents (Devis A) et inter condition sur les mêmes participants 

(devis B), permettant une certaine réplication inter devis. Ainsi, la période comparée est réduite à 

deux sessions au lieu de quatre, mais la comparaison est triangulée/répliquée, et surtout, tous les 

participants ont droit à un traitement de thérapie manuelle ostéopathique sur au moins deux 

sessions, et les avantages d’un devis complémentent les désavantages de l’autre, et vice-versa. Par 

exemple, comparer les sujets à eux-mêmes entre différentes conditions (au lieu de différents 

participants dans différents groupes) a l’avantage de réduire la possibilité que des différences 

systématiques entre les participants de chaque groupe agissent comme variable confondante sur 

la variable dépendante. D’autre part, cet effet fut contrôlé/atténué, tel que mentionné 

précédemment, assez fortement dans le devis A à l’aide d’une randomisation par blocs stratifiée 

(en trois strates de scores BPS – ratissant les facteurs de chronicisation de la douleur lombaire les 

plus probants dans la littérature en une même covariable contrôlée). 
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Devis C : Devis mixte randomisé à mesures répétées (split-plot design), au cours duquel différents 

sites de mesures des SDP (Local : Personnalisé, Standard et Distal : Indolore) sont comparés dans 

leur évolution relative (intra participants) sur la variable dépendante (SDP) chez les participants du 

groupe à intervention immédiate, sur toute la durée de la période expérimentale (4 sessions).  

Dans ce devis populaire, il y a différents cas à différents niveaux d'une (ou plusieurs) variable 

indépendantes à groupes randomisés, et chaque cas est mesuré à plusieurs reprises sur une (ou 

plusieurs) variables indépendantes à mesures répétées. Le devis mixte le plus simple est un devis 

factoriel à deux voies avec une variable indépendante de chaque type. Ce modèle permet d'analyser 

les effets de chaque variable indépendante séparément et de leur(s) interaction(s). Ce type de devis 

présente deux avantages majeurs. Le premier est le test de la généralisabilité de la (des) variable(s) 

à mesures répétées sur les niveaux de la (des) variable(s) à groupes randomisés lorsque la variable 

à groupes randomisés est une caractéristique sélectionnée des cas. Si une variable indépendante à 

mesures répétées produit un modèle de résultats différent à différents niveaux de la variable 

indépendante à groupes aléatoires, il existe une interaction significative et l'on sait que les effets 

de la variable indépendante à mesures répétées s'appliquent différemment à différents groupes. 

Le deuxième avantage est la puissance (généralement) accrue due aux termes d'erreur 

(généralement) plus petits associés au segment des mesures répétées du plan. Comme dans le devis 

à mesures purement répétées, les différences entre les cas sont évaluées et supprimées des termes 

d'erreur des mesures répétées. Comme ces termes d'erreur sont utilisés à la fois avec les variables 

indépendantes à mesures répétées et les interactions avec les mesures répétées, la puissance pour 

ces effets est augmentée. L'inconvénient de ce modèle est qu'il ajoute les complexités des mesures 

répétées à celles des groupes randomisés. Par exemple, le devis comporte toutes les hypothèses 

des analyses de groupes randomisés, plus les hypothèses des analyses de mesures répétées (par 

exemple, la sphéricité). Il présente également toute la complexité des comparaisons dans les 

groupes randomisés, ainsi que la complexité des comparaisons dans les mesures répétées (lorsque 

des termes d'erreur distincts sont utilisés). Par exemple, certains effets principaux simples sont des 

groupes aléatoires, tandis que d'autres effets principaux simples sont des mesures répétées 

(Tabachnick & Fidell, 2001). L’intérêt d’un tel devis pour répondre aux questions soulevées dans ce 

projet de recherche est qu’il permet d’obtenir une comparaison de l’évolution des SDP sur une 

période plus prolongée (4 sessions) que la période couverte par les Devis A, B, C (2 sessions), et 

comme il compare des sites de mesure prélevés sur les mêmes participants et pour un même type 

d’intervention, la variance mesurée dans la variable dépendante n’est pas influencée par des 
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différences inter groupe ou inter participant, mais se concentre sur celle entre les sites de mesures 

que l’on veut comparer dans leur évolution au cours des mesures répétées. Est-ce qu’un site de 

mesure évolue significativement plus que l’autre au niveau des seuils de douleur à la pression (SDP) 

mesurés? Est-ce qu’il rend mieux compte qu’un autre de l’évolution des SDP pour l’hyperalgie locale 

(Sites Perso vs Standard) et significativement plus qu’un site distal et non hyperalgique (effet 

hypoalgésique possiblement local mis en évidence) ou dénote une évolution significative au cours 

des sessions pour la variable dépendante, mais indistinguable entre les sites locaux et distal, 

suggérant un effet hypoalgésique plutôt global? 

Devis D : Devis de comparaison avant-après, non contrôlé et non randomisé, mais à effet intra 

participant, dans lequel les participants sont comparés à eux-mêmes pour l’évolution avant-après 

de leurs scores psychométriques de Kinésiophobie et de dramatisation de la douleur à l’aide des 

formulaires TSK-11 et PCS-CF respectivement.  

Ce devis, associé spécifiquement à l’objectif spécifique secondaire de l’étude - même si non contrôlé 

ni randomisé car résiduel ou satellite aux autres devis reliés aux objectifs globaux et spécifique 

primaire - permet de tout de même de potentiellement ajouter - avec un niveau d’évidence faible 

mais qui peut s’avérer intéressant dans une perspective exploratoire et aussi pour possiblement 

enrichir la discussion et l’interprétation des résultats - une mesure de l’effet potentiel des (4)  

interventions avec approche biopsychosociale (indistinctement des groupes) sur la kinésiophobie 

et la dramatisation de la douleur et l’implication possible de ces dimensions psychologiques dans 

l’évolution de la douleur chez des participants, ou vice-versa.  
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iii. Arborescence du processus expérimental et ses devis 
 

Figure 3 
Arborescence du processus expérimental et ses devis 

 
 

Contexte  

L’étude fut réalisée au sein d’une clinique multidisciplinaire (ostéopathes; kinésiologues; 

acupuncteurs, massothérapeutes) à Montréal, autant accessible via transports en commun 

(métro/autobus) et actif, qu’en automobile (stationnement).  

Participants 

Les participants sont des adultes de 18 à 65 ans souffrant de lombalgies chroniques non spécifiques, 

donc aux prises avec une douleur qui persiste ou réapparaît pendant plus de trois mois (Treede et 

al., 2015) et qui ne sont pas reliées à une autre condition médicale diagnostiquée.  
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i. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion et d’exclusions sont rassemblés dans le tableau 3 ci-bas :  

 
Tableau 3 

Critères d’inclusion et d’exclusion 
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Recrutement 
 

i. Diffusion 

Le recrutement des participants fut effectué par l’étudiant menant le projet de recherche, à l’aide 

de différent moyens et sites de diffusion, à savoir : 

• Affiches dans les commerces et cliniques de médecine alternatives et complémentaires 

locaux, dans les universités publiques  

• Via Facebook  

ii. Sélection 

Pré-questionnaire envoyé aux participants : 

 Questions sur les critères d’inclusion et d’exclusion 

iii. Consentement éclairé 

Formulaire de consentement éclairé à remplir : 

 Contenant informations sur les détails et implications de l’étude (Annexe xv) 

iv. Moyens de communication avec les participants 

Une adresse courriel fut créée pour communiquer avec les participants.  

v. Interventions 

Les interventions adressées aux deux groupes de participants (expérimental et contrôle) ont 

plusieurs points communs, à savoir qu’elles furent toutes deux dans la famille des thérapies 

manuelles et avec approche biopsychosociale, furent chacune prodiguées par le même thérapeute 

auprès de tous les participants lors de sessions d’une durée de 60 minutes, à raison d’une session 

par semaine échelonnées sur quatre semaines (4 sessions en tout), tel qu’illustré dans le Tableau 4 

ci-bas.  
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Tableau 4 
Interventions prodiguées aux participants au sein des groupes (expérimental et contrôle) 

 

a) Approche Biopsychosociale  

 

Validité et pertinence  

La recherche sur le phénomène de la douleur et de la dysfonction en général, et chez les personnes 

souffrant de lombalgies en particulier, recense de plus en plus d’évidences à propos des différents 

facteurs impliqués dans leur chronicisation. Bien que la symptomatologie psychologique soit 

souvent interprétée comme une conséquence de la douleur chronique, des études prospectives 

suggèrent que le dysfonctionnement psychologique prémorbide représente un facteur de risque 

pour le développement futur de nombreuses douleurs chroniques, y compris les douleurs 

musculosquelettiques et les troubles douloureux fonctionnels. En outre, les résultats d'une étude 

longitudinale de 20 mois indiquent que la dépression et l'anxiété prédisent longitudinalement la 

douleur et l'incapacité liée à la douleur, mais que ni la douleur ni l'incapacité liée à la douleur ne 

prédisent la dépression et l'anxiété (Meints & Edwards, 2018). Il existe de nombreuses preuves que 

les symptômes de dépression, d'anxiété et de détresse émotionnelle contribuent fortement (plus 

fortement que l'intensité de la douleur) aux principaux résultats à long terme de la douleur 

persistante, tels que l'incapacité physique, l’invalidité au travail, les coûts des soins de santé, la 

mortalité, et le suicide. (Meints & Edwards, 2018) 

Devant de telles évidences, il devient incontournable que la prise en charge des personnes souffrant 

de douleur chronique, incluant celles souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques, que ces 

facteurs psychosociaux fassent partie tant de l’évaluation de la condition de la personne dans sa 

douleur et sa dysfonction par les professionnels de la santé, que de l’approche des professionnels 

en elle-même : d’abord afin de ne pas nuire à la condition de la personne en déclenchant ou 
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exacerbant des patrons émotivo-cognitifs délétères (nocebo, kinésiophobie, catastrophisation, 

comportements mésadaptés face à la douleur etc.) mais aussi dans le but de l’aider à s’en affranchir. 

D’ailleurs, selon une revue systématique des meilleures pratiques en matière de soins pour les 

personnes souffrant de douleurs musculosquelettiques (incluant les lombalgies), les auteurs 

concluent que l'évaluation des facteurs psychosociaux devrait être une partie essentielle du 

processus d'évaluation, et ont retenu ceux-ci parmi les 11 recommandations les plus indiquées dans 

la littérature, au sein desquelles on retrouve aussi : veiller à ce que les soins soient centrés sur le 

patient, dépister les drapeaux rouges, procéder à un examen physique, suivre les progrès du 

patient, lui fournir de l’éducation/information, aborder la question de l'activité physique/exercice, 

n'utiliser la thérapie manuelle qu'en complément d'autres traitements, offrir des soins non 

chirurgicaux de haute qualité avant l'intervention chirurgicale et essayer de maintenir les patients 

sur leur lieu de travail. (Lin et al., 2020). Ces recommandations viennent corroborer les lignes 

directrices de l’approche biopsychosociale sur le plan du non-interventionnisme, de la 

personnalisation, l’autonomisation, le positivisme, l’éducation et la multidisciplinarité.  Plus 

spécifiquement concernant les personnes souffrant de lombalgies chroniques, une revue parapluie 

intitulée « Biopsychosocial Factors for Chronicity in Individuals with Non-Specific Low Back Pain: An 

Umbrella Review », a été en mesure de valider - de manière consistante entre les méta-analyses et 

revues systématiques - cinq facteurs pronostiques de chronicisation des lombalgies aiguë et 

subaiguë, soient : une intensité élevée de la douleur et de l'incapacité, une détresse émotionnelle 

importante, des attentes négatives en matière de rétablissement et exigences physiques élevées 

au travail (Otero-Ketterer et al., 2022). Sans obtenir un niveau d’évidence aussi élevé qu’une revue 

parapluie, d’autres facteurs pronostiques de chronicisation de la douleur furent recensés dans une 

méta-analyse portant sur les personnes aux prises avec la lombalgie : âge, sexe féminin, tabagisme 

ou dépendance à la nicotine, sédentarité, conditions de travail (soulèvement de charges lourdes, 

intensité d’effort physique modéré à intense, positions difficiles, absence de soutien des collègues), 

anxiété, dépression, kinésiophobie, dramatisation de la douleur, intensité de la douleur et niveau 

d’invalidité) (Nieminen et al., 2021). Des études plus spécifiques démontrèrent l’effet de l’obésité 

(Okifuji & Hare, 2015), de l’insomnie (Van Looveren et al., 2021), l’activité physique (Heneweer et 

al., 2011), la sensibilisation centrale (Nijs, Malfliet, et al., 2023), la médication antalgique (opioïde 

(Juurlink, 2017) ou AINS (Wood, 2022)). La présence de tous ces facteurs pronostiques de 

chronicisation de la douleur vient corroborer la nécessité d’une approche holistique multifactorielle 

et multidisciplinaire telle que l’approche biopsychosociale pour la prise en charge des personnes 
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souffrant de douleurs chroniques. Cette approche est l’élément constitutif de l’objectif spécifique 

secondaire de la présente étude et fait partie intégrante des deux groupes d’intervention, au sein 

desquels les participants furent aléatoirement répartis de façon à équilibrer notamment 

l’importance de ces facteurs biopsychosociaux entre les groupes (Tableau 6), avec une méthode qui 

sera expliquée plus en détails dans la section suivante intitulée Allocation, randomisation et 

variables confondantes. La pertinence de chaque facteur est décrite plus loin dans la section 

Questionnaires puisque chacun d’eux sera en effet mesuré à l’aide de questionnaires, dont la 

validité sera aussi abordée.  

Méthode d’application à la thérapie manuelle en général et plus spécifiquement, à la thérapie 

manuelle ostéopathique1  

Selon Gary Fryer, B.Sc.(Osteopathy), PhD. « Une communication appropriée, la réassurance, 

l'éducation et la responsabilisation peuvent entraîner des attitudes et des comportements positifs 

face à la douleur et compléter les effets biologiques spécifiques du traitement manipulatif 

ostéopathique » (Fryer, 2017). Cela serait d’autant plus important en présence de chronicisation de 

la douleur et de ses facteurs pronostiques mentionnés précédemment, dont le rôle contributif dans 

ce phénomène de chronicisation peut s’avérer considérablement plus élevé que les facteurs 

nociceptifs à proprement parler. Dans ce cas, Nijs et al. et Gary Fryer proposent de mettre l’accent 

sur ces facteurs psychosociaux dans l’approche du clinicien (Fryer, 2017).  

 

  

                                                             
1 Lignes directrices tirées du cours « Application du modèle BPS en Ostéopathie », par Anaïs Beaupré D.O., 
M.Sc., Centre ENOSI 
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 Soins centrés sur le patient 

Définition : «Fournir des soins respectueux et attentifs aux préférences, aux besoins et aux valeurs 

de chaque patient et veiller à ce que ses valeurs guident toutes ses décisions cliniques ». (Institute of 

Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America, 2001) 

 

Validité 

De manière équivoque dans tous les guides de pratique clinique (GPC) contemporains de grande 

qualité, recensés dans la littérature par revue systématique de Lin et al., : les soins doivent être 

centrés sur le patient. Il s'agit de soins qui répondent au contexte individuel du patient, qui utilisent 

une communication efficace et des processus de prise de décision partagée (Lin et al., 2020). 

 

Ce qui se traduit concrètement par une conduite du clinicien qui s’assure notamment de 

o Faire preuve d’écoute, de communication et de soins empathiques  

 Langage clair, vulgarisé, pédagogique, sans raccourcis fallacieux 

 Faire des reformulations/reflets 

o Obtenir le consentement éclairé pour tout ce qui est fait, même les conseils 

o Valider son ressenti verbalement  

o Poser des questions ouvertes 

o Échanger de l’information sans se positionner toujours comme l’expert  

o Proposer des stratégies en lien avec la motivation du patient  

o Mettre de côté ses propres croyances et valeurs comme individu 

 

 Rassurer  

o Communication positive  

Validité 

« la réassurance cognitive améliore les résultats des patients immédiatement après la consultation 

et lors du suivi. Des associations ont été trouvées dans 7 études avec des améliorations des 

symptômes, et avec une réduction de l'utilisation ultérieure des soins de santé dans 3 études. » a 

conclut une revue systématique portant spécifiquement sur ce sujet (Pincus et al., 2013).  
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 Éduquer (au sujet des) 

o Croyances inadaptées, erronées, nuisibles ou inutiles 

Validité 

Des directives cliniques basées sur des évidences consistantes recommandent de s'attaquer aux 

croyances erronées ou inutiles en tant que première ligne de traitement pour tous les patients 

souffrant de douleurs musculo-squelettiques (Lin et al., 2020). 

 Diminuer la peur et l’anxiété  

o Éviter les discours exacerbant 

 L’effet nocebo 

 Chercher plutôt à stimuler l’effet placebo lorsque pertinent 

(Placebo Guide – Healing Works Foundation, s. d.) 

Validité 

L’effet nocebo fut mis en évidence par Benedetti et al. sous forme de phénomène d’hyperalgésie 

induite par la sécrétion de cholécystokinine associée à l’anxiété relative à la douleur anticipée 

(Benedetti et al., 1997).  

 

 Le catastrophisme 

 Chercher plutôt  à dédramatiser lorsque pertinent, sans invalider 

les inquiétudes du patient mais en l’écoutant-validant - en le 

laissant s’exprimer sur son émotion - d’abord, puis, si le patient est 

réceptif, en rééduquant - sans prétention et à titre informatif - sur 

les notions sous-jacentes aux croyances erronées le cas échéant, 

avec humour, exemple ou métaphore si possible et adéquat. 

Validité 

La dramatisation de la douleur fut démontrée comme un facteur de risque pour la chronicisation 

de la douleur chez les personnes lombalgiques dans la revue systématique de Nieminen et al. 

(Nieminen et al., 2021) 
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 La kinésiophobie  

 Chercher plutôt redonner confiance dans le mouvement lorsque pertinent. Encourager à la 

reprise des activités selon l’indication. 

 

Validité  

Un degré plus élevé de kinésiophobie est un facteur pronostique de la chronicisation de l'invalidité 

chez les personnes souffrant de douleurs musculosquelettiques chroniques, confime avec un niveau 

d’évidence modéré une revue systématique récente. (Luque-Suarez et al., 2019) 

Un degré plus élevé de kinésiophobie est un facteur pronostique de la chronicisation de l'invalidité 

chez les personnes souffrant de douleurs musculosquelettiques chroniques (Luque-Suarez et al., 

2019). Parallèlement, un ECR aurait obtenu une meilleure amélioration de la kinésiophobie chez les 

participants dans le groupe bénéficiant d'une physiothérapie qui était aussi complémentée 

d'éducatifs en neurosciences de la douleur que dans celui qui n’avait pas ce complément 

(Lendraitienė et al., 2024).  

 

Pertinence 

La compréhension par une personne de l'origine de ses symptômes est influencée par 

l'interprétation qu'elle fait des informations fournies par son praticien de santé, qui à son tour 

influence l'interprétation de ses symptômes (Darlow et al., 2013). Les patients peuvent attirer 

sélectivement leur attention sur des déclarations qui renforcent leurs croyances concernant leur 

douleur et, par un mauvais choix de mots, un clinicien peut involontairement renforcer des 

croyances et des comportements contre-productifs (Darlow et al., 2015). Confirmer que le patient 

a bien compris ce qui lui a été dit permet de s'assurer que les informations sont interprétées comme 

prévu et d'éviter de valider ou de renforcer involontairement des croyances et des comportements 

qui ne sont pas utiles (Darlow et al., 2013). 

 

 Valoriser le patient 

o Renforcer les actions entreprises par le patient 

o Mettre l’accent sur ses progrès 

o Faire du renforcement de la personne 

o Aider le patient à se valoriser lui-même 
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b) Thérapie manuelle ostéopathique 

Validité 

En ce qui concerne l’efficacité des interventions en thérapie manuelle recourant aux techniques 

ostéopathiques ou chiropratiques, en particulier les manipulations vertébrales ou les mobilisations, 

les revues systématiques et méta-analyses de Franke et al. (2014) et de Coulter et al. (2018) 

concluent qu’une amélioration significative et pertinente est observable au niveau de la douleur et 

de la dysfonction chez les personnes souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques (Tableau 

1).  

Concernant l’effet des manipulations spinales sur les seuils douloureux à la pression (SDP), la revue 

systématique et méta-analyse de Coronado et al. (2012) (Tableau 1) fut la seule des trois portant 

sur ce sujet qui observa un effet significatif recensé dans la littérature, mais dans aucune de celles 

s’adressant aux personnes souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques. Les deux autres 

(celles de Aspinall et al. et de Jung et al.) conclurent qu’aucun effet significatif attribuable aux 

manipulations vertébrales n’a pu être mis en évidence de manière consistante. Même si une 

augmentation des SDP est observée dans les études recensées par Aspinall et al. (2019) cette 

augmentation est présente autant dans les groupes contrôle qu’expérimental, suggérant que sa 

survenue n’est pas spécifiquement attribuable aux manipulations vertébrales effectuées dans le 

groupe expérimental.  

Pertinence 

L’effet positif de la thérapie manuelle ostéopathique(OMT) sur la douleur et la dysfonction des 

personnes souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques fut donc démontré, mais pas sur les 

seuils douloureux à la pression (SDP). Le questionnement et les hypothèses (Tableau 3) de la 

présente étude énoncent notamment les différents facteurs méthodologiques (Tableau 2) pouvant 

être impliquées dans le succès observé de l’OMT vis-à-vis la douleur et la dysfonction, et son échec 

observé pour le rehaussement des SDP chez ces populations en ce qui concerne plus spécifiquement 

les manipulations vertébrales. L’objectif spécifique primaire de ce projet pilote est donc de mettre 

en application, dans un contexte expérimental, ces facteurs méthodologiques potentiellement 

favorables afin de déterminer si leur conjugaison et leur possible synergie permettent la mise en 

évidence d’un effet hypoalgésique de l’OMT mesurable par l’algométrie chez ces personnes.  
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Méthode 

Une certaine variété de techniques sera disponible et furent sélectionnées et adaptées pour 

constituer le plan de traitement ostéopathique. Leur sélection et le plan de traitement dépendra 

du tableau clinique bâti à partir de l’ensemble des données recueillies et de leur interprétation 

ostéopathique. Ces techniques sont énumérées dans le tableau 5 ci-bas, qui met en contexte 

l’approche ostéopathique – et les techniques - prodiguée au participants du groupe expérimental 

avec l’approche de toucher léger – et la technique - prodiguée aux participants du groupe contrôle, 

leurs durées, caractéristiques (Pression, Localisation, Régions, Trajets, Rythme) et approches BPS 

communes. 

Tableau 5 
Déroulement comparatif des séances et approches entre les groupes expérimental et contrôle 

 

 

(1) Exercices 

 

Dans le cadre d’une méta-analyse en réseau cherchant à comparer l’efficacité de différentes 

modalités d’exercices sur la douleur et l’incapacité fonctionnelle chez les personnes souffrant de 

lombalgies chroniques, il fut conclu que par rapport au groupe témoin, tous les types d'exercices 

physiques se sont révélés efficaces pour améliorer la douleur et l'incapacité, à l'exception des 

exercices d'étirement (pour réduire la douleur) et de la méthode McKenzie (pour réduire 

l'incapacité fonctionnelle). Les interventions les plus efficaces pour réduire la douleur étaient les 

exercices de Pilates, de corps-esprit et de « core ». Les interventions les plus efficaces pour réduire 
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l'incapacité étaient les exercices de Pilates, de musculation et de « core ». Selon l'analyse SUCRA, la 

méthode Pilates avait la plus grande probabilité de réduire la douleur (93 %) et l'incapacité (98 %) 

(Fernández-Rodríguez et al., 2022) 

En 2023, dans un ECR réalisé avec la participation de personnes souffrant de lombalgie chronique 

non spécifique, les exercices d'auto-étirement auraient eu des effets amélioratifs et très similaires 

à ceux des exercices de contrôle moteur sur l'intensité de la douleur, l’incapacité fonctionnelle, la 

kinésiophobie, l'effet global perçu et la flexibilité jusqu'à 18 semaines après la fin d'un programme 

de 8 semaines. Selon les auteurs, compte tenu de l'efficacité établie des exercices de contrôle 

moteur, l'une ou l'autre intervention pourrait être recommandée aux personnes souffrant de 

lombalgie chronique (Turci et al., 2023). Ces deux modalités potentiellement complémentaires 

furent partie des exercices recommandés aux participants dans le cadre de ce projet de recherche. 

 

(a) Renforcement, stabilité et contrôle moteur 

 

(i) Muscles du plancher pelvien 

Pertinence et efficacité 

D'après les résultats d’une méta-analyse récente, les exercices de renforcement des muscles du 

plancher pelvien réduisent de manière significative l'intensité de la lombalgie. Par conséquent, les 

auteurs concluent que ces exercices peuvent être considérés dans l’élaboration d'un plan de gestion 

de la lombalgie (Kazeminia et al., 2023). 

 

(ii) Muscles de l’abdomen 

Pertinence et efficacité 

Dans une revue systématique avec méta-analyse portant sur l’effet de l’entraînement en contrôle 

moteur des muscles abdominaux chez les personnes lombalgiques chroniques, le ratio de 

contraction des muscles abdominaux transverses était plus élevé et les scores de douleur et 

d'incapacité fonctionnelle étaient inférieurs dans les groupes ayant effectué les exercices de 

contrôle moteur par rapport à d'autres interventions (Shanbehzadeh et al., 2022). 

 

Dans un ECR portant plus particulièrement sur l'effet des exercices d'expiration sur l'activité des 

muscles du tronc et l'indice d'incapacité d'Oswestry en induisant l'activité des muscles du tronc par 

l'augmentation de la pression intra-abdominale et l'activation des muscles, il fut conclu que les 
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exercices d’expiration ont effectivement augmenté l'activité musculaire en entraînant les muscles 

moteurs grossiers et fins du tronc. Les auteurs ont constaté qu’il s’agissait donc d’un élément très 

important pour le renforcement de la stabilité du corps, car il a permis de soulager et de prévenir 

les douleurs lombaires (Kang et al., 2016). Dans le même ordre d’idées, au cours d’un autre ECR 

évaluant cette fois l’efficacité d’un programme de gymnastique abdominale hypopressive, une telle 

intervention de 8 semaines prédirait une augmentation de l'épaisseur et de la force du diaphragme 

pendant l'inspiration, ainsi qu'une réduction de l'intensité de la douleur, de la sensibilisation 

centrale et de l’incapacité fonctionnelle chez les patients souffrant de lombalgie chronique non 

spécifique, par rapport à la non-intervention (Vicente-Campos et al., 2021). L’ajout d’exercices 

respiratoires aux exercices de renforcement du « core » aurait aussi permis d'améliorer l’activation 

musculaire, la qualité du sommeil, le score d'incapacité fonctionnelle, le score de douleur, la 

kinésiophobie et l'expansion thoracique chez ces patients (Masroor et al., 2023). 

 

 

(iii) Muscles des membres inférieurs 

Pertinence 

La méta-analyse de de Souza et al. a révélé que la force musculaire des abducteurs/extenseurs de 

la hanche et des extenseurs du genou était plus faible chez les patients souffrant de lombalgie que 

chez les personnes ne souffrant pas de CNLBP (de Sousa et al., 2019). Cette observation fut 

ultérieurement corroborée par Pizol et al. en 2024 (Pizol et al., 2024). Dans un contexte de 

mouvement fonctionnel impliquant ces mêmes muscles et articulations, cela se traduirait par une 

plus grande utilisation des articulations de la hanche et du genou lors d'un squat maximal chez les 

personnes souffrant de CNLBP que chez les sujets n’en souffrant pas (Zawadka et al., 2021). 

 

(iv) Assouplissement 

Pertinence 

Les personnes souffrant de lombalgies chroniques présenteraient des muscles ischio-jambiers 

(Zawadka et al., 2018) et fléchisseurs des hanches  (Roach et al., 2015) significativement plus courts 

– toutes proportions gardées – comparativement aux personnes ne présentant pas cette condition. 

La tension dans les muscles ischio-jambiers aurait un effet sur la mobilité lombopelvienne dans le 

plan sagittal (Zawadka et al., 2018). Parallèlement, lorsque les individus ne bénéficient pas d'une 

extension appropriée de la hanche pendant la marche, notamment en raison de muscles 
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fléchisseurs de la hanche raccourcis, ils peuvent compenser par des mécanismes tels qu'une 

inclinaison antérieure excessive du bassin avec pour conséquence une lordose lombaire accrue. 

Cette compensation peut potentiellement entraîner une surutilisation, une fatigue et une altération 

des schémas d'activation motrice dans la colonne lombaire et la région de la hanche (Roach et al., 

2015).  

Efficacité  

Dans le cadre d’un ECR, l’étirement myotensif tenir-relâcher du muscle iliopsoas aurait réduit la 

douleur et l'angle de lordose lombaire, renforcé l'activation du muscle transverse de l’abdomen et 

augmenté la longueur des fléchisseurs de la hanche chez les patients souffrant de lombalgie 

chronique et d'hyperlordose lombaire (Malai et al., 2015). 

Dans un autre ECR, l'étirement passif des ischio-jambiers a induit une amélioration immédiate et 

statistiquement significative de la souplesse des ischio-jambiers, mais seule la modification de 

l'amplitude de l'élévation des jambes tendues était cliniquement importante. Les facteurs 

psychosociaux n'étaient pas liés à l'amélioration de la souplesse après un étirement des muscles 

ischio-jambiers (Dobija et al., 2023).  

c) Toucher léger 

Validité 

Une revue méta-épidémiologique portant sur les modalités employées pour générer l’effet placebo 

au sein des groupes contrôle dans la recherche sur les effets de la thérapie manuelle 

ostéopathique(OMT), a retenu parmi les études recensées que la modalité de placebo la plus 

employée fut le toucher léger, dans 49% des cas. Parmi les 13 essais cliniques portant sur les 

lombalgies chroniques non spécifiques recensés, huit d’entre eux ont employé le toucher léger 

comme modalité pour le groupe contrôle. Dans 75 % de ces études (6 sur 8), des résultats 

statistiquement significatifs ont été observés en comparant l'OMT au toucher léger. Dans 62,5 % 

des études (5 sur 8), le toucher léger a produit des effets moins importants, mais toujours 

statistiquement significatifs, sur diverses mesures de résultats, tandis qu'aucun effet n'a été 

observé dans 37,5 % (3 sur 8) des études par rapport aux valeurs de référence (Irving et al., 2024). 
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Pertinence 

À titre de traitement contrôle, l’usage d’un toucher léger sera fait dans une optique de traitement 

visant l’inhibition des voies ascendantes de la douleur (fibres A-Delta et C) par stimulation manuelle 

des voies non-nociceptives correspondantes (fibres A-Beta). Ces manœuvres furent directement 

appliquées sous formes de pression ponctuelles (exercée par les pouces) sur les régions lombaires 

hyperalgésiques, mais à un seuil sous-liminaire des seuils douloureux à la pression (SDP), ainsi que 

sur l’ensemble du dermatome correspondant. Ainsi exécuté, l’objectif expérimental est d’obtenir 

un effet potentiellement hypoalgésique induit par le toucher qui soit similaire entre les groupes sur 

le plan de l’effet portillon et de la modulation des voies ascendantes de la douleur.  

D’autre part, il a été démontré que le toucher léger de la peau stimule les mécanorécepteurs 

couplés à des afférences non myélinisées à conduction lente (C), ce qui entraîne une activité dans 

la région insulaire. L'activité de ces afférences tactiles C a été suggérée pour induire une réponse 

"limbique au toucher" qui entraîne des réactions émotionnelles et hormonales communément 

observées après une caresse. Cette réalité physiologique pourrait avoir un impact important dans 

« l’effet placebo » d’une intervention exercée au sein d’un groupe contrôle, en particulier lorsqu’en 

présence de douleurs qui sont principalement associées à des composantes affectives, telles que la 

migraine ou la lombalgie (Lund & Lundeberg, 2006). Néanmoins, comme mentionné dans la section 

validité, ce phénomène n’a pas empêché que dans 75% des cas, les études portant sur la lombalgie 

qui ont employé le toucher léger comme modalité pour le groupe contrôle ont observé un effet 

significatif en faveur de l’OMT par rapport à celui mesuré dans le groupe contrôle recevant un 

toucher léger (Irving et al., 2024).  

Assignation, randomisation et variables confondantes 

Les groupes de participants ont été préalablement répartis par randomisation stratifiée par blocs 

pour réduire l’effet intergroupe des variables confondantes démontrées dans la littérature comme 

potentiellement les plus associées statistiquement ou physiologiquement au phénomène de 

douleur chronique – en particulier chez les personnes souffrant de lombalgie chronique non-

spécifique - (prévalence, comorbidité, facteurs de risque, composantes de la douleur qui peuvent 

renforcer le facteur pronostique sur la variable dépendante) qui furent mesurées à partir des 

questionnaires remplis préalablement (Tableau 6). Étant donné le petit échantillon de participants 

(6), afin d’obtenir des groupes équilibrés en termes de nombre et de variables confondantes, 3 

strates furent créées pour leur randomisation et allocation randomisée par blocs de 2 au sein des 
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groupes (expérimental et contrôle), soient celui comprenant les participants à risques 

biopsychosociaux les plus élevés (de chronicisation de la douleur), celui comprenant ceux à risques 

biopsychosociaux moyen et celui comprenant ceux à risque biopsychosocial le plus faible. Leur 

allocation dans ces 3 strates sera déterminée par un score BPS, calculé pour chaque participant à 

partir des différents questionnaires adressant les facteurs les plus associés à la chronicisation des 

douleurs lombaires non-spécifiques retenus par des revues systématiques récentes. (Nieminen et 

al., 2021) (Van Looveren et al., 2021). Les 2 participants ayant les scores BPS les plus élevés furent 

randomisés dans les groupe expérimental et contrôle à partir de la strate à risque BPS plus élevé, 

les deux ayant les scores intermédiaires le furent à partir de la strate bps moyenne et les deux autre 

ayant les scores BPS les plus faibles le furent à partir de la strate BPS à risque faible. (Voir exemple 

dans tableau 6 ci-bas). 

Tableau 6  
Covariables, Question(naire)s, Score BPS, Stratification, Randomisation : Baseline (exemple) 
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Collecte de données 

La collecte de données sera réalisée tout au long du processus de prise en charge des participants, 

tel qu’illustré sommairement dans la figure 4 ci-bas : 

Figure 4 
Processus de collecte de données 

 

Les données tirées des questionnaires et de l’algométrie ont davantage servi à répondre aux 

objectifs, questions et hypothèses de l’actuel projet de recherche, tandis que les données issues de 

l’anamnèse et de l’évaluation ostéopathique (à l’exception des Échelle visuelle analogique (EVA) et 

des mesures issues de l’examen de mobilité, qui ont contribuées directement à répondre aux 

objectifs de l’étude) ont davantage servi à orienter le traitement ostéopathique prodigué aux 

participants, bien que ces catégories ne soient pas du tout mutuellement exclusives, et même 

fortement synergiques et contributives à la compréhension d’ensemble.  

i. Outils de mesure  

Afin de répondre aux objectifs de cette étude, certains outils de mesure furent choisis selon s’ils 

s’avéraient éprouvés (fiables et précis), pertinents (appropriés pour répondre aux questions de 

l’étude et en lien avec la douleur et sa chronicisation) et pratiques (accessibilité, simplicité, clarté).  
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a) Questionnaires  

Voici les questionnaires auxquels cette étude aura recours pour mesurer les facteurs pronostics de 

chronicisation de la douleur basés sur les évidences actuelles, plus particulièrement chez les 

personnes souffrant de lombalgies chroniques non spécifiques.   

 Informations générales  

o Sexe et Âge  

Validité et Pertinence 

Les facteurs de risque non modifiables, tels que l'âge et le sexe féminin, relevés dans la revue 

systématique de Nieminen et al., s'avèrent également être des facteurs de risque : la prévalence de 

la lombalgie chronique (CLBP) augmente de façon linéaire entre la troisième décennie de la vie et 

l'âge de 60 ans, la CLBP étant plus fréquente chez les femmes (Nieminen et al., 2021).  

 Habitudes de vie 

o Tabagisme et dépendance à la nicotine 

Validité et Pertinence 

Le fait d’être fumeur ou d’avoir une dépendance à la nicotine fut démontré comme un facteur de 

risque majeur de chronicisation de la douleur (Nieminen et al., 2021). 

o Niveau de sédentarité  

 Questionnaire Ricci-Gagnon (score inversé)  

Validité 

Dans une étude prospective adressant la validité de construction du questionnaire de Ricci et 

Gagnon pour évaluer le niveau d'activité physique, le score total obtenu était positivement corrélé 

à l'intensité de l'activité physique hebdomadaire totale. Ce score était également corrélé 

séparément aux MET-minutes dans les trois niveaux d'intensité d'activité physique indépendants 

avec une augmentation de la force de corrélation avec l'intensité (Reychler et al., 2023). 

Pertinence  

Il fut démontré dans plusieurs études retenues dans la revue systématique de Nieminen et al. que 

le « bien-être physique » et « l'exercice physique » seraient des facteurs protecteurs prémunissant 

les personnes lombalgiques contre la chronicisation de leur douleur (Nieminen et al., 2021). 
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Inversement, une autre revue systématique et méta-analyse de la même année démontra que le 

comportement sédentaire, que ce soit au travail ou pendant les loisirs, est associé à une 

augmentation modérée du risque de lombalgie chez les adultes, les enfants et les adolescents 

(Baradaran Mahdavi et al., 2021). C’est pourquoi cette covariable sera aussi prise en compte dans 

le cadre de cette étude.  

 Conditions de travail 

o Soulèvement de charges lourdes? 

o Intensité d'effort physique modérée à intense? 

o Dans des positions difficiles?  

o Absence de soutien des collègues? 

Validité et Pertinence 

Selon la revue systématique de Nieminen et al., ces 4 conditions de travail seraient 

indépendamment des facteurs pronostiques de chronicisation de la douleur chez les personnes 

souffrant de lombalgies.  

 Obésité 

o Body mass index (BMI) > 30kg/m2 

Validité et pertinence 

Selon une étude portant sur les liens entre la douleur chronique et l’obésité, la littérature 

suggérerait que les deux conditions sont des comorbidités significatives ayant des impacts néfastes 

réciproques. La nature de la relation ne serait cependant probablement pas directe, mais plusieurs 

facteurs sembleraient y contribuer. La perte de poids chez les personnes obèses semble être un 

aspect important de la réhabilitation face à la douleur et les stratégies pour maintenir les acquis à 

long terme doivent être déterminées avec plus d’efforts (Okifuji & Hare, 2015). C’est pourquoi l’IMC 

à partir de 30kg/m2 en montant sera considérée dans le calcul des risques BPS de chronicisation de 

la douleur (Tableau 6) lors de l’allocation randomisée des participants au sein des groupes 

(expérimental et contrôle). 
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 Qualité du sommeil 

o Indicateur de la qualité du sommeil (SCI) 

Validité  

La version française du questionnaire Sleep Condition Indicator démontre des propriétés 

psychométriques satisfaisantes (structure adéquate, bonne cohérence interne et stabilité 

temporelle) (Bayard et al., 2017). 

Pertinence 

Tel que mentionné en introduction, des recherches longitudinales et expérimentales ont confirmé 

que les troubles du sommeil entraînent une hyperalgésie généralisée et une réduction de 

l'inhibition endogène de la douleur chez les sujets sains. L'augmentation de la douleur peut, à son 

tour, perturber davantage le sommeil, entraînant un cercle vicieux qui peut être encore exacerbé 

par les médicaments contre la douleur qui affectent négativement le sommeil (Van Looveren et al., 

2021) Ce faisant, il est donc essentiel de tenir compte de la qualité du sommeil des participants dans 

l’étude actuelle, puisque l’effet rétroactif entre l’hyperalgésie et le mauvais sommeil peut être 

central dans la persistance de la douleur.  

 Anxiété 

o Questionnaire d’appréciation des symptômes d’anxiété (GAD-7) 

Validité 

Le GAD-7 est un questionnaire concis et simple à remplir présentant une cohérence interne élevée 

ainsi qu'une bonne validité convergente pour mesurer le niveau d’anxiété ou détecter des signes 

d’anxiété généralisée chez une personne (Dhira et al., 2021) .  

 Dépression 

o Questionnaire d’appréciation des symptômes dépressifs (PHQ-9) 

Validité 

Selon une méta-analyse, le PHQ-9 a des propriétés diagnostiques acceptables pour le dépistage de 

la dépression majeure (Moriarty et al., 2015).  

 



   

 

52 
 

Pertinence (Anxiété et Dépression) 

Dans une étude portant sur l’impact de l’anxiété et de la dépression sur le dénouement de la 

douleur chronique chez les personnes lombalgiques, il fut observé que la majorité des patients 

souffrant d'une lombalgie chronique souffraient d'anxiété et de dépression au départ et que la 

présence de ces deux symptômes était associée à une aggravation de l'intensité de la douleur et de 

la perte de fonction. Les symptômes d'anxiété et de dépression et leur interaction au départ sont 

donc des prédicteurs importants de la réussite des traitements multidisciplinaires de la lombalgie 

chronique après un an de suivi. Par conséquent, les auteurs conclurent que la présence de ces 

symptômes doit être prise en compte dans l'évaluation, le traitement et le suivi des patients 

souffrant de la lombalgie chronique, en particulier en tant que facteur susceptible d'affecter la 

réponse au traitement (Oliveira et al., 2019). C’est pourquoi l’approche BPS s’avère centrale dans 

la présente étude s’intéressant à cette population, autant dans le groupe contrôle qu’expérimental, 

tant pour tenir compte de ces facteurs psychologiques dans les aspects méthodologiques 

(randomisation, analyse) que dans l’approche du soin lui-même, dans une perspective plus 

holistique de la santé et multidisciplinaire, afin de détecter les drapeaux jaunes ou oranges et 

d’orienter ces personnes vers les professionnels de la santé qui peuvent le mieux adresser ces 

dimensions (psychologues etc.) concomitantes.  

 Kinésiophobie 

o Questionnaire Tampa (TSK - 11) 

Validité 

L'échelle de kinésiophobie de Tampa (TSK) est un outil valide et fiable pour évaluer la focalisation 

somatique et l'évitement des activités chez les patients. Le TSK-11 n'a pas montré de biais 

systématique entre le test et le retest et peut être préféré (au TSK-17) pour minimiser la charge de 

travail du répondeur (Eiger et al., 2023).  

Pertinence 

Selon une revue systématique portant sur les facteurs pronostics de rétablissement des personnes 

aux prises avec une lombalgie chronique non-spécifique, un faible niveau d'évitement associé à la 

peur de la douleur ou de la blessure fut l’un des 2 éléments les plus utiles pour prédire leur 

rétablissement après 3 mois et 6 mois, ou un an (Chou & Shekelle, 2010). Une deuxième revue 

systématique plus récente est venue corroborer cette conclusion, en rapportant avec un niveau 
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d’évidence modéré qu’un degré plus élevé de kinésiophobie est un facteur pronostique de la 

chronicisation de l'invalidité chez les personnes souffrant de douleurs musculosquelettiques 

chroniques (Luque-Suarez et al., 2019).  

 Dramatisation de la douleur 

o Échelle de dramatisation face à la douleur (PCS-CF) 

Validité 

Les analyses de fiabilité ont révélé que le score total et les scores des sous-échelles de la PCS-CF 

présentent un degré élevé de cohérence interne et de fiabilité test-retest, comparable à l'échelle 

originale de quantification de la douleur (French et al., 2005). 

Pertinence 

La dramatisation de la douleur fut démontrée comme un facteur de risque pour la chronicisation 

de la douleur chez les personnes lombalgiques dans la revue systématique de Nieminen et al. 

(Nieminen et al., 2021) 

 Intensité de la douleur 

o Échelle visuelle analogique de la douleur (EVA) 

Validité 

L’échelle visuelle analogique de la douleur (EVA) ont été jugées fiables et sans risque d'erreurs 

systématiques avec un indice de corrélation intra-classe de 0,90 selon une analyse de la fiabilité 

test-retest (Paungmali et al., 2012). 

Pertinence 

Selon l’International Association of the Study of Pain (IASP), la douleur se définit comme « Une 

expérience sensorielle et émotionnelle aversive typiquement causée par, ou ressemblant à celle 

causée par, des lésions tissulaires réelles ou potentielles » (Raja et al., 2020).  Il s’agit donc d’une 

expérience subjective qui ne peut être réduite à la seule nociception elle-même, qui n’est qu’un 

élément contributif non nécessaire ni suffisant à l’expérience de la douleur. Or, l’échelle visuelle 

analogique de la douleur (EVA) permet à la personne qui en fait l’expérience de quantifier son 

niveau de douleur ressenti par elle-même, et ainsi de rendre compte de cette réalité subjective de 

l’expérience douloureuse. La présente étude cherche à mesurer et possiblement comparer un peu 
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plus objectivement (avec les seuils de pression douloureux) et aussi subjectivement (avec EVA, TSK-

11 et PCS-CF) l’importance de l’effet hypoalgésique et fonctionnel – sur les plans physique et 

psychologique - d’un suivi en Thérapie manuelle ostéopathique et de l’approche biopsychosociale.  

 Sensibilisation centrale 

o Index de sensibilisation centrale (CSI) 

Validité 

Dans le cadre d'une étude Delphi menée auprès d'un panel international d'experts, trois tests de 

mesure de la CS ont été jugés adaptés à une utilisation générale : l'inventaire de la sensibilisation 

centrale (CSI), les seuils de pression douloureux (SDP) et les monofilaments. (den Boer et al., 2021)  

D’autre part, le CSI est fortement corrélé avec des concepts psychologiques : dépression, anxiété, 

stress, catastrophisme de la douleur, sommeil et la kinésiophobie. (G. R. Adams et al., 2023). 

Néanmoins, ce dernier a montré des corrélations faibles ou nulles avec les mesures expérimentales 

de la sensibilité nociceptive : seuils de douleur, sommation temporelle ou modulation de la douleur 

conditionnée. Les données issues du CSI sont donc raisonnablement affranchies du biais de la 

sensibilisation nociceptive (G. R. Adams et al., 2023), qui sera pour sa part mesurée au cours de 

cette étude à l’aide de la collecte des seuils de pression douloureux (SDP) via l’algométrie.  

Pertinence 

Bien que les résultats des études ne soient pas cohérents en ce qui concerne la valeur pronostique 

des résultats du QST (dont les SDP font partie) en tant que caractéristiques de la sensibilisation 

centrale, les études utilisant des mesures d'auto-évaluation (comme le CSI) pour évaluer les 

symptômes de la sensibilisation centrale ont toutes constaté que des scores de questionnaire plus 

élevés étaient indépendamment prédictifs d'une douleur plus persistante après le traitement (Nijs 

et al., 2021). Les CSI, mais non les SDP, furent donc utilisés pour mesurer la variable confondante 

de la sensibilisation centrale avant randomisation.  
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 Douleurs neuropathiques  

o Questionnaire Douleur neuropathique en 4 questions (DN4) 

Validité 

Le questionnaire DN4 sera utilisé afin de déterminer la présence ou non d’un nombre significatif de 

symptômes neurologiques pour appliquer le critère d’exclusion en présence de douleurs 

potentiellement neuropathiques.  

Pertinence 

Les douleurs de prédominance neuropathiques, nociplastiques et les douleurs mixtes (c'est-à-dire 

un mélange de douleurs nociceptives, neuropathiques et/ou nociplastiques) sont considérées 

comme plus difficiles à traiter que les douleurs nociceptives prédominantes (Nijs, De Baets, et al., 

2023). Comme cette étude sera effectuée sur une courte durée (1 mois), son effet risque de ne pas 

être suffisant pour prendre en charge adéquatement les personnes dont la douleur chronique serait 

à prédominance mixte (nociplastique et neuropathique) ou pour en mesurer un effet mesurable, 

qui nécessiterait une toute autre approche impliquant donc des méthodes d’évaluation et de 

traitement hétérogènes entre les profils de douleur plutôt 

neuropathiques/nociplastiques/sensibilisation centrale versus nociceptifs/sensibilisation 

périphérique (Gold & Gebhart, 2010) ainsi que des résultats potentiellement inconsistants en raison 

du petit nombre de participants pour soutenir une telle hétérogénéité. C’est pourquoi les personnes 

présentant un score positif au questionnaire DN4 furent exclues de la présente étude mais référées 

aux professionnels (étudiants en stages ou diplômés) de la santé qui pourront les aider. 

 Incapacité fonctionnelle  

o Auto-Questionnaire de Dallas (DPQ) 

Validité 

Le DPQ a démontré un coefficient de fiabilité de 0,970, indiquant qu’il est un outil fiable dans le 

temps, et ses catégories mesurées auraient une bonne fiabilité externe, tandis que ses corrélations 

hautement significatives démontreraient sa fiabilité interne (Lawlis et al., 1989). Les seuils 

d’amélioration cliniquement significatifs (MCII) furent évalués par Marty et al. et représentent une 

amélioration des scores de 22, 23, 2 et 10 (%) pour les activités quotidiennes, le travail et les loisirs, 

la sociabilité et l'anxiété/la dépression, respectivement (Marty et al., 2016). Ces seuils furent utiles 
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pour déterminer si les améliorations observées dans la présente étude sont cliniquement 

significatives.  

Pertinence 

L’auto-questionnaire de Dallas (DPQ) est un des rares à adresser l’incapacité fonctionnelle sur ses 

dimensions bio-psycho-sociales. Il s’avère donc un outil de choix pour rendre compte de ces 

dimensions dans le cadre cette étude. Même s’il présente une sensibilité au changement modérée 

(SRM : 0,59; ES : 0,61) comparée à l’Échelle de Québec (QBPDS) qui a une sensibilité élevée (SRM : 

0,80; ES : 0,62), le DPQ sera l’outil pour évaluer les changements au niveau de l’incapacité 

fonctionnelle dans ce projet de recherche étant donné son éventail d’évaluation couvrant les 

dimensions biopsychosociales de la douleur, qui sont au cœur des approches employées tant dans 

le groupe expérimental que contrôle. .  

 Médication analgésique 

o Quantitative Analgesic Questionnaire (QAQ) 

Validité 

Les scores du QAQ pour 56 traitements médicamenteux de la douleur chronique seraient bien 

corrélés à la façon dont les médecins expérimentés dans le traitement de la douleur chronique 

évaluent ces traitements. Le score QAQ serait également en corrélation avec l'intensité de la 

douleur déclarée par les patients et présenterait une excellente fiabilité inter-juges. Il permettrait 

aussi de détecter les différences entre le traitement de la douleur " tel que rapporté " et " tel que 

prescrit ", de quantifier l'adhésion au traitement de la douleur et de détecter les changements au 

fil du temps. 

Pertinence 

Les médicaments analgésiques cherchent à atténuer la douleur en rétablissant l'équilibre entre une 

excitation accrue et une inhibition réduite. Les médicaments à action principalement périphérique 

visent à réduire la transmission sensorielle vers la moelle épinière. Les médicaments à action 

centrale peuvent agir sur plusieurs sites et principalement augmenter la modulation inhibitrice 

(opioïdes, IRSN, tricycliques, clonidine) ou réduire la transmission excitatrice (bloqueurs NMDA, 

gabapentine/prégabaline, conotoxine) (Patel & Dickenson, 2022). Leur effet modulateur sur la 

douleur à différents niveaux est donc essentiel à prendre en compte au cours de ce projet de 
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recherche, puisqu’ils peuvent à eux seul faire varier considérablement les résultats de la douleur 

mesurée tant au niveau expérimental (périphérique avec SDP local ou central avec SDP distal) que 

dans l’évaluation plus subjective associée aux questionnaires EVA ou DPQ, notamment. Or, des 

diminutions significatives et concomitantes de la consommation des antalgiques et de la douleur 

par les participants au cours de cette étude est un scénario qui permettrait de mettre en évidence 

un effet d’autant plus significatif de la diminution de la douleur. C’est pourquoi le questionnaire 

QAQ sera réalisé au début et à la fin des 4 sessions afin de comparer la prise d’antalgiques pré et 

post traitements par les participants.  

 Médication opioïde, dépendance et chronicisation de la douleur 

Comme mentionné en introduction, l'analgésie procurée par les opioïdes s'atténue avec le temps 

avec des phénomènes concomitants d’hyperalgésie et de tolérance induits par la médication, tandis 

que les effets néfastes persistent ou s'accumulent à mesure que les doses augmentent (Juurlink, 

2017). Ce faisant, la prise régulière et prolongée d’opioïdes peut s’avérer un facteur prédominant 

dans la chronicisation de la douleur et l’hyperalgésie observée chez les participants. Elle doit donc 

être investiguée au départ et sera considérée comme un facteur d’exclusion en raison de la courte 

durée de l’étude, de la difficulté que représente la gestion du sevrage des opioïdes possiblement 

nécessaire et de l’effet majeur de la prise d’opioïdes sur l’hyperalgésie, la variable dépendante la 

plus centrale de notre étude. Les participants exclus pour cette raison furent néanmoins conviés à 

entreprendre un suivi conjoint en thérapie manuelle et avec le médecin traitant afin d’entamer un 

processus de sevrage et d’autonomisation qui dépasse les capacités de l’actuelle étude.  

Médication antalgique non-opioïde 

La prise de médication antalgique non opioïde durant l’étude – comme les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS) ou les acétaminophènes - peuvent aussi s’avérer influencer les résultats des 

mesures de la douleur et de la perte de fonction, c’est pourquoi ils furent donc pris en compte au 

début (et inclus dans les facteurs de risque BPS) et tout au long de l’étude, en particulier lors des 

sessions où il sera demandé si possible de régulariser la dose prise (dans le temps et au niveau de 

la dose) ou idéalement d’éviter leur consommation quelques heures avant les rencontres (selon la 

demi-vie du médicament).  
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Anti-inflammatoires non-stéroïdiens (AINS) et chronicisation de la douleur 

Selon une étude récente évaluant les effets des AINS sur la chronicisation de la douleur, l'utilisation 

d’AINS pour traiter les maux de dos en phase aigüe entraînerait un risque 1,76 fois plus élevé de 

développer des maux de dos chroniques. Aucun effet de ce genre n'aurait été observé avec des 

analgésiques non-opioïdes ayant des mécanismes d'action différents, tels que le paracétamol ou les 

antidépresseurs. Les chercheurs auraient révélé l'importance de préserver l’activation des 

neutrophiles pendant la douleur aiguë afin de protéger les patients contre le développement d'une 

douleur chronique (Wood, 2022). C’est pourquoi la prise chronique d’AINS sera évaluée dès le 

départ afin d’en tenir compte dans le score BPS servant à randomiser les groupes de manière 

équilibrée dans la somme de leurs facteurs pronostics de chronicisation de la douleur, ainsi que tout 

au long de l’étude pour s’assurer de leur régularisation tel que mentionné dans le paragraphe 

précédent. Cependant, malgré leur impact démontré sur la chronicisation de la douleur comme les 

opioïdes, leur consommation ne sera pas considérée comme critère d’exclusion puisque 

contrairement aux opioïdes, la consommation d’AINS peut être réduite dans une échelle de temps 

beaucoup plus courte car leur réduction n’entraîne pas les symptômes de sevrage causés par les 

opioïdes, puisque contrairement à ce type de médicament, ils d’entraînent pas une tolérance aussi 

forte. Néanmoins, des chercheurs ont tout de même identifié un mécanisme produisant la tolérance 

aux AINS dans le système descendant de contrôle et de modulation de la douleur qui peut être dû 

à la participation des opioïdes endogènes que sont les endorphines (Tsagareli et al., 2012).   
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b) Outils de mesure expérimentaux 

 

 Seuil de pression douloureux (SDP) 

o Algomètre  

Validité 

L’algomètre fut démontré par une revue systématique récente comme étant un outil fiable pour 

mesurer les seuils de pression douloureux chez les personnes souffrant de maux de dos, et dans 

laquelle la fiabilité intra-évaluateur, rapportée dans toutes les études (n = 637) et la fiabilité inter-

évaluateurs, rapportée dans 2 études (n = 200) ont été systématiquement considérées comme 

bonnes à excellentes (ICC 0,75-0,99 et ICC 0,81-0,90, respectivement) (Bhattacharyya et al., 2023). 

D’autre part, il fut démontré que l'algométrie répétée pendant 3 jours consécutifs ne modifie pas 

le seuil de la douleur – du moins dans un muscle sain (Nussbaum & Downes, 1998). 

Pertinence 

Sensibilisation centrale 

La méta-analyse de Den Brandt et al. a révélé que les mesures globales des seuils de pression 

douloureux (SDP) au niveau des régions éloignées de la zone lombaire étaient significativement plus 

faibles chez les patients souffrant de lombalgie non spécifique que chez les personnes 

asymptomatiques. Cette constatation est révélatrice d'une sensibilisation centrale chez les 

personnes souffrant de lombalgie non spécifique, et démontre aussi la pertinence de cet outil 

expérimental pour complémenter le questionnaire CSI pour en détecter et mesurer les signes et 

symptômes. Néanmoins, les résultats des études ne se sont pas avérés cohérents en ce qui concerne 

la valeur pronostique des résultats du QST (dont les SDP font partie) en tant que caractéristiques 

de la sensibilisation centrale. Conséquemment, le questionnaire CSI, mais non les SDP, furent 

utilisés pour mesurer la variable confondante de la sensibilisation centrale avant randomisation.  

Différences avant/après intervention dans les seuils de pression douloureux    

Un objectif principal de cette étude est de mesurer l’effet potentiellement hypoalgésique d’une 

intervention en thérapie manuelle ostéopathique avec approche BPS comparée à une intervention 

de toucher léger avec approche BPS, notamment sur le plan des seuils de pression douloureux 

locaux (personnalisés et standardisés), distaux et éloignés, en adaptant la méthodologie à la lumière 
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des facteurs potentiellement amélioratifs ou aggravants observés dans la recension des écrits au 

niveau des prises de mesure des SDP et des interventions effectuées. La pertinence des mesures 

QST telle que l’algométrie avec la mesure des SDP comme complément aux autres questionnaires 

adressant la douleur est notamment dans le fait d’obtenir une mesure plus objective, localisée et 

reproductible par la stimulation des nocicepteurs locaux que les questionnaires, bien qu’influencée 

conjointement par les mêmes neurotags de la douleur dans les deux cas.  

Localisation des mesures  

Sites locaux : 

Mesures standardisées : 2 cm de part et d’autre de l'apophyse épineuse de L5, tel qu’appliqué par 

Aspinall, Jacques et al. ((Aspinall, Jacques, et al., 2019).  

Mesure personnalisée : directement sur le point le plus hyperalgique local, c-à-d. l’endroit où le 

seuil de douleur à la pression est le plus bas, au niveau de la zone lombaire. 

Sites éloignés :  

Mesures sur dermatome du M.I. : au milieu de la jambe sur le même dermatome que les deux sites 

lombaires les plus hyperalgiques.  

Mesures sur un dermatome non hyperlagique du M.S., au niveau de l’omoplate (den Bandt et al., 

2019) 

 Amplitude de mouvement (ROM) lombaire et des membres inférieurs  

Validité 

Dans une étude portant sur la fiabilité des tests de dysfonctionnement du mouvement lombaire 

pour les patients souffrant de lombalgie chronique, les tests d’amplitude de mouvement (ROM) du 

rachis ont atteint un niveau de fiabilité élevé (Bauer et al., 2016). 

Pertinence 

La mesure de l’amplitude de mouvement lombaire dans la présente étude servira à complémenter 

plus objectivement avec des données quantitatives l’évaluation des capacités fonctionnelles chez 

les participants, qui sera parallèlement évaluée avec le questionnaire DPQ. En effet, la dysfonction 

dans le mouvement chez les personnes souffrant de lombalgies serait un facteur pertinent et 

déclenchant de la douleur chronique (Bauer et al., 2016).  
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o Wolfson Modified Schober Test avec ruban à mesurer (flexion et extension) 

Validité 

Selon une étude évaluant les différentes versions du test de Schober pour mesurer au ruban 

l’amplitude de mouvement au niveau du rachis lombaire à l’aide de la tomodensitométrie, le test 

de Schober et toutes ses modifications précédentes ne représenteraient pas fidèlement l’amplitude 

du mouvement intersegmentaire total entre L1 et S1, avec des précisions de 32% pour la première 

modification (MST) et de 76% pour la deuxième (MMST). Les auteurs concluent que la dernière 

version, le Wolfson Modified Schober (WMST), est la plus précise, à 96% (Hershkovich et al., 2022). 

C’est donc cette version du test du test de Schober qui sera employée pour mesurer l’amplitude de 

flexion du rachis lombaire des participants au cours de l’actuel projet de recherche. L’extension sera 

aussi mesurée à l’aide des mêmes paramètres, comme l’ont fait Malik et al avec le MMST (Malik et 

al., 2016). Plusieurs facteurs ont été retenus dans une revue de littérature comme ayant un effet 

sur la mobilité lombopelvienne dans le plan sagittal, à savoir que : l'âge et le sexe, la tension des 

muscles ischio-jambiers, la position des pieds, la fatigue musculaire, la vitesse de mouvement et la 

charge externe ainsi que la phase de mouvement peuvent affecter divers aspects du rythme lombo-

pelvien, c’est-à-d. l'ampleur et le moment des contributions de la colonne lombaire et du bassin 

dans le mouvement du complexe lombopelvifémoral dans le plan sagittal (Zawadka et al., 2018). 

Parmi les facteurs modifiables de cette liste, la tension des muscles ischio-jambiers sera mesurée 

par inclinomètre avec le Straight Leg Raise (SLR) afin de déterminer leur contribution, tandis que, 

lors du Wolfson Modified Schober Test, la position des pieds sera standardisée à la largeur des 

épaules du participant (largeur interacromiale) – puisque la position du pied (largeur et angle) peut 

modifier le mouvement spino-pelvien dans les mouvements sagittaux du tronc, et qu’une position 

« large » semble être la position la plus recommandée (Zawadka et al., 2018). L’angle des pieds sera 

celle prise naturellement par le participant puisqu’elle n’est pas suspectée de varier 

significativement entre les mesures, tandis que la vitesse de mouvement sera demandée à être 

exécutée lentement (5 à 7 secondes) chez tous les participants.  
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o Goniomètre (Latéroflexions et rotations) 

Validité 

Les méthodes de mesure d’inclinaisons latérales et de rotations pour le rachis employées au cours 

de la présente étude et mentionnées ci-haut furent validées par Johnson et Mulcahey au niveau 

thoracolombaire comme ayant un degré de fiabilité bon à élevé entre les évaluateurs, qui ont été 

formés à des procédures précises avec le ruban à mesurer et le goniomètre (Johnson & Mulcahey, 

2021). 

o Inclinomètre (Dorsiflexion de la cheville en MEC (WBAD), Straight Leg Raise (SLR) et 

rotations des hanches) 

Validité 

(i) Dorsiflexion de la cheville en MEC (WBAD) 

Selon une étude visant à déterminer la validité d’une application de téléphone intelligent (Dorsiflex) 

pour l’évaluation de l’amplitude de dorsiflexion de la cheville, il existerait une corrélation presque 

parfaite entre l'inclinomètre numérique et l'application Dorsiflex pour la mesure de la dorsiflexion 

de la cheville (r=0,989, 95% CI=0,986-0,993, SEE=0,48º), avec des différences non significatives 

entre les appareils (SMD=0,17, p=0,10). Lors de l'analyse de la fiabilité de l'application pour la 

mesure de cinq essais différents pour chaque participant, des coefficients de variation (CV) 

similaires ont été observés par rapport à ceux obtenus avec l'inclinomètre numérique (Dorsiflex app 

: CV=5,1±2,3 % ; inclinomètre numérique : CV=4,9±2,5 %) (Balsalobre-Fernández et al., 2019). 

 

(ii) Straight Leg Raise (SLR) 

Selon Boyd, l'inclinomètre manuel est une méthode valable pour mesurer l'angle d'élévation du 

membre pendant le test neurodynamique SLR dans un contexte de recherche. L'inclinomètre 

manuel présente une grande fiabilité et un faible changement minimal détectable lorsqu'il est 

utilisé chez des personnes en bonne santé (Boyd, 2012). D’autre part, le SLR et l’active knee 

extension test (AKE) présentent tous deux une excellente fiabilité intra-examinateur. L’erreur 

standard de mesure (SEM) et la différence minimale détectable (MDD) enregistrés seraient 

également très favorables à l'utilisation de ces tests chez les sujets présentant des déficits de 

flexibilité (Neto et al., 2015). 
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(iii) Rotations des hanches (RI et RE) 

L'inclinomètre serait plus fiable que le goniomètre pour mesurer la rotation de la hanche (Bierma-

Zeinstra et al., 1998). D’autre part, l'évaluation clinique de l'amplitude de mouvement de la rotation 

interne (RI) de la hanche peut être réalisée de manière efficace et fiable à l'aide d'un inclinomètre 

numérique et d'un contrôle visuel du bassin pour détecter tout mouvement indésirable (Krause et 

al., 2015). 

 

Pertinence 

(i) Dorsiflexion de la cheville en MEC (WBAD) 

Lorsque la dorsiflexion de la cheville en charge est limitée, l'amplitude des mouvements du genou 

et du tronc dans le plan sagittal est souvent réduite, ce qui produit des forces de compensation dans 

les plans frontal et transversal susceptibles de provoquer des blessures (Balsalobre-Fernández et 

al., 2019). Il a d’ailleurs déjà été observé que la diminution de la dorsiflexion de la cheville pouvait 

être un facteur significatif dans la chronicisation de la douleur lombaire (Brantingham et al., 2006).  

(ii) Straight Leg Raise (SLR) 

Selon une revue de la littérature réalisée par Zawadka et al., la tension dans les muscles ischio-

jambiers aurait un effet sur la mobilité lombopelvienne dans le plan sagittal (Zawadka et al., 2018).  

(iii) Rotations des hanches (RI et RE) 

En 2015, une revue de  littérature rapportait qu’une rotation interne de la hanche asymétrique 

(droite vs gauche) et limitée serait fréquemment observée chez les patients souffrant de lombalgie, 

de même qu’une rotation totale de la hanche réduite et asymétrique (Sadeghisani et al., 2015). En 

2024, Pizol et al. ont corroboré ces résultats en démontrant dans une revue systématique avec 

méta-analyse que les patients souffrant de lombalgie, indépendamment des symptômes, 

présentaient une réduction significative de l'amplitude des mouvements de la hanche, en particulier 

de la rotation interne, une réduction du temps nécessaire pour effectuer des activités fonctionnelles 

telles que s'asseoir, se tenir debout ou marcher, une plus grande activation des muscles ischio-

jambiers et du grand fessier et une faiblesse des muscles abducteurs et extenseurs de la hanche 

lors de tests spécifiques et d'activités fonctionnelles, par rapport aux personnes ne présentant pas 

cette condition (Pizol et al., 2024). 
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o Tests spécifiques de reproductions de la douleur, de restriction de mobilité et de 

force au niveau abdominolombopelvien et des membres inférieurs 

(i) Test de Thomas modifié  

Validité 

Le test de Thomas modifié aurait démontré une grande fiabilité intra et inter-évaluateurs pour 

identifier un déficit de flexibilité dans l'iliopsoas et le rectus femoris (Cady et al., 2022). 

Pertinence 

Les personnes souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques (CNLBP) aurait une extension 

passive de la hanche, telle que mesurée à l'aide du test de Thomas modifié, significativement 

inférieure à celle des personnes ne présentant pas cette condition (Roach et al., 2015).  

 

(ii) Groupes de tests pour identifier les 

douleurs d’origine sacro-iliaque ou lombosacrée 

Validité 

Conclusions de revues systématiques : Les groupes de tests de provocation de la douleur pour 

l'articulation sacro-iliaque n'offrent pas une précision diagnostique suffisante pour déterminer que 

l'articulation sacro-iliaque est la source de la douleur (Saueressig et al., 2021). Pour sa part, le test 

de Kemp reçoit un soutien limité de la littérature et indique que sa précision diagnostique est 

médiocre (Stuber et al., 2014). Ces tests ne furent donc pas employés dans le cadre de la présente 

étude. 

 

(iii) Cotation musculaire des muscles 

abdominopelviens et des membres inférieurs avec 

bilan musculaire manuel (BMM) selon l’échelle de 

Kendall ou Kendall Grading Muscle System (/10)  

 

Fiabilité 

Selon une revue systématique, une concordance test-retest et inter-évaluateurs substantielle ou 

presque parfaite a été démontrée pour la plupart des actions musculaires testées à l’aide du bilan 

musculaire manuel (Bohannon, 2018). 
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Pertinence 

Une méta-analyse a révélé que la force musculaire des abducteurs/extenseurs de la hanche et des 

extenseurs du genou était plus faible chez les patients souffrant de lombalgie que chez les 

personnes ne présentant pas cette condition (de Sousa et al., 2019). Cette observation fut 

ultérieurement corroborée par Pizol et al. en 2024 (Pizol et al., 2024) 

 

c) Périodisation des collectes de données selon les outils 

Après avoir été préalablement déterminées à partir de la revue de la littérature, qui a concerné 

particulièrement les facteurs de chronicisation de la douleur lombaire, et afin de répondre aux 

objectifs de comparaison inhérente aux devis la présente étude, les données prélevées ont été 

périodisées et recueillies ainsi :  

Données recueillies avant et après chaque séance : 

 Mesures des seuils douloureux à la pression (SDP), sur quatre sites (2 locaux au niveau 

lombaire (Standard (à 2cm latéralement de l’apophyse épineuse de L5) et Personnalisé (le 

plus hyperalgique à la pression)); 2 distaux bilatéralement (Dermatome du membre 

inférieur associé à l’étage lombaire du site le plus hyperalgique se trouve; dermatome du 

membre supérieur, donc non associé à la douleur lombaire et en tant que référence 

indolore, au niveau de l’omoplate (den Bandt et al., 2019)). 

 Mesures du niveau d’intensité de la douleur avec l’échelle visuelle analogique (EVA) lors 

des mouvements et positions reproduisant ou exacerbant la douleur.  

 Mesures d’amplitude de mobilité active du rachis lombaire avec ruban et goniomètre. 

 Mesure d’amplitude de la flexion passive de la hanche, jambe tendue (Straight Leg Raise 

(SLR), et active (Active Straight Leg Raise), des rotations passives et actives, interne et 

externe de la hanche fléchie (position assise) et de la dorsiflexion de la cheville en mise en 

charge (WBAD) 

 Résultats des tests de Thomas Modifié, d’Ober, de FADIR et de FABER.  

Données recueillies entre les sessions, sur une base hebdomadaire : 

 Mesures du niveau d’intensité de la douleur avec l’échelle visuelle analogique (EVA) (Au 

plus haut niveau, à son plus bas et en moyenne) 
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Données recueillies entre les sessions, avant et après chacune des deux périodes de comparaison 

expérimentales de deux semaines (deux sessions) chacune : 

 Mesures du niveau d’incapacité fonctionnelle avec le Dallas Pain Questionnaire (DPQ)  

Données recueillies avant de commencer l’expérimentation, via formulaires concernant :  

 Questions générales, incluant : 

o Âge, sexe, taille, poids, tabagisme, conditions de travail, critères d’inclusion et 

d’exclusion pour la participation à l’étude, évaluation visuelle analogique (EVA) de 

la douleur (Au plus haut niveau, à son plus bas et en moyenne)  

 Douleurs neuropathiques (DN4) 

Puis, si l’éligibilité à l’étude était confirmée selon les critères d’inclusion et d’exclusion :  

 L’incapacité fonctionnelle via le Dallas Pain Questionnaire (DPQ) 

 La sensibilisation centrale via le Central Sensitization Index (CSI) 

 La prise d’antalgiques via le Quantitative Analgesic Questionnaire (QAQ) 

 La dépression via le Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 

 L’anxiété via le General Anxiety Disorder Questionnaire (GAD-7) 

 La dramatisation de la douleur via le Pain Catastrophisation Scale (PCS-CF) 

 La kinésiophobie via le Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-11) 

 La qualité du sommeil via le Sleep Condition Indicator (SCI) 

 Le niveau d’activité physique via le questionnaire de Ricci-Gagnon  

Données recueillies après l’ensemble des sessions pour la période de comparaison expérimentale 

 Questionnaires de douleur (EVA), d’incapacité fonctionnelle (DPQ), de sensibilisation 

centrale (CSI), des facteurs psychologiques de la douleur (TSK-11; PCS-CF), des exercices 

effectués dans le programme, de commentaires et suggestions.  

Données expérimentales recueillies au début et à la fin de la période expérimentale dans le groupe 

(ou la condition) thérapie manuelle ostéopathique 

Cotations musculaires des muscles abducteurs et extenseurs des hanches, des quadriceps, des 

muscles abdominaux (Droit de l’abdomen; Obliques interne et externe; Transverse de l’abdomen)  
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E. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 

i. Participation volontaire 
Les participants furent informés dès leur recrutement qu’ils sont libres d'accepter ou de refuser de 

continuer à participer à l'étude à tout moment. 

ii. Consentement éclairé  
Les participants furent informés de l'objectif, des avantages et des risques de l'étude avant 

d'accepter ou de refuser d'y participer. 

iii. Confidentialité  
L’identité des participants est demeurée confidentielle. Les données personnelles identifiables 

furent verrouillées dans un classeur ainsi que sur un compte sécurisé et détruites par la suite.  

iv. Risque de préjudice 
Le risques de préjudices physiques, sociaux et psychologiques, ainsi que tous les autres types de 

préjudice, ont été réduits au strict minimum dans le processus de recrutement tout comme au cours 

des interventions ou de la gestion des données personnelles. 

v. Communication des résultats  
L’étudiant du projet de recherche a veillé à s’assurer qu’il soit exempt de plagiat, de falsification des 

données, de manipulation des résultats, ou de toute autre forme d’inconduite en matière de 

recherche. (Bhandari, 2021) 

ÉCHÉANCIER 

Pour représenter l’échéancier qui fut respecté lors de l’accomplissement des différentes étapes du 

processus de réalisation de ce projet de recherche, la figure 5 en dresse les grandes lignes. 

Figure 5 
Échéancier 2024 
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V. RÉSULTATS 
 

Diagramme de flux des participants 

Le flux des participants lors du processus de recrutement, d’allocation, de suivi et d’analyse est 

représenté dans le diagramme ci-bas (Figure 6) : 

Figure 6 
Diagramme de flux du recrutement 
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Caractéristiques de base des participants  
 

Tableau 7 
Caractéristiques de base des participants par facteur de chronicisation de la douleur lombaire, 

de leur attribution d’un score BPS et de leur randomisation par blocs stratifiée 

 

Tel que le montre le tableau 7 ci-haut, l’assignation des participants aux groupes contrôle (Toucher 

léger) et Expérimental (thérapie manuelle ostéopathique) par randomisation stratifiée par blocs a 

permis d’obtenir des scores BPS (en bas du tableau) – comptabilisant les scores (à droite du tableau) 

de tous les facteurs principaux de chronicisation de la douleur lombaire (à gauche du tableau) – 

relativement similaires dans les deux groupes (34;36) comparativement à tous les scénarios 

possibles de combinaison d’assignation avec et sans stratification par niveau de risque de 

chronicisation de la douleur (Élevé-EBPS; Moyen-MBPS; Faible-FBPS), assurant d’éviter le scénario 

le plus extrême (45;25). Un tel scénario aurait pu à lui seul complètement déséquilibrer l’évolution 

des variables dépendantes mesurées associées à la douleur au cours de l’expérimentation et rendre 

l’étude difficilement interprétable, dans le cas où ces scores sont connus, et largement biaisée dans 

le cas où ils ne sont pas connus, puisqu’ils ont un pouvoir prédicteur démontré avec un haut niveau 

d’évidence sur la chronicisation (donc la persistance) de la douleur lombaire. On peut donc dire que 

le contrôle de toutes ces variables confondantes fut effectué avec succès, surtout compte tenu du 

petit nombre de participants et l’hétérogénéité y étant généralement associée.   
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Considérations statistiques générales 

Le contexte académique de réalisation du présent projet de recherche implique des ressources 

financières, humaines et temporelles limitées. Ce faisant, des limitations méthodologiques 

découlent de ce contexte et doivent être statuées de prime abord. Voici certaines caractéristiques 

propres aux conditions d’analyse des données (effectuée à l’aide du logiciel JASP) :  

i. Limitations globales à l’inférence statistique 

a) Taille de l’échantillon 

(1) Erreur de Type II (Faux négatifs) 

La taille de l'échantillon étudié est un facteur déterminant pouvant augmenter le risque d'obtenir 

des résultats faussement négatifs (Erreur de type II). D’autre part, les avantages d'un échantillon de 

grande taille pour interpréter des résultats significatifs sont qu'il permet une estimation plus précise 

de l'effet du traitement et qu'il est généralement plus facile d'évaluer la représentativité de 

l'échantillon et de généraliser les résultats (Biau et al., 2008). La très petite taille de l’échantillon (6 

participants) peut donc potentiellement augmenter le risque de générer des erreurs de type II, à 

savoir, pour la présente étude, d’obtenir des valeurs de p qui sont faussement négatives, réduisant 

ainsi la puissance de l’analyse à détecter les effets significatifs associé aux interactions étudiées 

lorsqu’elles sont présentes, c’est à dire si les participants évoluent significativement mieux dans le 

groupe ou la condition « thérapie manuelle ostéopathique» que dans celui « toucher léger » au 

cours des mesures répétées de la variable dépendante. Néanmoins, une étude sur l’efficacité d’un 

traitement qui ne porte que sur quelques participants et qui ne parvient pas à rejeter l'hypothèse 

nulle d'absence d'effet du traitement peut arriver à ce résultat parce que la procédure statistique 

n'a pas eu la puissance nécessaire pour détecter l'effet en raison d'un échantillon trop petit, et ce, 

même si le traitement a eu un effet réel (Cleophas et al., 2009) Or, s’il est possible que l’effet d’un 

traitement n’ait pas été détecté en raison de la petite taille d’un échantillon, il serait d’un autre côté 

inadéquat de prétendre que d’augmenter sa taille aurait nécessairement, ou même probablement, 

résulté en la mise en évidence d’un effet significatif (Basskin, 2003). 

 

(2) Erreur de Type I (Faux positifs) 

Le taux d'erreur de type I détermine les chances de démontrer un effet comme étant 

statistiquement significatif alors qu’en réalité il ne l’est pas. Or, ce taux, tel qu’interprété selon le 
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critère de Bradley (1978), est devenu une norme largement acceptée qui facilite la comparaison des 

résultats entre des études similaires. Selon ce critère, une procédure statistique est considérée 

comme robuste si le taux d'erreur de type I est compris entre 0,025 et 0,075, avec un seuil moyen, 

établi à 0,05, sous lequel l’effet est considéré comme étant significatif, c’est-à-dire comme ayant 

très peu (2,5 à 7.5%) de chances d’être attribuable au hasard (Blanca et al., 2023). 

Les résultats significatifs issus d'études plus importantes sont généralement plus crédibles que ceux 

issus d'études plus modestes en raison du risque d'exagération des effets du traitement dans les 

études portant sur des échantillons plus petits ou de moindre qualité, et les petits essais sont 

considérés comme plus biaisés que les autres. Cependant, il n'y a pas de raison statistique pour 

qu'un résultat significatif dans un essai incluant 2000 patients soit plus crédible qu'un essai incluant 

20 patients, étant donné que le niveau de signification choisi est le même dans les deux essais. Des 

essais de petite taille mais bien menés peuvent donner une estimation fiable de l'effet du 

traitement (Biau et al., 2008). 

 

ii. Présupposés en lien avec l’outil principal d’analyse : l’ANOVA à 

mesures répétées (fréquentiste) 

Certains types d’analyses statistiques basent leur modèle sur des présupposés. L’outil principal 

d’analyse utilisé pour le traitement des séries de données de l’actuel projet de recherche, l’ANOVA 

à mesures répétées fréquentiste, en comporte plusieurs : 

a) Distribution normale 

(1) Description 

Les distributions normales sont symétriques par rapport à la moyenne, avec une forme et une 

hauteur définie. La moyenne, la médiane et le mode sont identiques et les pourcentages de cas 

entre la moyenne et les différentes unités d'écart-type par rapport à la moyenne sont connus. Les 

distributions ne sont pas normales si elles ne sont pas symétriques ou si elles sont trop pointues ou 

trop plates. Les coefficients d’asymétrie et de kurtosis évaluent respectivement la symétrie de la 

distribution et son degré d’aplatissement. Dans une distribution normale, la valeur des coefficients 

d’asymétrie (γ1) et de kurtosis (γ2) est zéro (Tabachnick & Fidell, 2001).  
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(2) Impact potentiel (théorique) 

(a) Erreur de type I (Faux positifs) 

Certains ouvrages méthodologiques suggèrent que la non-normalité d’une distribution peut 

augmenter l'erreur de type I, notamment dans le cadre des ANOVA à mesures répétées (RM-

ANOVA) (Verma, 2015) 

(3) Impact éclairé sur les résultats et leur interprétation (selon 

les évidences actuelles et les autres facteurs contextuels) 

(a) Erreur de type I (Faux positifs) 

Une méta-analyse de Keselman et al. (1996) suggère que la RM-ANOVA est généralement insensible 

à la non-normalité, en particulier lorsque la sphéricité est respectée. Néanmoins, l'erreur de type I 

pourrait augmenter légèrement lorsque la forme de la distribution est asymétrique (Keselman et 

al., 1996), mais cette observation ne fut pas corroborée  par celle Blanca et al. (2022). Des études 

plus récentes montrent également que la RM-ANOVA tend à être robuste à la non-normalité 

(Berkovits et al., 2000) 

Pour clarifier la nature de cette relation entre la non-normalité et le taux d’erreur de type I, une 

étude par simulation de type Monte Carlo, réalisée en 2022 par Blanca et al., a analysé ces taux 

dans des RM-ANOVA à sens unique avec des distributions non normales (et des distributions égales 

dans les mesures répétées). Elle a conclu, à l’instar de Keselman et al. (1996), que la RM-ANOVA est 

généralement robuste à la non-normalité lorsque l'hypothèse de sphéricité est respectée. En effet, 

les taux d'erreur de type I observées dans l’étude sont demeurées dans les limites permettant de 

considérer une procédure statistique comme robuste selon le critère de Bradley (1978). Seul un 

taux d'erreur de type I était supérieur à 0,075, plus précisément à 0,078, et cela correspondait à un 

devis avec quatre mesures répétées, une distribution gamma avec α = 0,75, et γ1 = 2,31, γ2 = 8 avec 

N = 10, c'est-à-dire avec un écart sévère par rapport à la normalité et une taille d'échantillon très 

petite (Blanca et al., 2023).  

(i) Implications pour la présente étude 

Le devis du présent protocole de recherche fut effectué sur un échantillon encore plus petit (N = 6 

participants) que le spectre couvert par l’étude de Blanca (N = 10 à 300). Néanmoins, tel que 

soutenu par Biau et al. (2008) dans la section précédente concernant la taille de l’échantillon, celle-

ci n’est pas aussi déterminante dans la validité des résultats et leur interprétation en regard de 

l’erreur de type I que la méthodologie employée, notamment une randomisation adéquate (par 
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bloc stratifiée dans le présent projet), la dissimulation de l'allocation (en simple aveugle dans le cas 

présent). Concernant le présupposé de normalité que sous-tendent les analyses de variances, plus 

précisément les RM-ANOVA qui furent réalisées dans l’analyse des données récoltées dans le cadre 

de ce projet de recherche, il s’avère que les échantillons montrèrent souvent plusieurs signes de 

non-normalité dans leur répartition, à savoir des diagrammes Q-Q des résidus qui ne s’alignent pas 

sur la diagonale, présentant une forme en « S », des tests de Shapiro-Wilk parfois significatifs 

(p<0,05), des asymétries et kurtosis qui peuvent être légèrement à modérément importants.  Afin 

d’estimer, prévenir et si nécessaire, atténuer l’impact que peut avoir ces non-normalités sur les 

présupposés des analyses effectuées et surtout sur leurs résultats et leur interprétabilité, un 

barème quantifiable de non-normalité fut établi à l’aide des valeurs α (paramètre de forme), 

desquelles découlent les valeurs γ1 (coefficient d’asymétrie) et γ2 (coefficient de kurtosis), qui 

furent couvertes par l’étude de Blanca, afin de respecter dans tous les cas de figure le critère de 

Bradley, permettant de s’assurer de la robustesse des résultats vis-à-vis la non-normalité de la 

distribution. Ainsi, à l’instar des évidences issues de la littérature et avec – en raison du plus petit 

échantillon - une approche conservatrice de surcroît (car même les déviations sévères de la 

normalité recensées – sauf une sur sept - respectent le critère de Bradley dans l’étude), seulement 

les distributions présentant des déviations légères à modérées de la normalité - et couvertes par 

l’étude de Blanca et al. comme étant éprouvées comme robustes vis-à-vis la non-normalité – soient 

celles allant de 0 à 1 pour les valeurs de γ1 et γ2, n’ont pas fait l’objet de mesures d’atténuation et 

ont été prises telles qu’elles pour la RM-ANOVA, tant que le présupposé de sphéricité est respecté, 

et ce, même si l’étude de Blanca et al. visait à analyser l'effet de la non-normalité indépendamment 

de l'effet du non-respect de la sphéricité. Une RM ANOVA bayésienne fut réalisée en parallèle, selon 

les guidances méthodologiques de van Doorn et al. (2020) (van Doorn et al., 2021), pour laquelle la 

normalité fut assurée au préalable à l’aide d’une optimisation des paramétrages du modèle à priori, 

de manière à ce qu’un maximum de points des graphiques quantile-quantile (QQ plot) touchent à 

la ligne diagonale.  

 

(b) Homogénéité des variances 

(i) Description 

L’homogénéité des variances est un présupposé du modèle dans l’analyse des variances (ANOVA), 

à savoir qu’elle assume que les variances de la population dans les différents niveaux (des mesures 
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répétées dans les différents groupes, conditions ou sites dans le cas présent) de la variable 

dépendante sont égales. L'homogénéité de la variance exige que Fmax ne soit pas supérieur à 10, 

où Fmax = variance la plus grande (s2) / variance (s2) la plus petite. Si ces conditions sont remplies, 

l'homogénéité de la variance est suffisante (Tabachnick & Fidell, 2001).  

(ii) Impact potentiel (théorique) 

Les différences de dispersion des scores dans les groupes peuvent provenir de différences entre les 

cas dans les groupes (ce qui indique un échec de l'assignation aléatoire) ou de la variabilité des 

réactions des différents cas au même traitement. Les cas peuvent réagir de manière cohérente à 

certains niveaux de traitement et de manière irrégulière à d'autres niveaux. La recherche de la 

source de cette variabilité conduit souvent la recherche dans des directions inattendues et 

fructueuse (Tabachnick & Fidell, 2001).  

(iii) Outils d’évaluation et d’atténuation 

Le test de Levene, qui effectue une ANOVA sur les valeurs absolues des résidus (différences entre 

chaque valeur et la valeur moyenne entre les groupes) dérivées d'une ANOVA standard, est 

disponible dans certains logiciels statistiques, dont JASP, un logiciel libre qui fut utilisé dans le 

présent cas. La significativité indique une possible violation de l'homogénéité de la variance. 

Néanmoins, la non-homogénéité des variances peut souvent être corrigée par la transformation 

(log; box-cox; racine carrée etc.) des valeurs de la variable dépendante; cependant, l'interprétation 

est limitée aux scores transformés. Une autre option consiste à utiliser un niveau α plus strict (par 

exemple, pour un α nominal = 0,05, 0,025 peut être utilisé en cas de violation modérée et 0,01 en 

cas de violation grave de l'homogénéité) avec des valeurs non transformées de la variable 

dépendante. Il est aussi indiqué, lorsque le test de Levene a une valeur de p significative (<0,05) 

d’appliquer la correction de Welch pour compenser l’inflation du taux d'erreur de type I en se 

basant sur Welch (1947) et Wang (1971) (Tabachnick & Fidell, 2001). Dans le cas de la présente 

étude, cette dernière méthode a été privilégiée, à savoir que lorsqu’un résultat significatif au test 

de Levene se manifeste dans un niveau des mesures répétées, un test de Welch – pour les 

échantillons indépendants (ou un test non-paramétrique de Wilcoxon pour les échantillons 

appariés, puisqu’il ne repose pas sur le présupposé d’homogénéité des variances) a été effectué 

pour corriger la valeur du p obtenu dans les tests post-hoc pour ce même niveau lorsqu’elle s’avérait 

significative, afin de prévenir l’occurrence d’un faux positif (erreur de type I). 
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(c) Sphéricité  

(i) Description 

La sphéricité est le présupposé – particulier aux devis à mesures répétées comme  les ANOVA à 

mesures répétées avec plus de deux niveaux associés au facteur de mesures répétées - (telles que 

celles du présent devis – soient les sessions (avant et après) ainsi que les (2) conditions, groupes ou 

sites de mesure comparés) - que les variances des différences entre les paires de niveaux du premier 

facteur de mesures répétées (dans le cas du présent devis, ce sont les sessions) sont égales 

(Tabachnick & Fidell, 2001). Elle n'est donc pas pertinente – et ne fut pas testée/corrigée - lorsqu'il 

n'y a que deux niveaux associés au facteur de mesures répétées, puisque dans ce cas il n'y a qu'une 

variance des scores de différence et pas d’autres avec lesquelles les comparer. 

(ii) Impact potentiel (théorique) 

Le test F pour l'effet du traitement devient trop libéral lorsque le présupposé de sphéricité n’est pas 

respecté, faisant en sorte que la probabilité d'erreur de type I dépasse sa valeur nominale. En 

pratique, le présupposé de sphéricité remplace celui de l’indépendance des erreurs lorsqu’en 

présence de plus de deux niveaux associés au facteur de mesures répétées. D’autre part, la 

sphéricité est non respectée lorsque les corrélations entre les paires de niveaux du premier facteur 

de mesures répétées sont inégales. C'est ce qui risque le plus de se produire lorsque cette variable 

indépendante est le temps (les sessions dans notre cas); les corrélations ont tendance à diminuer 

avec le temps, et les variances des scores de différence entre les paires de niveaux augmentent avec 

le temps (Tabachnick & Fidell, 2001).  

(iii) Outils d’évaluation et d’atténuation 

Dans la pratique, les chercheurs s'appuient sur les résultats d'une combinaison de tests 

d'homogénéité de la variance et du test de sphéricité de Mauchly (1940). Si le test de Mauchly n'est 

pas significatif ou si l'ajustement basé sur epsilon ne modifie pas la probabilité nominale de rejeter 

l'hypothèse nulle (par exemple, 0,05 ou 0,01) et que les conditions d'homogénéité de la variance 

sont remplies, le test F pour l'ANOVA à mesures répétées de routine est approprié. Le test de 

Mauchly est toutefois sensible à la non-normalité dans la distribution la variable dépendante, ainsi 

qu'à l'hétérogénéité de la covariance. Par conséquent, le test est parfois significatif en cas de non-

normalité plutôt que par défaut de sphéricité. Si le test de Mauchly est significatif, il convient 

d'examiner de plus près la distribution de la variable dépendante. Si elle est nettement asymétrique, 

le test de sphéricité peut être répété après une transformation normalisatrice de la variable 



   

 

76 
 

dépendante. Si, en conséquence, le test n'est plus significatif, le problème de l'ensemble de 

données est probablement la non-normalité plutôt que l'absence de sphéricité. En revanche, si le 

test est toujours significatif, il s'agit probablement d'un problème de non-sphéricité. Le test de 

Mauchly a également une faible puissance pour les petits échantillons (Tabachnick & Fidell, 2001), 

comme dans le cas actuel, tout comme c’est le cas pour la distribution qui est souvent non-normale. 

C’est pourquoi cette procédure ci-haut décrite fut réalisée pour vérifier et ensuite optimiser la 

normalité de la distribution avant la RM ANOVA, à l’aide des graphiques quantile-quantile (QQ plot) 

(fréquentiste et bayésien), en combinaison avec une RM ANOVA bayésienne réalisée selon les 

guidances méthodologiques de van Doorn et al. (2020) (van Doorn et al., 2021), pour laquelle la 

normalité fut assurée au préalable à l’aide d’une optimisation des paramétrages du modèle à priori, 

de manière à ce qu’un maximum de points du graphique QQ touchent à la ligne diagonale. 

Lorsque le test de Mauchly a démontré un non-respect de la sphéricité, une correction de 

Greenhouse-Geisser (la plus conservatrice pour réduire au maximum les risques d’augmentation de 

l’erreur de type I), fut appliquée systématiquement sur les valeurs de p, afin de les augmenter 

proportionnellement au niveau de non-respect de la sphéricité, déterminé par la valeur d’epsilon 

calculée par le test de Mauchly (Tabachnick & Fidell, 2001).  

 
Figure 7 

Diagramme des conséquences statistiques de la petite taille de l’échantillon, des tests et 
présupposés impactés et les mesures d’atténuation associées 
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iii. Éléments d’interprétation  

a) Taille d’effet 

La taille de l'effet est une mesure qui estime la force des effets étudiés de la (des) VI(s). Alors que 

la signification statistique indique seulement si un effet est présent, l'ampleur de l'effet décrit la 

taille quantitative de l'effet (Fritz et al., 2012). Les tailles d'effet nous aident à comprendre l'impact 

attendu d'un traitement ou d'une condition. Ainsi, une taille d'effet indique si un effet est significatif 

dans le monde réel, et est donc appelée signification pratique (Ellis, 2010). Si la signification 

statistique dépend de la taille de l'échantillon, ce n'est pas le cas de la taille de l'effet, qui doit être 

comparable d'une étude à l'autre, quelle que soit la taille de l'échantillon (Levine & Hullett, 2002). 

Un effet important qui n'est pas significatif indique qu'une plus grande puissance peut être 

nécessaire, tandis qu'un effet significatif très faible met en garde contre une surévaluation de l'effet 

(Fritz et al., 2012). 

L’oméga carré (ω2) fut employé pour représenter la taille d’effet des tests d’ANOVA à mesures 

répétées et fut préféré au eta carré (η2) étant donné la petite taille de l’échantillon, puisque dans 

l'eta au carré, les différences coïncidentes entre les groupes d'échantillons sont traitées comme 

systématiques (Keppel & Wickens, 2004). Traiter les différences coïncidentes comme systématiques 

entraîne un biais positif, ce qui signifie que l'effet sera surestimé, en particulier pour les échantillons 

de petite taille (Albers & Lakens, 2018). 

D’autre part, l’échelle nominale d’interprétation de la taille d’effet telle que décrite par Cohen 

(Cohen, 1988) fut employée pour représenter plus clairement la catégorie de taille d’effet 

approximative qualifiant la valeur numérique associée. Ainsi, tel que pour l’eta carré (η2), pour 

l’oméga carré (ω2) : 0,01 = faible effet; 0,06 = effet modéré; 0,14 = effet important , tandis que pour 

le d de Cohen, l’échelle fut mise à jour avec celle proposée par Sawilowsky, et va comme suit : 0,01 

= très faible effet; 0,2 = faible effet; 0,5 = effet moyen; 0,8 = effet important; 1,2 = effet très 

important; 2,0 = énorme effet (Sawilowsky, 2009). 

Objectif général  

Mesurer l’effet de la thérapie manuelle ostéopathique et de l’approche biopsychosociale sur la 

douleur et les capacités fonctionnelles aux niveaux physique et psychologique chez des personnes 

souffrant de lombalgie chronique non-spécifique.  
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i. Douleur lombaire mesurée par l’Échelle Visuelle Analogique de la 

douleur (EVA)  

a) Ressentie à son plus HAUT niveau d’intensité (/10) au cours de la 

dernière semaine 

(1) Devis A 

(a) Résultats statistiques  
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(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées a révélé un effet d’interaction significatif entre les sessions et le 

groupe de traitement, à savoir que la douleur ressentie par les participants à son plus haut niveau 

durant la semaine évolue différemment au cours des sessions de thérapie manuelle selon s’ils sont 

dans le groupe « thérapie manuelle ostéopathique» ou « toucher léger ». La taille de cet effet est 

de niveau « moyen » : F(2,6) = 5,727, p = 0,041, ω² = 0,109. 

Dans le groupe « thérapie manuelle ostéopathique», la moyenne des niveaux de la douleur 

lombaire, telle que ressentie à son plus haut niveau d’intensité durant la semaine, montre des 

diminutions significatives (Dimin. ≈ 3/10) avant/après la première séance avec une taille d’effet 

« énorme » (d = 2.025), ainsi qu’avant/après l’ensemble des deux séances (Dimin. ≈4/10) avec une 

taille d’effet « énorme » (d = 2.650).  

L’ANOVA bayésienne a révélé que le modèle incluant l’effet d’interaction entre les sessions et le 

groupe a environs 2 fois plus de chances (FB10= 2,381) d’expliquer les variances observées dans la 

plus haute douleur ressentie qu’un modèle qui exclurait cet effet.  
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(2) Devis B 

(a) Résultats statistiques  
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(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées a révélé un effet d’interaction significatif entre les sessions et la 

condition de traitement, à savoir que la douleur ressentie par les participants à son plus haut niveau 

durant la semaine évolue différemment au cours des sessions de thérapie manuelle selon s’ils sont 

dans la condition « thérapie manuelle ostéopathique» ou « toucher léger ». La taille de cet effet est 

« important », et non associée à une différence de base inter participants, puisque ce sont les 

mêmes participant, et ne présente pas de risque observable de carryover effect, puisqu’aucun effet 

intra-participants et inter session ne s’est révélé comme significatif dans la condition précédente 

de « toucher léger » : F(2,2) = 3592,591, p < 0,001, ω² = 0,423. 

La moyenne des niveaux de la douleur lombaire ressentie par les participants, à son plus haut niveau 

d’intensité durant la semaine, montre des valeurs significativement diminuées (p = 0,032, S1-AP; 

0,045; S2-AP) après les deux séances successives de thérapie manuelle ostéopathique (Dimin. ≈ 

2,3/10, S1-AP; 1,6/10, S2-AP) par rapport à leur niveaux correspondants et précédemment 

rapportés suite aux deux séances de toucher léger, avec une taille d’effet « énorme » pour ces deux 

différences (d = 3,622, S1-AP; 2,587, S2-AP) 

L’ANOVA bayésienne a révélé que le modèle incluant l’effet d’interaction entre les sessions et le 

groupe a environs 9 fois plus de chances (FB10= 8,983) d’expliquer les variances observées dans la 

plus haute douleur ressentie qu’un modèle qui exclurait cet effet.  
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b. Ressentie à son plus BAS  niveau d’intensité (/10) au cours de la dernière semaine 

(3) Devis A 

(a) Résultats statistiques  

 

 

 

 

 

(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées n’a pas révélé d’effet d’interaction significative entre les sessions et 

le groupe de traitement, à savoir que la douleur ressentie par les participants à son plus bas niveau 

durant la semaine n’a pas démontré de différence dans son évolution au cours des sessions de 

thérapie manuelle selon s’ils sont dans le groupe « thérapie manuelle ostéopathique» ou « toucher 

léger ». F(2,6) = 0,681, p = 0,541.  
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(4) Devis B 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées a révélé une différence significative entre les niveaux moyen de la 

douleur ressentie à son plus bas au cours de la semaine par les participants selon le traitement reçu, 

à savoir qu’elle diffère selon s’ils ont reçu deux sessions de TMO ou de TL. La taille de cet effet est 

« important », et non associée à une différence de base inter participants,  puisque ce sont les 

mêmes participant : F(1,1) = 704, p = 0,024, ω² = 0,997. Un effet d’interaction significatif fut aussi 

mis en évidence entre la condition thérapeutique dans laquelle se trouvent les participants et leur 

score BPS, à savoir que leur niveau de douleur ressentie au plus bas durant la semaine varie 

différemment d’une condition à l’autre selon leur niveau de facteurs de chronicisation de la douleur 

présents (score BPS). La taille de cet effet est « important », et non associée à une différence de 

base inter participants,  puisque ce sont les mêmes participant, et ne présente pas de risque 

observable de carryover effect, puisqu’aucun effet intra-participants et inter session s’est révélé 

comme significatif dans la condition précédente de TL. F(1,1) = 624, p = 0,025, ω² = 0,997.  Le facteur 

« score BPS » a aussi démontré un effet inter-participants significatif (p = 0,003), à savoir que les 

différences observées entre les participants au niveau de la douleur la plus basse ressentie en 

moyenne est expliquée en grande partie par cette covariable. 

Dans la condition TMO, la moyenne des niveaux de la douleur lombaire, telle que ressentie à son 

plus bas niveau d’intensité durant la semaine, montre des diminutions significatives (Dimin. ≈ 

1.6/10) avant/après la première séance avec une taille d’effet « énorme » (d = 4,758) 

La moyenne des niveaux de la douleur lombaire ressentie par les participants, à son plus bas niveau 

d’intensité durant la semaine, montre des valeurs significativement diminuées (p = 0,038, S1-AP) 

après la première séance de TMO (Dimin. ≈ 1,6/10, S1-AP) par rapport à leurs niveaux 

correspondants et précédemment rapportés suite à la première séance de TL, avec une taille d’effet 

« énorme » pour ces deux différences (d = 3,806, S1-AP). Cet effet est non associable à une 

différence de base inter participants, puisque ce sont les mêmes participant, et ne présente pas de 

risque observable de carryover effect, puisqu’aucun effet intra-participants et inter session s’est 

révélé comme significatif dans la condition précédente de TL. 

L’ANOVA bayésienne a révélé que le modèle incluant l’effet d’interaction entre les sessions et la 

condition thérapeutique a environs 1,8 fois plus de chances (FB10= 1,859) d’expliquer les variances 

observées dans la plus basse douleur ressentie qu’un modèle qui exclurait cet effet.  
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c. Ressentie EN MOYENNE (/10) au cours de la dernière semaine 

(1) Devis A 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées a révélé un effet significatif des sessions en thérapie manuelle sur la 

douleur moyenne ressentie par les participants, indépendamment de leur groupe thérapeutique. 

La taille de cet effet est de niveau « moyen » : F(2,6) = 2,612, p = 0,028, ω² = 0,117. 

Un effet d’interaction significatif entre les sessions et le groupe de traitement fut aussi observé, à 

savoir que l’intensité moyenne de la douleur ressentie par les participants durant la semaine évolue 

différemment au cours des sessions de thérapie manuelle selon s’ils sont dans le groupe TMO ou 

TL. La taille de cet effet est de niveau « moyen » : F(2,6) = 6,475, p = 0,032, ω² = 0,109. 

Dans le groupe TMO, la moyenne des niveaux d’intensité de la douleur lombaire, telle que ressentie 

en moyenne durant la semaine, montre des diminutions significatives (Dimin. ≈ 1,7/10, p_bonf = 

0,047) avant/après la première séance avec une taille d’effet « importante à très importante » (d = 

1,001), ainsi qu’avant/après l’ensemble des deux séances (Dimin. ≈ 3/10, p_bonf = 0,003) avec une 

taille d’effet « très importante » (d = 1,239).  

L’ANOVA bayésienne a révélé que le modèle incluant l’effet d’interaction entre les sessions et le 

groupe a environs 2 fois plus de chances (FB10= 2,287) d’expliquer les variances observées dans la 

plus haute douleur ressentie qu’un modèle qui exclurait cet effet.  
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(2) Devis B  

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées a révélé un effet d’interaction significatif entre les sessions et la 

condition de traitement, à savoir que le niveau d’intensité de la douleur ressentie en moyenne par 

les participants durant la semaine évolue différemment au cours des sessions de thérapie manuelle 

selon s’ils sont dans la condition TMO ou TL. La taille de cet effet est « importante », et non associée 

à une différence de base inter participants, puisque ce sont les mêmes participant, et ne présente 

pas de risque observable de carryover effect, puisqu’aucun effet intra-participants et inter session 

s’est révélé comme significatif dans la condition précédente de TL : F(2,2) = 31.089, p < 0,031, ω² = 

0,147. 

La moyenne des niveaux de la douleur lombaire ressentie, ressenties en moyenne par les 

participants durant la semaine, montre des valeurs non significativement diminuées inter sessions 

(Dimin. ≈ 1/10) ou inter condition (Dimin. ≈ 1/10).  

L’ANOVA bayésienne a révélé que le modèle incluant l’effet d’interaction entre les sessions et le 

groupe a environs 4 fois plus de chances (FB10= 4,074) d’expliquer les variances observées dans la 

plus haute douleur ressentie qu’un modèle qui exclurait cet effet.  
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(3) Devis exploratoire (Effet complémentaire possible des 

exercices sur la douleur ressentie en moyenne?) 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

Le test de corrélation entre le score d’exercices effectués (Échelle logarithmique)  et la réduction 

de l’intensité de la douleur moyenne ressentie par les participants au cours de leur deux sessions 

de participation au groupe ou à la condition TMO, au cours de laquelle un programme d’exercices 

était prescrit, a révélé une corrélation presque parfaite entre ces deux paramètres à un niveau 

statistiquement significatif, autant dans le test paramétrique (r de Pearson) que non paramétriques 

(rho de Spearman et tau de Kendall) : r = 0,998, p = 0,006; rho = 1,000, p = 0,042; tau B = 1,000, p = 

0,042. L’échelle logarithmique fut employée pour représenter le plafonnement attendu des 

bénéfices marginaux obtenus sur la douleur par l’augmentation importante de la quantité et de la 

fréquence des exercices effectués, normalisant par le fait même les valeurs plus « extrêmes » par 

rapport aux autres en termes d’écart-type, assurant mieux le présupposé de normalité inhérent au 

test de corrélation paramétrique. Tous les participants n’ont pas rempli le questionnaire d’exercices 

effectués bien que celui-ci leur fut demandé et fourni également, laissant seulement quatre 

participants à pouvoir contribuer au test de corrélation, ce qui s’avère largement insuffisant pour 

obtenir des résultats représentatifs de la population ciblée et qui soient démontrables comme non 

singulièrement associés à l’échantillon lui-même (validité externe). Néanmoins, pour ce qui est de 

la validité interne de cette corrélation, elle est renforcée par les résultats significatifs et importants 

en termes de taille d’effet obtenus dans les deux tests non-paramétriques, qui ne reposent pas sur 

les présupposés du test paramétrique, et s’avère plus robuste aux distributions non normales et 

aux aspects hétérogènes des petits échantillons.  
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ii. Incapacité fonctionnelle mesurée via l’Auto-questionnaire de Dallas 

(DPQ) 

(1) Devis A 

(a) Résultats statistiques 

 

 

 

 

 

 

(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées n’a pas révélé d’effet d’interaction significatif entre les sessions et le 

groupe de traitement, à savoir que le score d’incapacité fonctionnelle en lien avec la douleur 

lombaire, tel que rapporté par les participants avant et après la période de comparaison 

intergroupe, n’a pas démontré évoluer d’une manière qui soit significativement différente dans un 

groupe de thérapie manuelle par rapport à l’autre. F(1,3) = 150, p = 0,155. Néanmoins, le score 

moyen d’incapacité mesuré dans le groupe TMO est passé d’environ 22% à 9%, une diminution de 

13 points, alors que dans le groupe TL, ce score est passé d’environ 24,1% à 23,5%, une diminution 

de 0,6 points.   
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(2) Devis B 

(a) Résultats statistiques 

 

 

 

 

 

 

(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées a révélé un effet d’interaction significatif entre les sessions et le 

groupe de traitement, à savoir que le score d’incapacité fonctionnelle en lien avec la douleur 

lombaire, tel que rapporté par les participants avant et après la période de comparaison inter-

condition, a démontré évoluer d’une manière significativement différente dans un groupe de 

thérapie manuelle par rapport à l’autre. F(1,3) = 176, p = 0,048. Le score moyen d’incapacité mesuré 

dans le groupe « thérapie manuelle ostéopathique» est passé d’environ 23% à 18%, une diminution 

de 5 points, alors que dans le groupe « toucher léger, ce score est passé d’environ 24,1% à 23,5%, 

une diminution de 0,6 points. La taille d’effet est « importante » (ω² = 0,443)  
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Objectif spécifique primaire 

Mesurer l’effet hypoalgésique d’un suivi en thérapie manuelle ostéopathique sur les zones 

hyperalgésiques palpables chez des personnes souffrant de lombalgie chronique non-spécifique, 

comparée à une intervention visant l’inhibition locale des afférences nociceptives par toucher léger 

local – c.-à-d. l’application manuelle de pressions ponctuelles - sous-liminaire des seuils de pression 

douloureuses et mesurées sur ces mêmes zones à l’aide d’un algomètre.  
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iii. Seuils de douleur à la pression (SDP)  

a) Mesurés au niveau du site le plus hyperalgique (ou personnalisé) 

(1) Devis A 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées a révélé un effet significatif des sessions en thérapie manuelle sur les 

seuils moyens de douleur à la pression (SDP) mesurés au niveau du site local le plus hyperalgique 

(Perso), indépendamment de leur groupe thérapeutique. La taille de cet effet est de niveau 

« modérée à importante » : F(3,12) = 10, p = 0,001, ω² = 0,113. 

Un effet d’interaction significatif entre les sessions et le groupe de traitement fut aussi observé, à 

savoir que les seuils moyens des SDP (Perso) chez les participants évoluent différemment au cours 

des sessions de thérapie manuelle selon s’ils sont dans le groupe TMO ou TL. La taille de cet effet 

est de niveau « modéré » : F(3,12) = 5,5, p = 0,013, ω² = 0,060. 

Dans le groupe TMO, la moyenne des SDP (Perso), montre des augmentations significatives (Augm. 

≈ 0,9kg, p_bonf = 0,004) avant/après la deuxième séance avec une taille d’effet « importante à très 

importante » (d = 1,146), ainsi qu’avant/après l’ensemble des deux séances (Augm. ≈ 1,2kg, p_bonf 

= 0,001) avec une taille d’effet « très importante » (d = 1,485).  
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(2) Devis B 

(a) Résultats statistiques 

 

  



   

 

97 
 

(b) Présentation des résultats 

Un effet d’interaction significatif entre les sessions et la condition thérapeutique fut observé, à 

savoir que les seuils moyens des SDP (Perso) chez les participants évoluent différemment au cours 

des sessions de thérapie manuelle selon s’ils sont dans le groupe TMO ou TL. La taille de cet effet 

est de niveau « important » : F(3,6) = 6,297, p = 0,028, ω² = 0,273. 

Dans la condition TMO, la moyenne des SDP (Perso), montre des augmentations significatives par 

rapport aux valeurs moyennes de la première séance, à savoir, après la première séance (Augm. ≈ 

2,7kg, p_bonf = 0,020) avec une taille d’effet « très importante à énorme » (d = 1,81), à avant la 

deuxième séance (Augm. ≈ 3,5kg, p_bonf = 0,003) avec une taille d’effet « énorme » (d = 2,3), ainsi 

qu’à après la deuxième séance (Augm. ≈ 3,7kg, p_bonf = 0,002) avec une taille d’effet « énorme » 

(d = 2,45). 

L’ANOVA bayésienne a révélé que le modèle incluant l’effet d’interaction entre les sessions et la 

condition thérapeutique a environs 26 fois plus de chances (FB10= 26,6) d’expliquer les variances 

observées dans la plus haute douleur ressentie qu’un modèle qui exclurait cet effet.  
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b) Mesurés au niveau du site prédéterminé (ou standardisé)  

(1) Devis A 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Résultats statistiques 

 

L’effet d’interaction entre les sessions et le groupe thérapeutique ne s’est pas révélé « significatif », 

on ne peut donc affirmer que les seuils moyens des SDP (Standard) chez les participants évoluent 

différemment au cours des sessions de thérapie manuelle selon s’ils sont dans le groupe TMO ou 

TL. F(3,12) = 3,3, p = 0,056, ω² = 0,065. 

Néanmoins, dans la condition TMO, la moyenne des SDP (Perso) mesurés avant et après l’ensemble 

des 2 séances est passée d’environs 2kg à 3,1 kg (Augm. ≈ 1.1kg), tandis que dans la condition TL, 

elle est passée d’environs 3,4kg à 3kg (Dimin. ≈ 0,4kg). 
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(2) Devis B 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

Un effet d’interaction significatif entre les sessions et la condition thérapeutique fut observé, à 

savoir que les seuils moyens des SDP (Standard) chez les participants évoluent différemment au 

cours des sessions de thérapie manuelle selon s’ils sont dans le groupe TMO ou TL. La taille de cet 

effet est de niveau « important » : F(3,6) = 6,297, p = 0,008, ω² = 0,525. 

Dans la condition TMO, la moyenne des SDP (Standard), montre des augmentations significatives 

par rapport aux valeurs moyennes de la première séance, à savoir, avant la deuxième séance (Augm. 

≈ 3,5kg, p_bonf = 0,006) avec une taille d’effet « énorme » (d = 2,367), ainsi qu’après la deuxième 

séance (Augm. ≈ 3,6kg, p_bonf = 0,004) avec une taille d’effet « énorme » (d = 2,457). 

L’ANOVA bayésienne a révélé que le modèle incluant l’effet d’interaction entre les sessions et la 

condition thérapeutique a environs 33 fois plus de chances (FB10= 32,932) d’expliquer les variances 

observées dans la plus haute douleur ressentie qu’un modèle qui exclurait cet effet.  
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c) Comparaison de l’évolution des seuils de douleur à la pression (SDP) 

les plus hyperalgiques avec ceux des sites prédéterminés (ou standardisés).  

(1) Devis A 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

Le test T pour les échantillons indépendants a révélé que l’augmentation des seuils de douleur à la 

pression (SDP) se sont avérés, à la suite des sessions de TMO, être significativement plus grands que 

suite aux sessions de TL, aux sites les plus hyperalgiques (Perso) comme aux sites standardisés 

(Standard), mais avec un seuil de significativité (p), une augmentation des SDP et une taille d’effet 

(g) plus grands pour le site perso (Augm. ≈ 3kg, p = 0,019, g = 1,996 ou « énorme ») que le site 

standard (Augm. ≈ 2,4kg, p = 0,038, g = 1,561 ou « très important » à « énorme »).   
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(2) Devis B 

(a) Site standard 

(i) Résultats statistiques 

 

 

 

 

 

 

 

(ii) Présentation des résultats 

Dans son test paramétrique (de Student) pour échantillons appariés a révélé, suite aux deux 

sessions de TMO, une augmentation significativement plus grande (Augm. ≈ 3,5kg, p = 0,035, d = 

2,058 ou « énorme ») des seuils de douleur à la pression (SDP), mesurés aux sites standardisés 

(Standard), que suite aux deux sessions de TL. La validité de ce test, en rapport à son présupposé 

de normalité, fut supportée par le test de normalité de Shapiro-Wilk. Néanmoins, le test non 

paramétrique de Wilcoxon, qui fait abstraction de ce présupposé, s’est avéré non significatif.   
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(b) Site Perso 

(i) Résultats statistiques 

 

 

 

 

 

 

 

(ii) Présentation des résultats 

Dans son test paramétrique (de Student) pour échantillons appariés a révélé, suite aux deux 

sessions de TMO, une augmentation significativement plus grande (p = 0,003) des seuils de douleur 

à la pression (SDP), mesurés aux sites les plus hyperalgiques (Perso), que suite aux deux sessions de 

TL, avec une taille d’effet, corrigée pour tenir compte des corrélations des échantillons appariés, de 

2,339, soit un effet dit de taille « énorme ». La validité de ce test, en rapport à son présupposé de 

normalité, fut supportée par le test de normalité de Shapiro-Wilk, après que les données fut mises 

sur une échelle racine carrée, permettant d’obtenir un test de normalité non significatif en 

normalisant les données, tel que recommandé par Tabachnick et Fidel (2001). Factuellement, en 

valeur intégrale (non transformée), l’augmentation moyenne des SDP aux sites les plus 

hyperalgiques est de 3,7kg suite aux deux sessions de thérapie manuelle ostéopathique, et de 0,1 

kg suite aux deux sessions de toucher léger. 

Cependant, le test non paramétrique de Wilcoxon, qui fait abstraction du présupposé de normalité, 

s’est avéré non significatif.   
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d) Comparaison de l’évolution des seuils de douleur à la pression (SDP) 

les plus hyperalgiques avec ceux des sites distaux et non hyperalgiques (ou 

indolores). 

(1) Devis C 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées a révélé un effet significatif des sessions de TMO sur les seuils moyens 

de douleur à la pression (SDP) mesurés, indépendamment de leur site (local le plus hyperalgique 

(Perso) ou distal et non hyperalgique (Indolore). La taille de cet effet est « énorme» : F(7,14) = 9,5, 

p <0,001, ω² = 0,403. 

Un effet d’interaction significatif entre les sessions et site de mesure fut aussi observé, à savoir que 

les seuils moyens des SDP chez les participants évoluent différemment au cours des sessions de 

thérapie manuelle selon s’ils sont prélevés au site « perso » ou « indolore ». La taille de cet effet est 

de niveau « très important à énorme » : F(7,14) = 7,7, p <0,001, ω² = 0,189. 

Au site « Perso », la moyenne des SDP montre des augmentations significatives (Augm. ≈ 1,2kg à 

2,7kg, p_bonf = 0,001 à 0,045) entre 11 des 28 comparaisons inter sessions post-hoc, avec une taille 

d’effet allant de « très importante à énorme» (d = 1,670, S1-AV/S2-AP, à 3,483, S1-AV/S4-AP). 

Aucune augmentation significative intersession n’est ressortie du site « indolore ». 

Des valeurs moyennes des SDP, au départ plus faibles pour le site « perso » (≈1,5kg) que le site 

« indolore » (≈1,9kg) furent décelées comme étant significativement plus importantes au site 

« perso » qu’au site « indolore » à trois moments, soient avant la 3e session de TMO (S3-AV), avec 

une différence d’environ +1kg (p = 0,007), et une taille d’effet « très importante » (d = 1,384), après 

la troisième session de TMO (S3-AP), avec une différence d’environ +1,2kg (p = 0,002), et une taille 

d’effet « très importante à énorme » (d = 1,670), ainsi qu’après la quatrième session (S4-AP), avec 

une différence d’environ +1,3kg (p = 0,001), et une taille d’effet « très importante à énorme » (d = 

1,861). Globalement, au cours de 4 sessions de TMO, le site local le plus hyperalgique au départ, est 

passé d’environ 1,5kg à 4,2kg (+2,7kg) de SDP, tandis que le site distal « indolore » est passé 

d’environ 1,9kg à 2,9kg (+1kg). 

L’ANOVA bayésienne a révélé que le modèle incluant l’effet d’interaction entre les sessions et le 

site de mesure des SDP a environs 12 fois plus de chances (FB10= 12,598) d’expliquer les variances 

observées dans les seuils de douleur à la pression mesurés qu’un modèle qui exclurait cet effet, et 

donc que les SDP mesurés varient différemment au cours des sessions de TMO selon s’ils sont 

mesurés au site local hyperalgique (perso) ou distal non-hyperalgique (indolore).   
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e) Comparaison de l’évolution des seuils de douleur à la pression (SDP) 

prédéterminés (ou standards) avec ceux des sites distaux et non 

hyperalgiques (ou indolores). 

(1) Devis C 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

L’ANOVA à mesures répétées a révélé un effet significatif des sessions en TMO sur les seuils moyens 

de douleur à la pression (SDP) mesurés au site distal et indolore. La taille de cet effet est « important 

» : F(7,14) = 3,6, p = 0,019, ω² = 0,179. 

L’effet d’interaction entre les sessions et site de mesure s’est révélé non significatif (p= 0,080), à 

savoir qu’il n’est pas démontré que les seuils moyens des SDP chez les participants évoluent 

différemment au cours des sessions de thérapie manuelle selon s’ils sont prélevés au site 

« standard » ou « indolore ». 

À titre exploratoire, puisque la valeur de p pour le test omnibus n’était pas si loin du seuil significatif, 

il est intéressant de constater qu’au site « Standard », la moyenne des SDP montre des 

augmentations significatives (≈1,4-1,5kg) entre 5 des 18 comparaisons inter sessions post-hoc (d  = 

1,5-1,7). Aucune augmentation significative intersession n’est ressortie du site « indolore ». 

Toujours à titre exploratoire, il est intéressant d’observer qu’aux mêmes moments d’interaction 

significatives relevées au site « perso », avec un p moins significatif mais des tailles d’effet plus 

grandes, des valeurs moyennes des SDP, au départ semblables entre le site « standard » (≈1,9kg) 

que le site « indolore » (≈1,9kg) furent décelées comme étant significativement plus importantes 

au site « standard » qu’au site « indolore » à trois moments, soient avant la 3e session de TMO (S3-

AV), avec une différence d’environ +1,4kg (p = 0,011), et une taille d’effet « très importante » (d = 

1,5), après la troisième session de TMO  (S3-AP), avec une différence d’environ +1,5kg (p = 0,006), 

et une taille d’effet « très importante à énorme » (d = 1,694), ainsi qu’après la quatrième session 

(S4-AP), avec une différence d’environ +1,4kg (p = 0,009), et une taille d’effet « très importante à 

énorme » (d = 1,861). Globalement, au cours de 4 sessions de TMO, le site local standard est passé 

d’environ 1,9kg à 4,4g (+2,5kg) de SDP, tandis que le site distal « indolore » est passé d’environ 

1,9kg à 2,9kg (+1kg). 

L’ANOVA bayésienne a révélé que le modèle incluant l’effet d’interaction entre les sessions et le 

site de mesure des SDP a environs 50% des chances (FB10= 0,495) d’expliquer les variances 

observées dans les seuils de douleur à la pression mesurés qu’un modèle qui exclurait cet effet, et 

donc que les SDP mesurés ne varient probablement pas tant différemment au cours des sessions 

de thérapie manuelle ostéopathique selon s’ils sont mesurés au site local hyperalgique (perso) ou 

distal non-hyperalgique (indolore).   
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Objectif spécifique secondaire 

Mesurer via questionnaires l’effet de ces prises en charge en thérapie manuelle avec approche 

biopsychosociale sur certaines dimensions psychologiques de la douleur, à savoir la kinésiophobie 

associée à la peur de la douleur ou de se blesser et la dramatisation de la douleur.  

i. La Kinésiophobie mesurée par le Questionnaire de Tampa sur la 

Kinésiophobie (TSK-11) 

(1) Devis D 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

Le test T paramétrique (Student) à deux échantillons appariés a révélé une diminution significative 

(-4,4 points (-19%), p = 0,040) des moyennes des scores de Kinésiophobie chez les participants entre 

le début des sessions en thérapie manuelle avec approche biopsychosociale (BPS) (22,8/44; S1-AV) 

et la fin de celles-ci (18,4/44; S4-AP), indépendamment des groupes thérapeutiques. La taille d’effet 

est « importante » (d = 0,804). 

Cependant, le test non paramétrique (Wilcoxon) n’a pas mesuré que cette diminution a atteint le 

seuil significatif, avec p = 0,067. 
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ii. La dramatisation de la douleur mesurée par l’Échelle de dramatisation 

de la douleur (PCS-CF) 

(1) Devis D 

(a) Résultats statistiques 
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(b) Présentation des résultats 

Le test T paramétrique (Student) à deux échantillons appariés n’a pas atteint le seuil significatif (p 

= 0,055) concernant la diminution des moyennes des scores de dramatisation de la douleur (-9,4 

points (-50%)) chez les participants entre le début des sessions en thérapie manuelle avec approche 

biopsychosociale (BPS) (18,4/52; S1-AV) et la fin de celles-ci (9/52; S4-AP), indépendamment des 

groupes thérapeutiques, même si ce score a diminué de moitié. La taille d’effet est « modérée » (d 

= 0,470). 

De même, le test non paramétrique (Wilcoxon) n’a pas mesuré que cette diminution a atteint le 

seuil significatif, avec p = 0,091. 
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VI. DISCUSSION 
 

Limitations, biais et mesures d’atténuation 

L’inférence statistique des résultats de ce projet pilote est limitée principalement par la très petite 

taille de l’échantillon, bien que la validité interne soit renforcée, dans les devis A et B, par le contrôle 

(simple aveugle), la stratification et la randomisation par blocs tel que décrit dans la section 

Assignation, randomisation et variables confondantes, mais aussi par la combinaison de plusieurs 

types de devis, dont les forces et faiblesses complémentaires furent discutées dans la section Devis 

du chapitre Méthodologie.  

Découlant en grande partie de cette très petite taille de l’échantillon, les limitations en lien avec les 

présupposés des méthodes statistiques utilisées, tels que la normalité, l'homogénéité des variances 

et la sphéricité furent abordées dans la section Considérations statistiques générales du chapitre 

Méthodologie. Pour minimiser l’impact de ces limitations, diverses méthodes de correction et 

d'évaluation ont été appliquées, notamment des tests spécifiques, des transformations de données, 

et l’utilisation de méthodes statistiques alternatives comme l’ANOVA bayésienne, les tests ne 

reposant pas sur certains de ces présupposés comme le test de Welch ou les tests non 

paramétriques comme celui de Wilcoxon. 

Validité externe 

La validité externe de ce projet pilote bénéficierait d’être réalisée de nouveau à l’aide d’un 

échantillon de plus grande taille.  

Interprétation des résultats 

i. Pistes de réponses aux questions de recherche 

a) Objectif global 

(1) Douleur lombaire (EVA) 

Q – Dans le cadre de cette étude, la thérapie manuelle ostéopathique (TMO) a-t-elle eu un effet 

significativement plus grand que le toucher léger (TL) pour réduire la douleur ressentie au niveau 

lombaire chez les personnes souffrant de lombalgie chronique non-spécifique (LCNS)? 

R – À l’exception des plus bas niveaux d’intensité de la douleur lombaire ressentie, tels que 

rapportés dans le devis A exclusivement, les cinq autres combinaisons de Devis (A,B)*Niveau de 

douleur (Haut; Bas; En moyenne) ont révélé un effet d’interaction significatif entre le groupe ou la 
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condition thérapeutique et les sessions de thérapie manuelle, à savoir que les scores de douleur 

auto-rapportés par les participants sur l’échelle visuelle analogique (EVA) évoluent différemment 

selon s’ils sont dans le groupe ou la condition TMO ou TL.  Les diminutions intersessions mesurées 

au niveau de la douleur lombaire furent significatives à 5 reprises dans le groupe ou la condition 

TMO, et à aucun moment dans le groupe TL. Dans le devis B, les niveaux d’intensité de la douleur 

lombaire furent observables, chez les même participants aux mêmes sessions (S1-AP; S2-AP), à 3 

reprises comme étant significativement plus bas suite aux sessions dans la condition TMO que dans 

la condition TL. La taille des effets mesurés pour ces différences a varié entre « modérée » et 

« énorme ».  

(2) Capacité fonctionnelle (DPQ) 

Q – Dans le cadre de cette étude, la TMO a-t-elle eu un effet significativement plus grand que le TL 

pour réduire l’incapacité fonctionnelle en lien avec la douleur lombaire chez les personnes souffrant 

de LCNS? 

R - Dans le devis A, en deux sessions de TMO, le score moyen d’incapacité fonctionnelle chez les 

participants de ce groupe est passé de 22,4% à 8,9%, une diminution de 13,5 points (-60%), alors 

que dans le groupe TL, ce score est passé d’environ 24,1% à 23,5%, une diminution de 0,6 points (-

2,5%). Bien que 22,5x plus grande (13,5/0,6) dans le groupe TMO que dans le groupe TL cette 

différence ne fut analysée comme significative par l’ANOVA à mesures répétées. 

Dans le devis B, l’évolution des scores d’incapacité fonctionnelle rapporté par les participants a 

démontré varier de manière significativement différente selon la condition thérapeutique, avec une 

diminution 8x plus importante dans la condition TMO (-5 points; 23% à 18%; -22%) que TL (-0,6 

points; 24,1% à 23,5%; -2,5%), et une taille d’effet « importante » (ω² = 0,443).  

b) Objectifs spécifiques 

(1) Primaire : Seuils douloureux à la pression  (SDP) 

(a) Sites « standard » vs « perso » 

Q – Dans le cadre de cette étude, la personnalisation des sites de mesure des seuils douloureux à la 

pression (SDP), par repérage manuel du site local le plus hyperalgique, a-t-elle permis de mesurer, 

sur 2 sessions dans le groupe (Devis A) ou la condition (Devis B) thérapeutiques de TMO par rapport 

à l’intervention de TL, ainsi que sur 4 sessions aux sites locaux hyperalgiques par rapport aux sites 
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distaux et indolores (Devis C), une augmentation plus significative ou plus grande de ces seuils au 

niveau lombaire chez les personnes souffrant de LCNS? 

(b) Sites locaux (lombaires) vs distaux (indolores) 

Q – Dans le cadre de cette étude, les  mesures des SDP, effectuées chez les personnes souffrant de 

LCNS, a-t-elle permis de mettre en évidence, dans le groupe recevant quatre sessions de TMO (Devis 

C), une augmentation plus significative ou plus grande de ces seuils au niveau lombaire sur les sites 

locaux hyperalgiques (perso et standard – Effet hypoalgésique local) que sur les sites distaux 

indolores (Effet hypoalgésique global ou non-spécifique)?  

R (Q a et b) - Les RM-ANOVA (fréquentistes) ont révélé que les SDP mesurés varient différemment 

au cours des sessions selon le groupe ou la condition thérapeutique, à l’exception de ceux prélevés 

au site standard dans le devis B, mais évalué comme non significatif de justesse (p = 0,056). 5 

combinaisons intersessions ou inter-conditions furent significativement plus importantes pour le 

traitement ostéopathique que pour le traitement de toucher léger au site local le plus hyperalgique 

(perso), contre 3 pour le site standard, tous deux avec des tailles d’effet « très importante » à 

« énorme ». Les RM-ANOVA bayésiennes réalisées dans les devis B ont évalués le modèle incluant 

l’effet d’interaction sessions*condition comme étant respectivement 26x et 33x plus probable pour 

expliquer les variances observées dans les SDP aux sites « perso » et « standard » que celui qui 

l’exclut.  

Les T tests paramétriques, pour leurs parts, ont révélé des valeurs p significatives pour les sites 

« perso » et « standard », mais qui le sont davantage pour le premier que le deuxième dans les deux 

devis (A et B), de même que pour les tailles d’effet, qui vont de « très importante » à « énorme ». 

Le T tests non paramétriques de Wilcoxon se sont néanmoins révélés non-significatifs. 

Les RM-ANOVA réalisées dans le devis C ont révélé que les seuils de douleur à la pression (SDP) 

varient de manière significativement différente s’ils sont mesurés au site local le plus hyperalgique 

ou au site distal indolore (p < 0,001), contrairement aux SDP prélevés au site « standard », qui n’ont 

pu démontrer cette distinction par rapport au site distal indolore (p = 0,080). La taille de cet effet 

significatif est « importante » (ω² = 0,189). 9 combinaisons intersession ou inter-condition/groupe 

ont démontré un effet d’interaction significatif session*traitement au site « standard » contre 14 

au site « perso », avec des tailles d’effet allant de « très importante » à « énorme ». Pour leur part, 

les RM-ANOVA bayésiennes réalisées ont évalués le modèle incluant l’effet d’interaction 
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sessions*site de mesure des SDP comme étant respectivement 12,6x plus probable (FB10 = 12,598) 

pour expliquer les variances observées dans les SDP entre les sites « perso » et « indolore » que 

celui qui l’exclut, mais moitié moins probable lorsqu’on compare les variances observées dans les 

SDP entre les sites « standard » et « indolore » (FB10 = 0,495). 

Figure 8 
Arborescence répondant aux questions et hypothèses découlant de la recension des écrits à 

partir des résultats de la présente étude   

 
 

(2) Secondaire 

Q – Dans le cadre de cette étude, les facteurs psychologiques de dramatisation et de kinésiophobie 

- en lien avec la douleur lombaire chronique non-spécifique – ont-ils démontré des améliorations 

avant/après quant à leurs scores respectifs suite aux quatre sessions en thérapie manuelle avec 

approche biopsychosociale (TMBPS), indépendamment de leur groupe ou condition thérapeutique 

spécifique? 

R - Des diminutions des moyennes des scores de Kinésiophobie (-4,4 points (-19%) et de 

Dramatisation de la douleur (-9,4 points (-50%)) furent mesurées chez les participants entre le début 

des sessions en thérapie manuelle avec approche biopsychosociale (BPS) et la fin de celles-ci, 

indépendamment des groupes thérapeutiques. Cependant, les T tests paramétriques n’ont révélé 

cette diminution comme étant significative que pour le score de Kinésiophobie, avec une taille 

d’effet « importante » (d = 0,804), alors que le seuil significatif n’a pas été atteint pour les tests non-

paramétriques.   
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VII. CONCLUSION 
 

L’objectif global de ce projet de recherche, malgré que les seuils significatifs n’aient pas été atteints 

dans certains cas, semblent généralement remplis, à savoir que les sessions de thérapie manuelle 

ostéopathique, incluant des exercices spécifiques - qui semblent avoir contribué dans une certaine 

part dans le cas de la diminution de la douleur lombaire ressentie en moyenne - ont permis de 

mesurer, chez des participants  souffrant de LCNS, des diminutions dans l’intensité de cette douleur 

(EVA : Au plus haut; Au plus bas; En moyenne), ainsi qu’une amélioration de la capacité 

fonctionnelle (DPQ), avec une taille d’effet allant de « modérée » à « énorme ».  Parallèlement, 

l’objectif spécifique primaire fut lui aussi atteint, puisqu’un rehaussement des seuils locaux de 

douleur à la pression (SDP) fut mesuré. Ces trois améliorations mesurées sur deux sessions (EVA; 

DPQ; SDP) se sont généralement avérées significativement plus grandes que dans le groupe et la 

condition de toucher léger (TL), et sont donc plus spécifiques à l’OMT qu’aux effets contextuels et 

à l’effet portillon qui furent contrôlés avec le TL. D’autre part, les rehaussements des SDP locaux se 

sont avérés généralement plus significatifs, probants et importants au site le plus hyperalgique 

qu’au site standardisé, supportant l’importance de la personnalisation des sites de mesure locaux 

des SDP pour mesurer l’évolution de l’hyperalgésie locale au cours des interventions en thérapie 

manuelle. De plus, le site local le plus hyperalgésique a montré des rehaussements significativement 

plus importants des SDP comparativement au site distal indolore en tant qu’effet d’interaction 

(supportant l’hypothèse d’un effet hypoalgésique plutôt local et spécifique des interventions 

ostéopathiques). D’autre part, le site distal indolore a tout de même montré un certain 

rehaussement significatif des SDP en tant qu’effet principal, suggérant aussi un effet hypoalgésique 

plutôt global, ou non-spécifique à la région hyperalgésique ciblée par les sessions de thérapie 

manuelle ostéopathique. Finalement, suite aux 4 sessions en thérapie manuelle avec approche 

biopsychosociale, une amélioration mesurable, mais généralement non statistiquement 

significative dans les T tests (en particulier non paramétriques) et dans un devis n’intégrant pas un 

groupe contrôle, fut observée dans les scores de kinésiophobie et de dramatisation de la douleur 

chez les participants. Ce projet pilote, avec la méthodologie de son protocole, pourrait donc servir 

à vérifier si de tels résultats sont reproductibles avec un échantillon plus grand, afin de mettre à 

l’épreuve leur validité externe.  
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IX. ANNEXES 
 

Annexe 1 : Calcul de la différence inter-sites de mesure des SDP (hyperalgique vs zone 

non douloureuse locale), selon Neziri et al. 
 

Résultats de Neziri et al.  

“SDP local (site of the most severe pain at the low back): chronic LBP versus healthy control, 168 

+113 kPa versus 352 ± 131 kPa; OR = 0.13 (95% Cl: 0.07, 0.24); P<.001 

SDP local (nonpainful site at the low back): chronic LBP versus healthy control, 249 ± 132 kPa versus 

352 ± 131 kPa; OR = 0.37 (95% Cl: 0.24,0.57); P<.00” (Neziri et al., 2012) 

Calcul 

352 kPa – 168 kPa = 184 kPa 

352 kPa -249 kPa = 103 kPa 

184 kPa – 103 kPa = 81 kPa 

Conclusion et hypothèse :  

ΔSDP > 84 kPa que contrôle sain lorsque le site de mesure des SDP est prélevé, chez les personnes 

souffrant de lombalgies chroniques non-spécifiques, sur la zone la plus hyperalgésique au niveau 

lombaire au lieu de la zone non douloureuse locale. Même si la marge d’erreur (131 kPa) est plus 

grande que 84 kPa, cette différence peut potentiellement faire passer un résultat non-significatif à 

significatif - si elle vient s’additionner à une différence2 positive mais non-significative - lorsqu’il est 

mesuré plutôt au site local le plus hyperalgique.  

 

  

                                                             
2 mesurée sur un site standardisé mais potentiellement non-hyperalgique 
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Annexe 2 : Questionnaires 

i. Questions générales 
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ii. Douleurs neurologiques (DN4) 
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iii. Niveau d’activité physique (Ricci-Gagnon)  
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iv. Qualité du sommeil - Sleep condition indicator (SCI) 
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v. Anxiété - Generalised Anxiety Disorder (GAD-7) 
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vi. Dépression – (PHQ-9) 
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vii. Kinésiophobie (TSK-11) 
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viii. Dramatisation de la douleur (PCS-CF) 
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ix. Sensibilisation centrale (CSI) 
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x. Incapacité fonctionnelle – Dallas Pain Questionnaire (DPQ) 
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xi. Médication antalgique – Quantitative Analgesic Questionnaire (QAQ) 
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xii. Échelle visuelle analogique de la douleur (EVA) 
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xiii. Médication antalgique (version française) 
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xiv. Exercices effectués 

 

Durant la période où j'ai participé au projet de recherche jusqu'à maintenant, durant les semaines 

où j'ai fait certains des exercices, j'ai effectué les exercices suivants, en moyenne, à raison de... 

(Notez la fréquence hebdomadaire et le nombre de semaines à ce rythme pour chaque exercice) 

 

 Nombre de jours par 
semaine 

Nombre de 
semaines  

Exercices  1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 

3.a. Renforcement des 
muscles du plancher 
pelvien (Kegel) 

           

3.b. Renforcement du 
muscle transverse de 
l'abdomen 

           

Combinaison des muscles 
transverse de l'abdomen 
et du plancher pelvien 

           

1.a. L'exercice de 
l'"horloge" 

           

1.b. L'exercice du 
"Boxeur" 

           

1.c. L'exercice de la "Tête 
de violon" 

           

1.d. 1.d. Auto-
normalisation des genoux 
et chevilles 

           

2.a. Auto-dégagement des 
surfaces articulaires sacro-
ilio-lombaires 

           

3.c. Squats            

3.d. Ponts            

4.a. Étirement des 
muscles pelvi-
trochantériens - au mur 
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xv. Formulaire de consentement libre et éclairé  

Cher(e) participant(e),  
 
Merci pour votre intérêt envers ce projet de recherche qui vise à faire avancer la science de la thérapie manuelle et son intégration au sein des approches 
thérapeutiques basées sur les évidences. Une meilleure connaissance des mécanismes impliqués dans le soulagement des douleurs chroniques est une 
pierre angulaire dans le développement d’approches thérapeutiques multidisciplinaires qui soient plus efficaces et adaptées aux besoins des personnes qui 
en souffrent.  
 
Informations générales sur les soins reçus et le déroulement des séances 
En participant à cette étude, vous recevrez : 
4 séances de soin en thérapie manuelle d’une durée de 40 minutes, précédées et suivies d’une évaluation personnalisée, totalisant des séances d’une durée 
d’environ 60 minutes (Ajouter 15 min pour la première séance, où sera réalisé votre historique de santé en début de session.)  
Au cours de ces séances, des manœuvres douces seront réalisées par un professionnel expérimenté de la thérapie manuelle, principalement au niveau du 
bas du dos où la douleur se trouve, mais aussi au niveau des jambes, du haut du dos et de la nuque notamment, dans le but d’apaiser la douleur et d’améliorer 
les capacités fonctionnelles chez la personne soignée.  
 
Matériel à emmener 
Afin de réaliser une évaluation ainsi que des interventions qui soient efficaces, standardisées et sécuritaires, les participant(e)s devront emmener un short 
ainsi qu’un t-shirt en tissus souple qui seront portés lors des séances. Si des examens radiologiques ont été passés au niveau du cou, du dos, du bassin ou 
des jambes, il faudra aussi emmener le rapport du ou de la radiologiste contenant les diagnostics lors de la première séance (format papier) ou encore faire 
parvenir par courriel la version électronique à l’adresse assignée aux communications dans le présent formulaire. D’autre part, si vous portez des orthèses 
plantaires, emmenez-les avec vous aussi.  
 
Lieu et dates des sessions 
Ces 4 séances auront respectivement lieu les 4 premiers samedis du mois de juin, soient les 1er, 8, 15 et 22 juin 2024, à la clinique multidisciplinaire Kiné-
Santé, située au 7105 rue St-Hubert à Montréal, près du métro Jean-Talon.  
 
Engagement libre 
Bien entendu, les personnes participantes sont toujours libres à tout moment de continuer de participer ou non à l’étude. Il est néanmoins important pour 
nous de vous informer que pour permettre à l’étude de générer des résultats qui soient pertinents et valides, il est essentiel que les personnes qui souhaitent 
y participer soient ponctuel(le)s et assidu(e)s dans leur présence à chacune de ces 4 rencontres. Les rendez-vous sont cédulés d’avance, mais peuvent 
exceptionnellement être ajustés dans l’heure de la journée selon les disponibilités restantes, avec un délai d’au moins 24h dans la mesure du possible.  
 
Communications 
La communication avec les participant(e)s se fera via l’adresse courriel projetderecherche2024@gmail.com, dans un délai de 12  à 24h.  
 
Informations personnelles et confidentialité 
Afin de déterminer si les interventions en thérapie manuelle seront indiquées pour votre condition ainsi que pour faire une prise en compte personnalisée 
des principaux facteurs présents et impliqués dans la douleur chronique, certains questionnaires doivent être remplis au préalable. Ces informations 
permettront de comprendre votre réalité et de vous aider. Néanmoins, soyez assuré(e)s que toutes ces informations seront maintenues entièrement 
confidentielles tout au long de l’étude et seront dissociées de votre nom ou autres informations vous identifiant, qui n’apparaîtront bien évidemment nulle 
part dans le travail de recherche. Elles seront plutôt associées à un numéro de participant(e) (Participant(e) 1; Participant(e) 2, Participant(e) 3 etc. ).  
 
Attentes en regard des séances offertes 
Bien que les approches en thérapie manuelle employées lors cette étude ont démontré un certain niveau d’efficacité sur la réduction de la douleur chez les 
personnes souffrant de maux de dos, le phénomène de douleur chronique est complexe et implique un grand nombre de facteurs pouvant contribuer à la 
douleur ressentie par le ou la participant(e). L’un des objectifs visé par l’approche en thérapie manuelle offerte est la prise en compte de ces facteurs tant 
dans l’évaluation que le traitement prodigué. Néanmoins, malgré notre volonté et nos efforts pour offrir les meilleurs soins à notre disposition, il est 
impossible pour nous de garantir la survenue de résultats prédéterminés étant donné que chaque personne est unique et que le phénomène de la douleur 
est complexe. D’autre part, nous veillons à s’assurer de faire tendre vers zéro toutes formes de risques associés aux interventions prodiguées, en s’assurant 
qu’elles soient douces, précises, validées, pertinentes et adaptées au confort et à la condition de chacun(e). Il demeure tout de même possible que certains 
effets indésirables temporaires puissent se produire à l’occasion et dans certains cas, à savoir par exemple un niveau de dou leur qui augmente 
temporairement, à un certain moment pouvant se situer entre 24 à 72h suite au travail effectué en thérapie manuelle. Il s’agit probablement du seul risque 
significatif encouru en participant à cette étude, mais même dans ce scénario il est généralement attendu que les effets à moyen-long terme surpassent 
largement les effets indésirables qui peuvent survenir à court terme.  
 
Consentement éclairé 
En participant à cette étude et en signant le présent formulaire, la personne reconnait qu’elle a bien lu et consenti aux imp lications et attentes mutuelles 
des parties prenantes énoncées ci-haut, et choisi d’y participer de façon libre et éclairée.  
 
 
Votre prénom et nom  
 
___________________________________  
 
Votre signature 
 
___________________________________ 
 
Date 
 
___________________________________ 
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Annexe 3 : Programme d’exercices 
 

EXERCICES 

Voici les exercices qui vous permettront d’intégrer et de consolider le travail effectué en thérapie manuelle, ainsi que de 

renforcer et assouplir les muscles dans les zones clés pour aider à soulager les douleurs au bas du dos, ainsi que regagner 

la capacité d’effectuer les activités quotidiennes. Notez bien que tout exercice générant de la douleur doit être 

immédiatement interrompu et révisé avec votre thérapeute. N’oubliez pas de bien respirer en les effectuant, profitez-en 

pour en faire un moment agréable, en concentrant votre attention sur le moment présent. ;) 

1. Intégration   

Rachis - Rotations 

a. Avec extension  

i. « Horloge » - Détorsions des charnières vertébrales et des ceintures scapulaire et 

pelvienne : youtu.be/xLcakm9srvU 

1. 5x de chaque côté, une à deux fois par jour 

b. Avec flexion  

i. « Boxeur » - Rotation cervico-dorsale physiologique en gainage des chaînes postérieures : 

youtu.be/igMyQEdN3M0 

1. 5x de chaque côté, une à deux fois par jour  

Rachis – Plan sagittal – Chaîne postérieure 

c. « Tête de violon » - Déroulement du rachis en flexion ascendante : youtube.com/shorts/Y2Pv2z2DSgA 

i. 5x, une à deux fois par jour 

Membres inférieurs 

d. Auto-normalisation des genoux et des chevilles avec frottement des pieds au sol : 

youtube.com/shorts/5EzG_iFdWSM 

i. 10x par jambe, en alternance, une à deux fois par jour 

 

2. Consolidation 

a. Auto-dégagement des surfaces articulaires sacro-ilio-lombaires : youtube.com/shorts/4bCNVz3yJMs 

i. 2x de chaque côté, une à deux fois par jour 

 

3. Renforcement 

a. Plancher pelvien (Exercice de Kegel) : youtu.be/Kqkh07uPTXE 

i. 10 répétitions, une à deux fois par jour (peut être fait n’importe où) 

 

b. Transverse de l’abdomen : youtube.com/watch?v=xx1kAxflaU4     

(Truc pour le solliciter : souffler comme dans une paille) 

i. 10 répétitions, une à deux fois par jour (peut être fait n’importe où) 

 

c. Fessiers, quadriceps (Squats) : centrekinetic.ca/blogue/comment-faire-un-squat-en-5-etapes 

1. 10 répétitions, une à deux fois par jour, 3 à 4x par semaine 

 

d. Fessiers et muscles abdominopelviens (Ponts) 

i. Avec ABDucteurs (et bande élastique) : youtube.com/watch?v=hYsg7-pGZxo 

ii. Avec ADDucteurs (et ballon): youtube.com/watch?v=P9dR16_pIh4 

1. 10 répétitions, une à deux fois par jour, 3 à 4x par semaine 

4. Assouplissement  

a. Étirement des muscles pelvi trochantériens - au mur : https://youtu.be/lsZCItW25vk 

https://youtu.be/xLcakm9srvU
https://youtu.be/igMyQEdN3M0
https://youtube.com/shorts/Y2Pv2z2DSgA
https://youtube.com/shorts/5EzG_iFdWSM
https://youtube.com/shorts/4bCNVz3yJMs
https://youtu.be/Kqkh07uPTXE
https://www.youtube.com/watch?v=xx1kAxflaU4
https://www.centrekinetic.ca/blogue/comment-faire-un-squat-en-5-etapes
https://www.youtube.com/watch?v=hYsg7-pGZxo
https://www.youtube.com/watch?v=P9dR16_pIh4
https://youtu.be/lsZCItW25vk

