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Résumé

Introduction

La lombalgie, touchant 83 % de la population francaise au cours de leur vie, représente un
enjeu majeur de santé publique. Pour 10 % des patients, elle devient chronique, affectant
significativement leur qualité de vie. Bien que des programmes comme la Restauration
Fonctionnelle du Rachis (RFR®) incluent des approches éducatives pour déconstruire les
croyances erronees, l'efficacité a moyen terme reste incertaine. Cette étude proposerait
d'identifier les facteurs déterminants permettant de maintenir les bénéfices acquis post-

rééducation.

Meéthodologie

Cette étude prospective et multicentrique explorerait les facteurs sociaux et personnels
influengant 1’efficacit¢ des soins. Des entretiens, des bilans physiques et des auto-
questionnaires seront réalisés a plusieurs moments (avant, aprés, et a 4 et 6 mois post-
programme). Les patients seront classés en sous-groupes a I’aide d’outils de Machine

Learning (UMAP, HDBSCAN), permettant de mieux comprendre leur réponse aux soins.

Discussion
L'analyse mettrait en évidence une hétérogénéité dans la réponse aux traitements, soulignant
la nécessité d'une prise en soin individualisée. La stratification des patients en "répondants™ et

"non-répondants" permettrait de proposer des interventions mieux adaptées.

Conclusion

L'intégration des techniques d’intelligence artificielle dans la personnalisation des soins
pourrait améliorer 1’efficacité des programmes de rééducation fonctionnelle. Ces outils
offriraient la possibilité de mieux cibler les interventions selon les spécificités individuelles
des patients atteints de lombalgie chronique, optimisant ainsi les résultats cliniques et

thérapeutiques



1. Introduction

La lombalgie, douleur localisée au niveau de la région lombaire, est une affection qui
concernera environ 83 % des francais & un moment de leur vie.! 10% de ces cas ont/auront
des douleurs qui persistent/persisteront au moins pendant trois mois pouvant aller jusqu’a
plusieurs années.? Cette affection porte en son histoire et dans I’image qui lui est associée, une
connotation et une interprétation négative qui vont de pair aux notions de catastrophisme et
d’exacerbation.® Le dos, et plus particuliérement la région lombaire, est souvent percue
comme une zone articulaire fragile, qu'il convient de protéger et de ne pas trop solliciter. Ceci
améne a des comportements inadaptés lorsque les individus font face a des épisodes
douloureux. Le versant cognitivo-comportemental joue donc un réle majeur dans la durée et
la persistance de ces douleurs. Cela inclut toutes les croyances (souvent erronées) et les
connaissances (inexactes) acquises au cours de la vie et propre a nos sociétés, mais qui depuis
peu évoluent.* Cette prise de conscience du grand public rejoint les nombreux modéles
biopsychosociaux déja existants, essayant d’expliquer les mécanismes cognitivo-

comportementaux des individus.>”

Ces modeles biopsychosociaux sont des outils pour la recherche mais aussi pour les
cliniciens. Les programmes de type Restauration Fonctionnelle du Rachis (RFR®) intégrent
ces modéles de maniére informelle et formelle par I’intermédiaire de séances d’éducation
thérapeutique dont I’objectif est de déconstruire les idées recues et d’apporter des solutions.®
Ces programmes visent a rendre les patients autonomes dans la gestion de la douleur en leur
fournissant des outils adaptés. Cela comprend des exercices reproductibles chez soi, un
apprentissage des bonnes pratiques et de I’auto-gestion de sa santé. Malgré ces approches qui
sont de plus en plus proposées dans les programmes, nous constatons une perte d'efficacité a
moyen terme pour la plupart des patients. Cette perte d’efficacité, comprise entre 20 et 50%,
prend en compte une diminution des gains obtenus que ce soit sur le plan physique mais aussi
sur le bien-étre général.’ Mais ceci est sans parler que les études n’ont pas la main sur les

consultations post-séjour.

En effet, lors des consultations post-séjour, il existe une déperdition conségquente amenant a
requalifier la pertinence des recherches effectuées sur 1’efficacité des programmes de
reconditionnement & moyen et long terme. Bien souvent, les résultats des tests réalisés ne

prennent pas en compte les pertes notables des sujets qui ne se sont pas présentés, et aucune



étude a notre connaissance ne mentionnent leurs spécificités et leurs caracteristiques, qu'elles

soient générales ou particulieres.

La question se pose alors de savoir pourquoi certains patients parviennent a conserver les
bénéfices de ces programmes, tandis que d'autres rechutent ? Quels en sont les déterminants et
les facteurs explicatifs ? Existe-t-il réellement des facteurs individuels spécifiques ou cela

reléve-t-il d’une variable aléatoire ?

2. Méthodologie
2.1. Objet d’étude

La littérature scientifique, sans étre spécifique a la problématique de la lombalgie, peut nous
aider a comprendre et a identifier certains facteurs socio-personnels pouvant influencer
I’adhésion a une activité physique, et dans notre cas au programme proposé. Ces études ne
s’appliquent pas dans un contexte de rééducation et de restauration fonctionnelle du rachis

mais elles sont présentées afin de mieux comprendre nos hypotheses, et ainsi cette recherche.

Tout d’abord, les causes de la lombalgie sont différentes. Certaines sont les résultantes de
pathologies rachidiennes alors que d’autres ne s’expliquent pas (non-spécifique).® De la méme
maniere, la relation et ’interprétation de la douleur sont différentes. Nous réagissons tous
difféeremment face aux douleurs. La perception intrinseque de la douleur, particuliérement
dans le contexte de la lombalgie, est un domaine de recherche riche en complexité, intégrant

des dimensions biologiques, cognitives, émotionnelles, et socioculturelles.

D'un point de vue cognitif, la douleur lombaire est percue a travers un prisme de croyances,
d'attentes et d'expériences antérieures, qui peuvent influencer non seulement l'intensité de la
douleur ressentie, mais aussi la maniére dont elle est interprétée par l'individu. Par exemple, la
théorie de la « catastrophisation » propose que les patients qui anticipent le pire scénario
possible concernant leur douleur ont tendance a ressentir une intensité de douleur accrue et a
développer une incapacité fonctionnelle plus sévére.’®** Sur le plan émotionnel, elle est
souvent liée a des états d'anxiété et de dépression, qui non seulement exacerbent la douleur
percue, mais contribuent également a un cycle vicieux de détérioration de la qualité de
vie.’>® Les études montrent que la co-occurrence de troubles dépressifs et de douleurs
lombaires est fréquente, et que la dépression peut non seulement intensifier la douleur, mais

aussi prolonger sa durée en inhibant les mécanismes cognitifs et émotionnels de résilience.***®



Sociologiquement, la lombalgie s’accapare de stéréotypes et d'attentes sociales qui
influencent a la fois la perception personnelle de la douleur et la réponse sociale a cette
douleur. Par exemple, dans de nombreuses sociétés, le mal de dos est souvent minimisé ou
percu comme une condition bénigne, malgré son potentiel d'invalidité séveére, ce qui peut
conduire & une stigmatisation des individus souffrant de lombalgie chronique.'®’ Cette
stigmatisation peut exacerber la souffrance en renforcant un sentiment d'isolement et en
diminuant la légitimité percue de la douleur par l'individu lui-méme. Les patients peuvent
intérioriser ces stéréotypes, ce qui influence leur propre perception de la gravité de leur
condition et peut les amener a minimiser ou a ignorer leur douleur, retardant ainsi les soins

nécessaires.

Les recherches en sociologie de la santé ont également mis en évidence que les perceptions de
la lombalgie sont influencées par les discours médicaux et médiatiques qui encadrent le mal
de dos dans un contexte de productivité et d'aptitude au travail.*® La douleur est ainsi souvent
interprétée non seulement comme une indication de probléme de santé, mais aussi comme une
menace a la performance professionnelle, ce qui peut intensifier la détresse psychologique

associee a la lombalgie et renforcer le cycle de chronicité.

Les parcours de vie et les processus de socialisation, faconnés par de multiples déterminants
tels que le milieu socio-économique, le capital éducatif, les expériences familiales et les
interactions sociales, jouent un rdle fondamental dans la structuration des comportements, des
croyances et des valeurs des individus. Ces dimensions structurantes influencent
profondément la maniére dont chaque sujet appréhende et gere sa santé et son bien-étre. La
socialisation, en tant que processus cumulatif d'intériorisation de dispositions sociales, conduit
a l'incorporation d'habitus qui orientent de maniére durable les pratiques de santé.'® Par
exemple, un individu socialisé dans un contexte valorisant I'activité physique est susceptible
de développer une gestion proactive de la santé, incluant de maniére routiniére la pratique
d'activitées physiques et sportives. En revanche, lorsque Il'individu évolue dans un
environnement ou l'activité physique est peu valorisée, ses pratiques de santé peuvent
s'inscrire dans une logique de passivité, marquée par la sédentarité. Cette différenciation des
pratiques s'explique souvent par des inegalités sociales structurelles, ou les groupes sociaux
disposant de capitaux culturels et économiques limités sont davantage enclins a adopter des
comportements sédentaires et & accorder moins d'importance aux soins préventifs.?*** Ces

inégalités dans l'accés aux ressources et aux opportunités de pratique physique sont



particulierement manifestes deés la petite enfance, conditionnant ainsi les trajectoires de santé

de maniére différenciée en fonction de I'origine sociale.??

L'analyse des usages sociaux du corps, telle que formulée par Luc Boltanski,”® met en lumiére
que les pratiques corporelles et sportives ne sont pas uniquement des manifestations
individuelles, mais qu'elles relévent également de constructions sociales et symboliques qui
traduisent les positions de classe. Les sujets appartenant aux milieux favorisés tendent a
instrumentaliser le sport comme un vecteur de socialisation secondaire, cultivant des
dispositions corporelles conformes aux normes dominantes de maitrise de soi et de discipline.
A Tlinverse, dans les milieux populaires, les pratiques sportives peuvent étre orientées
différemment, souvent associées a des logiques de relachement ou d'expression de soi, plut6t

qu'a des impératifs de performance.?

Les travaux de Christine Mennesson et ses collaborateurs illustrent également que les
pratiques physiques et sportives chez les enfants sont socialement différenciées. Dans les
groupes sociaux favorises, ces pratiques sont souvent encouragées dans une optique de
socialisation a la performance et au développement de compétences socialement valorisées,
renforgcant ainsi I'nabitus sportif. En revanche, dans les milieux populaires, ces pratiques
peuvent répondre a d'autres logiques, davantage orientées vers I'expression de soi et le plaisir
immédiat, sans la méme pression normative a la performance.”® Ces différenciations dans les
usages des pratiques sportives contribuent a la reproduction des inégalités sociales de santé

dés la petite enfance, conditionnant des trajectoires différenciées selon le contexte social.?

Les transformations sociétales récentes, en particulier en matiere de normes sociales et de
parcours de vie, ont profondément modifié la maniere dont les individus congoivent et gérent
leur rapport a la santé. Comme le souligne Stefano Cavalli, I’individualisation croissante des
trajectoires de vie — caractérisée par une flexibilité et une pluralité de choix — a intensifié la
responsabilisation individuelle face & la santé.?* Dans ce contexte, la carriére d’une personne
atteinte de maladie chronique devient une illustration de cette évolution : influencée par les
normes de vie et les modeles de socialisation, elle reflete un processus d’adaptation continue
et de réévaluation des roles sociaux, ou l'individu navigue entre les attentes culturelles et les
réalités de ses limitations physiques.>? Les parcours de vie, de plus en plus individualisés,
incitent ainsi chacun a prendre en charge sa santé non seulement en fonction de critéres
médicaux, mais aussi en réponse aux attentes sociales et culturelles. Cette responsabilité se

manifeste notamment par 1’adoption de pratiques physiques, qui ne répondent plus seulement



a un impératif de bien-étre, mais deviennent également des marqueurs de gestion proactive et

responsable de soi.

La carricre de I’individu, dans ce cadre, se construit par phases de rupture et de
reconstruction, redéfinissant les comportements et l'identité & chaque étape. Contrairement a
une simple succession de symptdémes physiques, cette carriére incarne un véritable parcours
social : I’individu doit alors non seulement gérer la chronicit¢ de la maladie, mais aussi
réconcilier ses aspirations personnelles avec les attentes extérieures. Ce processus
d’ajustement refléte une trajectoire dynamique, ou chaque expérience de la maladie modifie la
maniére dont la personne percoit ses capacités et son réle dans la société, redéfinissant en

continu son rapport a la santé.?*%’

En premiére instance, 1’apparition de la maladie constitue souvent une rupture significative
par rapport a la « normalité », créant une discontinuité dans la trajectoire de vie qui entraine la
réévaluation de rdles sociaux, comme ceux d’employé, de partenaire, ou de parent. Par
exemple, la douleur et les limitations physiques associées a la lombalgie chronique remettent
en question la capacit¢ d’un individu a maintenir un emploi, & assumer ses responsabilités
familiales, ou a participer aux activités sociales, influengant ainsi 1’auto-perception et la
perception par autrui de ses capacités. Cela améne souvent les patients a adopter des stratégies
d’adaptation qui se manifestent par des comportements de retrait ou, au contraire, par une

lutte pour maintenir leur statut antérieur malgré les obstacles.”’

Cette carriere est également marquée par un processus d’interaction avec les autres, ou
I’individu adapte et réinterprete sa place en société. L'approche interactionniste de la carricre
par Darmon révéle comment les échanges avec les soignants,? les proches, et les pairs jouent
un réle déterminant dans la maniere dont les personnes atteintes de lombalgie chronique
faconnent leur identité et leur rapport a la douleur. Ces interactions ne sont pas seulement des
moments de partage d’information ou de soutien, mais des contextes dans lesquels 1’individu
découvre de nouvelles facons d’habiter son corps et de réagir aux normes sociales. Ces
dynamiques interactionnelles influencent directement les comportements liés a la gestion de la
maladie : l'individu pourrait ainsi adopter des attitudes d’hypervigilance ou, au contraire,
développer une tolérance accrue a la douleur, en réponse aux attentes implicites ou explicites

de son entourage.

L’évolution de cette carriere influence profondément sur la qualité et la pertinence des prises

en soin (PES). Comprendre le parcours de vie des personnes atteintes de lombalgie chronique,



leurs étapes de socialisation, et les roles qu’elles sont prétes ou non a endosser, permet aux
professionnels de proposer des interventions qui tiennent compte des besoins psychosociaux

du patient, et pas uniquement des symptémes physiques.

Claire Perrin, dans son étude sur "Analyse des relations entre le rapport aux APS (Activités
Physiques et Sportives) et les conceptions de la santé", met en évidence que les conceptions
de la santé sont étroitement liées aux représentations et aux usages sociaux de l’activité
physique. Selon elle, I’activité physique est souvent pergue a travers une double fonction : elle
est a la fois un outil de maintien de la santé et un moyen de correspondre aux normes sociales
de performance et de controle du corps.?® Ces pratiques s’inscrivent donc dans un cadre
normatif, ou la santé est envisagée non seulement comme un état, mais comme un ensemble
de pratiques a réaliser activement. En ce sens, [’adoption d’activités physiques peut étre vue
comme un mode d’engagement vis-a-vis des normes dominantes, valorisant l'efficacité, la

discipline et la maitrise corporelle.

Dans le cas particulier des individus atteints de maladies chroniques, les enjeux normatifs
autour de 1’activité physique prennent une dimension encore plus prononcée. Perrin et Mino
2% en s'appuyant sur la philosophie de Georges Canguilhem, soulignent que ces personnes
sont souvent amenées a redéfinir leur rapport a l'activité physique dans le cadre de
’adaptation a des normes corporelles fluctuantes. L'Activité Physique Adaptée (APA) devient
ainsi un espace de négociation entre les exigences médicales et les normes sociales qui
valorisent la performance et I'optimisation du corps, méme en contexte de maladie.”® Cette
tension entre la normalisation et 1’adaptation est au cceur des trajectoires de santé des
personnes vivant avec des maladies chroniques, ou le corps malade doit continuellement

s'ajuster aux normes sociales de la santé et de I’efficacité corporelle.

Dans le cas de la lombalgie, les différences de socialisation, de parcours de vie et de contexte
social jouent un réle déterminant dans la maniére dont les individus gérent leurs symptémes.
Une personne ayant intégré l'activité physique de maniére réguliere, dans un environnement
social qui valorise ces pratiques, est souvent mieux préparée a adopter des comportements
favorables & la gestion de la lombalgie. A linverse, un individu moins actif et ayant une
perception négative de I'exercice physique peut étre enclin a éviter toute forme d'activité, ce
qui peut aggraver la douleur et favoriser la chronicité du probléme. C’est précisément pour
répondre a cette problématique que les programmes de réadaptation fonctionnelle, tels que les
programmes RFR®, visent a fournir aux patients des outils adaptés, indépendamment de leur

expérience antérieure avec l'activité physique.



Toutefois, les déterminants sociaux et les parcours de vie des patients sont encore trop souvent
sous-estimés dans 1’¢élaboration des programmes de PES. Or, ces ¢léments peuvent exercer
une influence directe sur D’efficacité des interventions thérapeutiques. Il apparait donc
nécessaire de prendre en compte non seulement 1’état actuel du patient, mais aussi son
contexte social et ses antécédents en maticre d’activité physique, afin d'adapter au mieux les

soins.

En nous appuyant sur les éléments discutés précédemment, nous émettons I'nypothese qu'il
existe des profils distincts de patients dans les programmes de PES: les patients « répondants
», qui profitent pleinement des interventions proposées, et les patients « non-répondants »,
pour lesquels les résultats sont moins favorables. Cette différenciation pourrait s'expliquer par
I’ensemble des points énoncés jusqu’a présent. Pour les patients « non-répondants », il serait
nécessaire d'orienter et d'adapter la PES de maniere plus ciblée et personnalisée. Cette
personnalisation des soins pourrait permettre de mieux répondre aux besoins spécifiques de

ces patients et d’améliorer I’efficacité des programmes.

Il est question dans ce travail d’identifier les déterminants sociaux et personnels influengant la

qualité et I’efficacité de la PES & court et moyen terme (environ 6 mois).

2.2. Hypotheses

- Divers déterminants sociaux influencent l'efficacité de la prise en soin et par
conséquent, la caractérisation sociale des patients permet d'individualiser le
programme, le rendant plus efficient et adapté.

- La caractérisation sociale permet d’orienter les patients vers une prise en soin adaptée,

individualisée et appropriée.

L'objectif principal de cette étude est de caractériser les patients atteints de lombalgie en
explorant divers aspects de leur vie tout en les associant aux bénéfices obtenus sur leur
condition physique, le versant cognitif et leur qualité de vie . Pour ce faire, nous mettons en
place un protocole de recherche structuré autour d'entretiens directifs et de passation de bilans

physiques et d’auto-questionnaires.

2.3. Conception de I’étude

Cette étude randomisée et prospective sera multicentrique. Elle sera réalisée au sein de

structures rééducatives. Le nombre de sujet requis pour cette étude ne peut étre défini pas un



G-power étant donné qu’elle est multidimensionnelle. Nous opterons donc pour une récolte de

sujets jusqu’a saturation des données.
2.3.1. Cadre théorique de la stratification et de I’individualisation

Comme mentionné dans 1’introduction, chaque cas de lombalgie est unique, et ce pour de
multiples raisons. Comment envisager qu’un programme standardisé tel que le RFR® puisse
réellement convenir a chaque patient sans prendre en compte son parcours de vie et ses
aspects cognitifs et comportementaux ? Cette question souléve des enjeux cruciaux en matiere
de pertinence et d’efficience des soins proposés dans les structures de santé. L’objectif
fondamental est que chaque patient, quelle que soit sa pathologie, ait accés aux soins les plus
adaptés, efficaces et efficients possible. Ce protocole de recherche vise a proposer une
solution intégrative et écologique, en s’appuyant sur des axes sociologiques, physiologiques et
psycho-comportementaux. Cette solution serait permise par la mise en place de méthodes de
classification et de clustering. L’objectif final est de filtrer et d’orienter les patients des soins

adaptés.

La littérature scientifique propose diverses méthodes de classification et d’adaptation des
soins. Depuis les années 1980, des stratégies de classification se sont multipliées : certaines
s’attachent aux mécanismes physiopathologiques sous-jacents, d’autres aux réponses

individuelles au traitement, tandis que d'autres stratifient selon le niveau de risque.

Le MGVDI (Modele de Gestion des Vecteurs de Douleur et d'Incapacité), présenté ci-dessous,

est un outil qui illustre une premiére méthode.*

Figure 1 Modele de Gestion des Vecteurs de Douleur et d'Incapacité
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Ce modele, fondé sur une batterie de tests exhaustive, est congu pour orienter le professionnel
vers des soins adaptés aux causes potentielles de la douleur. Toutefois, bien que pertinent pour
des praticiens spécialisés dans la lombalgie chronique, il omet de prendre en compte le
contexte sociologique et I’expérience du patient. Il ne fournit pas non plus de
recommandations sur les modalités de traitement (fréquence, intensité). De plus, a notre

connaissance, aucune étude n’a quantifié sa capacité prédictive a rendre un soin plus adapté.

D'autres outils de classification existent également, tels que la méthode McKenzie et le
questionnaire STarT Back Tool, qui aident a déterminer si ces mémes méthodes spécifiques
sont applicables et pertinentes en fonction des profils des patients. Mais ces méthodes, bien
qu'utiles, présentent des limites dans leur application clinique, en particulier en ce qui
concerne la fiabilité, la précision de la classification et l'orientation treés simplifiée du

traitement. 333

3435 est-a-dire des méthodes

D’autres études ont mis en place des techniques de clustering,
regroupant des relations et des interactions similaires entre plusieurs jeux de données et
variables. Le clustering est une technique d’apprentissage qui peut étre supervisee ou non-
supervisée. Souvent associées au Machine Learning (ML) ou au Deep Learning (DL), elles
sont de plus en plus utilisées dans le domaine de la santé et de la recherche. C’est notamment
le cas de la lombalgie chronique qui représente un domaine de recherche en pleine expansion
(bien que cette application reste encore a ses débuts). Les avancées technologiques récentes,

en particulier dans I’analyse de grandes bases de données cliniques, offrent un potentiel



considérable pour la classification des patients et la prédiction de [Iefficacité des

traitements. 3638

Le ML, avec sa capacité a analyser des ensembles de données de grande taille et & détecter
des relations non linéaires, permet d’explorer des données multidimensionnelles. Ces
algorithmes apprennent a partir de données sans qu'il soit nécessaire de programmer
explicitement toutes les régles d'interprétation. En pratique, cela se traduit par une capacité a
automatiser l'identification des patients présentant des facteurs spécifiques influencant la
réponse aux soins. Malgré cette promesse, la majorité des études se sont concentrées jusqu'a
présent sur des classifications binaires, telles que la présence ou I'absence de lombalgie, sans
aller au-dela dans la stratification des sous-groupes cliniques en fonction des résultats des
traitements. La littérature montre que seulement une poignée d'études s'est intéressée a la
prédiction de la réponse aux traitements spécifiques a travers des algorithmes d'lA, ce qui
limite encore I'impact pratique de ces approches dans la PES des patients atteints de lombalgie

chronique.®*

En effet, toutes les méthodes de classification exposées présentent plusieurs limites : elles
négligent souvent les facteurs psychosociaux et démontrent une faible capacité prédictive au
niveau clinique, en particulier pour les patients atteints de lombalgie chronique.®? De plus, des
études et méta-analyses offrent des résultats contradictoires quant & leur efficacité.***%** par
conséquent, ces approches ne permettent pas de saisir pleinement 1’hétérogénéité des patients
souffrant de lombalgie non spécifique.*? Ces constatations justifient la recherche de méthodes
de classification plus complétes et adaptées aux caractéristiques complexes de cette

population.

Pour que ces outils basés sur I’IA atteignent un niveau d’efficacité comparable ou supérieur
aux méthodes traditionnelles, il est impératif de s'appuyer sur des ensembles de données plus
vastes, avec des méthodes de ML et de clustering adaptées et des bilans complets afin
d’identifier tous les déterminants pouvant expliquer un niveau d’efficacité a court et moyen

terme.31'39'43

La force de nos recherches résulte sur les points précédemment énoncés. Il est question de
rendre compte de I’efficacité et de I’efficience des différents types de soins que nous
proposerons avec un regard multidimensionnel et complet. L’objectif est de faire ressortir des

déterminants influencant les gains obtenus en fonction des types de soins auxquels les sujets



seront soumis. Cela dégagera des profils répondants et non-répondants qui, a terme, permettra

d’orienter efficacement les patients vers des modalités de soins adaptes.
2.3.2. Critéres d’inclusion et d’exclusion de notre population

Pour participer a cette étude, les criteres d'inclusion requiérent que les patients aient une
lombalgie depuis plus de trois mois et aient connu un échec thérapeutique. De plus, pour les
participants agés de plus de 40 ans, un test d'effort sera nécessaire pour évaluer leur aptitude
cardio-respiratoire. A l'inverse, certains critéres d'exclusion seront établis pour garantir
I'nomogénéité des groupes étudiés : les patients qui auront subi une arthrodeése poly-étagée et
ceux ages de plus de 65 ans seront exclus. Seront également exclus les patients ayant subi une
chirurgie discale dans les six mois précédents, ceux avec une prothese totale de genou ou de
hanche, un indice de masse corporelle supérieur a 30, ou ceux ayant déja suivi un programme

specifique pour le dos.

Ces critéres relévent de la pertinence des soins proposés surtout lorsqu’il s’agit de programme
de type RFR®. Ces critéres ne sont que trés peu contraignant dans le cadre de notre recherche
et dans son recrutement. Les groupes représenteront la grande majorités des cas de lombalgie

présents dans les structures de santé.
2.3.3. Interventions

Trois types de programmes seront proposés. lls intégreront des modes de PES trés largement
étudiés dans la littérature. Le Programme Autonomie « PA» a pour vocation a rendre la
patient acteur de sa santé par 1’autonomie qui lui est permise (musculation et travail cardio-
vasculaire) et par I’apport de séances d’éducation thérapeutique offrant des outils adaptés. Le
Programme Reconditionnement « PR » n’a que par intérét de reconditionner le patient sans se
soucier de 1’apres-PES. Il est question ici de suivre des séances de maniére tres structurée. Le
Programme Léger « PL » a quant a lui une forme différente des deux programmes. Il reprend
les fondamentaux du PA mais moins intensif et plus étalé dans le temps. Nous exposons les

modalités des 3 programmes dans le tableau ci-dessous :

Tableau 1 Caractéristiques des programmes étudiés

PA PR PL
Nombre de semaines 4 4 12
Nombre d’heures de 83 (130) 116 (116) 8 (24)
séances  encadrées




(et totales)

Nombre d’heures 21 29 2
totales encadrées par

semaine

Types de séances Renforcement Renforcement Renforcement

musculaire sur des

machines guidées et

musculaire sur des

machines guidées et

musculaire sur des
machines guidées et
sur tapis (autonomie)

sur tapis (autonomie) | sur tapis
Travail cardio- | Travail cardio- | Travail cardio-
vasculaire vasculaire vasculaire

(autonomie)

(autonomie)

Kinésithérapie Kinésithérapie X
Ergothérapie Ergothérapie X

Activité  Physique | X X
Adaptée

Education X Education
thérapeutique thérapeutique
Autres corps de | Autres corps de | X

métiers métiers

(psychologue, (psychologue,

nutritionniste etc.)

nutritionniste etc.)

Obijectifs principaux

Reconditionnement
général avec la
volonté  forte de
rendre autonomie le

patient.

Reconditionnement

général sans pour

autant  avoir de
séances d’éducation

proposeées.

Reconditionnement
général avec une
moindre intensité et
la volonté de rendre
autonome le patient.
L’objectif est que ces
exercices soient
reproduits

régulierement en
dehors des heures en

centre.




2.3.4. Parameétres évalués

2.3.4.1. Mesure sociologique : passation d’entretiens directifs

Ces entretiens, d'une durée de trente minutes a une heure, sont congus pour recueillir des
informations qualitatives détaillées sur plusieurs dimensions de la vie ainsi que sur la

conception et le rapport aux activités physiques et a la santé des patients:

o Contexte de vie pendant la jeunesse/socialisation primaire : exploration des habitudes
familiales, des influences sociales, et des premieres expériences liées a la santé et a

I'activité physique.

« Evolution de la pratique d'activité physique : analyse des changements dans la pratique
sportive et l'activité physique tout au long de la vie, incluant les périodes d'inactivité

ou de reprise.

« Evolution de la lombalgie : évaluation des premiéres apparitions de la douleur, des

variations, de son intensité, de sa fréquence et de son impact sur la qualité de vie.

o Comportements face a la douleur : identification des stratégies de gestion de la douleur
adoptées par les patients, qu'il s'agisse de recours aux soins médicaux,

d'automédication ou d'autres approches thérapeutiques.

« Rapport aux soins et hygiene de vie : exploration des attitudes des patients vis-a-vis
des soins de santé, y compris l'adhésion aux recommandations médicales, et leur

rapport a I'nygiéne de vie tels que l'alimentation et la gestion du stress.

« Evénements marquants de la vie : recueil des événements significatifs ayant
potentiellement influencés leur santé physique et mentale, comme les traumatismes,

les pertes d’un proche ou les expériences de maladie.

Ces entretiens permettent de recueillir des données fournissant une vue d'ensemble des

comportements de santé et des perceptions de la douleur des patients.

2.3.4.2.  Mesures physiques et de perceptions fonctionnelles et cognitives
(PROMS)

En paralléele des entretiens, des données physiques sont collectées lors de bilans reéalises a

plusieurs moments: a I'entréee du programme de réadaptation, a la sortie, puis a 4 et 6 mois



apres le séjour. Ces bilans incluent des mesures de flexibilité du tronc et des membres

inférieurs, de force et d’endurance musculaire.

Les participants complétent également des auto-questionnaires a ces différents moments, qui
visent a recueillir des informations sur leur état de santé percu, leur qualité de vie, leur niveau
d'activité physique, et leur état psychologique. Ces données sont cruciales pour comprendre
I'évolution des patients tout au long du programme et au-dela. Ils sont considéres comme des
outils PROMs (Patient Reported Outcome Measures).** Ils intégrent la perception et

I’efficacité subjective des soins apportés aux patients.

Le tableau n°1 est un récapitulatif des bilans physiques et auto-questionnaires réalisés aux

différents moments de sa PES :

Tableau 2 Protocole de tests et de mesures

Début | Fin | 4 mois | 6 mois

Informations Données anthropométriques,

diverses situation professionnelle etc.

Parcours de vie | Entretien

Mobilité Distance doigts-sol *

Schober

Inclinaison (droite/ gauche)

Rotation (droite/ gauche)

Psoas (droite/ gauche)

Ischio-jambiers (droite/ gauche)

Force Test isocinétique (30 et 60°/s)
musculaire

Endurance Ito-shirado *°

musculaire Sorensen *’

Gainage latéral (Droite/gauche)

Killy
Auto- ONAPS-PAQ *®
questionnaires | DALLAS *
EIFEL ™
GHQ-12 >

FABQ




Zone verte : moment oU les mesures sont faites

Zone blanche : moment ou les mesures ne sont pas faites
2.3.5. Analyses et méthodes statistiques

Dans cette étude, nous utiliserons des méthodes et des techniques de statistiques avancées
comme UMAP, HDBSCAN, des Modéles Linéaires Mixtes (MLM) et des Foréts Aléatoires
pour analyser nos données. Contrairement a des approches plus simples comme 1’ Analyse a
Composantes Principales (ACP) ou la Classification Ascendante Hiérarchique (CAH), ces
modeles permettront de capturer des relations complexes, de gérer des clusters de formes
variées, et de modéliser les trajectoires temporelles des patients en fonction des gains obtenus
et maintenus. Ces techniques sont adaptées a la nature multidimensionnelle et hétérogene des
données, offrant ainsi une analyse plus robuste et prédictive des bénéfices des soins.

2.3.5.1. Préparation des données

Les données collectées incluent des mesures variées, allant de caractéristiques physiologiques,
comportementales, fonctionnelles, psychologiques et sociales. Ces variables peuvent se
trouver sur des échelles trés différentes, ce qui peut fausser les analyses si elles ne sont pas
standardisées. Afin d'éviter ce déséquilibre et de garantir que toutes les variables contribuent
équitablement a l'analyse, nous standardiserons les données en appliquant un Z-score. Cette
transformation aligne les variables sur une échelle commune (moyenne de 0 et écart-type de

1), facilitant I'analyse multivariée et permettant une comparaison plus juste entre les patients.

Avec un nombre conséquent de variables pris en compte dans nos analyses ainsi que sa
reproduction dans le temps, il n’est pas rare d’étre confronté a des valeurs manquantes. Pour
ce faire, nous opterons pour une imputation multiple si moins de 5% des valeurs sont

manquantes. Dans le cas contraire, le sujet sera retiré de I’analyse.

Les données collectées contiennent a la fois des variables numériques (scores de douleur,
mobilité) et catégorielles (sexe, type d’activité professionnelle, etc.). Pour intégrer ces
variables dans les modeéles statistiques, nous les convertirons en valeur numérique. Un

nombre sera attribué en fonction des réponses qui nous seront apportées.

Pour terminer, toute valeur aberrante sera retirée des analyses par I’intermédiaire de la

méthode z-score extréme.



2.3.5.2.  Points de vigilance

L 'utilisation de méthodes de ML dans la recherche sur la douleur, notamment des techniques
telles que UMAP, HDBSCAN, les MLM et Random Forest, demeure relativement rare,
surtout dans des contextes de faible effectif. Les algorithmes comme Random Forest et les
modeles de clustering non supervisés, tout en étant puissants pour identifier des sous-groupes
cliniguement pertinents, nécessitent souvent des ensembles de données volumineux pour
atteindre des niveaux de précision statistique satisfaisants. Cependant, des recherches
suggerent qu’une taille de groupe d’environ 100 participants pourrait étre suffisante pour
garantir une puissance statistique adéquate, permettant ainsi d’obtenir des résultats robustes et

généralisables.

Cette approche est particulierement pertinente pour les études multidimensionnelles, ou un
grand nombre de variables et de points de mesure sont recueillis sur de longues périodes. En
dépit des défis que représente 1’utilisation de tels mod¢les avec des échantillons restreints,
I’application de ces méthodes reste réalisable et prometteuse. Elle offre un potentiel
significatif pour explorer des patterns complexes dans des données a haute dimensionnalité et
pour segmenter efficacement les sous-groupes de patients atteints de lombalgie chronique.

2.3.5.3. Exploration initiale : Réduction de la dimensionnalité par UMAP

Le UMAP (Uniform Manifold Approximation and Projection) est une méthode de réduction
de dimensionnalité non linéaire qui permet de visualiser et de simplifier des jeux de données
complexes, tout en préservant autant que possible les relations entre les observations. UMAP
est particulierement utile pour identifier des motifs ou des structures dans des données de

haute dimension.

UMAP fonctionne en créant un graphe de voisinage local qui relie chaque observation a ses
voisins les plus proches dans I'espace de haute dimension. Ce graphe est ensuite projeté dans
un espace de faible dimension (typiquement 2 ou 3 dimensions), tout en cherchant & maintenir
les relations locales intactes. Cela permet de capturer la structure de 1’espace original de
manicre simplifiée, facilitant ainsi I’analyse exploratoire et la visualisation des sous-groupes

potentiels.

Figure 2 Illustration de projection par UMAP
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UMAP Dimension 1

Dans le cadre de cette étude, UMAP est particulierement avantageuse pour gerer la
complexité des données multi-dimensionnelles que nous collectons. Il permet de révéler des
motifs cachés et d’identifier des sous-groupes de patients qui pourraient réagir différemment
aux programmes thérapeutiques en fonction de leurs caractéristiques. La réduction de la
dimensionnalité permet également de simplifier les données avant 1’étape de clustering,
rendant 1’analyse plus rapide et plus précise. Nos résultats seront projetés en 3 dimensions,

rendant plus simple I’analyse des résultats et I’interprétation des composantes plus simple.
2.3.5.4. Clustering : Classification par HDBSCAN

Le HDBSCAN (Hierarchical Density-Based Spatial Clustering of Applications with Noise)
est une méthode ou plutdét un algorithme de clustering basée sur la densité, concue pour
identifier des groupes d’observations ayant des similitudes, sans avoir a spécifier a I’avance le
nombre de clusters. Il se distingue des méthodes classiques de clustering (K-means ou CAH)

par sa capacité a identifier des clusters de tailles et densités variables tout en gérant

efficacement le bruit (qu’il par ailleurs retire des clusters) et les outliers.



Figure 3 lllustration de la méthode HDBSCAN
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L’algorithme commence par construire un premier cluster grdce a un point choisit
aléatoirement (appelé core point) et ou un rayon de valeur Epsilon sera dessiné. Si le nombre
minimal de points (min_point) compris dans le rayon du core point est respecté, alors les
points présents dans ce rayon seront considérés comme des points voisins. Ces points voisins
seront visités et testés afin de les inclure définitivement dans le cluster. Pour que ces points
soient inclus dans le cluster, il faut qu’ils respectent le min_point (nombre minimal de points)
compris dans le rayon de valeur Epsilon. Epsilon et min_point sont des hyperparametres (HP)
qui peut étre déterminé soi-méme ou alors grace a un package spécial présent dans R. Si un
point voisin est visité mais qui ne respecte pas le min_point, alors ce point voisin sera
considéré comme un border point mais il sera intégré malgré tout de facon définitive dans le
cluster (il deviendra aussi un core point). Sauf que les nouveaux points, pas encore considérés

comme point voisins, ne seront pas visites.

Figure 4 Illlustration du processus de clustering via HDBSCAN
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Dans le cadre de I’analyse des patients atteints de lombalgie chronique, HDBSCAN est
particulierement bien adapté a la variabilité des profils. Certains patients peuvent présenter
des réponses atypiques aux traitements, ou étre plus difficiles a classer. Cette méthode
permettra d’identifier des sous-groupes de patients de maniére plus souple, en intégrant cette
hétérogénéité. De plus, I’identification du bruit (outliers) peut révéler des profils de patients

qui méritent une attention particuliére ou qui sont mal desservis par les programmes.

Chaque patient sera assigné a un cluster ou identifié comme un outlier. Ces clusters seront
visualisés dans I’espace réduit généré par UMAP, permettant d’explorer les caractéristiques
communes des sous-groupes ainsi identifiés. Les groupes obtenus seront analysés pour
déterminer leurs attributs distinctifs et leurs réponses aux traitements, facilitant I’identification

de profils de patients.

2.3.5.,5.  Analyse longitudinale : Application des Modeéles Linéaires Mixtes
(MLM)

Les Modeéles Linéaires Mixtes (MLM) permettent de modéliser les données longitudinales,
c’est-a-dire des observations répétées au fil du temps, tout en prenant en compte la variabilité
interindividuelle. Ils permettent de capturer a la fois des effets fixes (variables explicatives

communes a tous les patients) et des effets aléatoires (variations spécifiques entre individus).

Cette méthode modélisent les résultats des patients aux tests en fonction du temps et des
caractéristiques de chacun. Les effets fixes représentent 1’influence des programmes sur
I’ensemble des patients, tandis que les effets aléatoires permettent de modéliser la variabilité

individuelle dans les réponses aux traitements.

Les MLL sont particulierement bien adaptés pour capturer les effets a court et a moyen terme
des programmes sur les patients atteints de lombalgie chronique. Cette méthode permet de
tenir compte des données longitudinales collectées a différents moments (pré-programme,
post-programme et lors des bilans de suivi) et d’évaluer comment les résultats évoluent pour
chaque patient. Cela permet de modéliser non seulement 1’effet des programmes dans leur

ensemble, mais aussi d’identifier des trajectoires individuelles et des profils de réponse variés.



Les MLM produiront des coefficients d’effets fixes et aléatoires, permettant d’identifier les
facteurs qui influencent significativement les résultats des patients au fil du temps. Les
résultats seront ensuite compares entre les différents sous-groupes identifiés par HDBSCAN,

afin de relier les caractéristiques des patients a leur évolution individuelle.
2.3.5.6. Prédictions des relations de variables : Foréts Aléatoires

Les Foréts Aléatoires sont une méthode d’apprentissage supervisé qui consiste a entrainer un
ensemble d’arbres de décision indépendants sur des sous-ensembles aléatoires des données.
Cette méthode permettra de prédire les relations complexes entre les variables explicatives et
les résultats (par exemple, ’efficacité des traitements), tout en tenant compte des interactions

entre variables.

Les Foréts Aléatoires générent une multitude d’arbres de décision a partir de sous-échantillons
des données, et agregent les résultats pour améliorer la robustesse des préedictions. Chaque
arbre est construit de maniére a maximiser la séparation des observations en fonction des

variables explicatives, et le résultat final est obtenu par un vote majoritaire de tous les arbres.

Dans le cadre de cette étude, les Foréts Aléatoires permettent de modéliser les relations entre
les caractéristiques des patients et les bénéfices obtenus grace aux programmes. Cette
méthode est particulierement robuste face aux données bruitées ou complexes, et permet de
déterminer quelles variables influencent le plus les résultats. Elle est aussi capable de capturer
des interactions complexes entre les variables, ce qui est crucial pour comprendre les réponses

aux traitements dans un contexte multifactoriel.

Les Foréts Aléatoires fourniront une importance des variables, indiquant quelles
caractéristiques influencent le plus les résultats des patients. Les prédictions des résultats pour
chaque patient seront comparées avec leurs clusters d’appartenance, permettant de relier les

prédictions aux sous-groupes identifiés par HDBSCAN.

Toutes ces méthodes seront implémentées a 1’aide du langage R, qui fournit des packages

robustes pour chaque méthode :
o UMAP sera exécuté via le package umap.
« HDBSCAN sera réalisé avec le package dbscan.
e MLL seront modélisés via le package Ime4.

o [Foréts Aleatoires seront déployées avec le package randomForest.



3. Discussion

L’objectif global de notre étude est d’identifier un ensemble de facteurs influencant
positivement et négativement 1’efficacité de trois types de programmes proposés au sein des
structures de santé. Les modalités de ces derniers, comme dit dans le cadre théorique,
représentent en grande partie les programmes présents dans la littérature et in fine dans les
structures de santé en France. Elles se différencient par leurs intensités - 4 et 12 semaines - et
par leurs objectifs fondamentaux axés sur le reconditionnement physique ou sur le
changement de comportement. La réponse aux soins sera mesurée par une batterie de tests
multidimensionnels (physique, qualité de vie, fonctionnel, sociologique) réalisee a différents

moments de la PES (au début, a la fin et a 4 et 6 mois).

Avec une récolte de données qui sera conséquente et comprise dans un jeu de variable
multidimensionnel, des technique de clustering seront utilisées et déployées pour 1’analyse
des résultats et la stratification de « phénotypes ». Comme nous I’avons vu, les études mettant
en ceuvre des techniques de clustering et de ML n’ont pas intégrées un regard complet
explicatif des maintiens des gains post-PES. Aucune étude ne s’est par ailleurs intéressée

spécifiguement aux programmes de restauration fonctionnelle du rachis.

La différenciation entre les patients "répondants" et "non-répondants” a un programme de
soins souléve la question des déterminants spécifiques. Cette stratification amene a identifier
les profils potentiellement répondants aux soins. Il sera donc essentiel de proposer des
solutions alternatives pour les patients non-répondants. Cette analyse aura pour objectif
d'aider les thérapeutes a prendre des decisions de traitement véritablement adapté au profil de
chaque patient. De plus, cette recherche centrée sur diverses approches de soins, offrira des

options potentielles pour ajuster ou réorienter les traitements si nécessaire.

L'intégration des technologies de stratification en santé, notamment I'lA et le ML, s'inscrit
dans un cadre plus large de médecine et de rééducation personnalisée. Dans la PES des
maladies chroniques invalidantes, comme la lombalgie chronique, l'identification de sous-
groupes de patients via des algorithmes tels que HDBSCAN et tant d’autres permettent de
mieux comprendre la diversité des réponses aux traitements. En effet, la stratification des
patients reposant sur I'analyse de variables multidimensionnelles permet de proposer des soins

ciblés et adaptés aux besoins spécifiques de chaque profil.



Cette approche est particulierement bénéfique dans les contextes de maladies chroniques ou
I'nétérogénéité des patients peut compliquer les interventions standardisées. A 1’aide du ML, il
sera possible de prédire quels patients répondront mieux a un programme d'exercices intensifs
ou a un traitement annexe, réduisant ainsi les rechutes et optimisant les ressources médicales

et économiques de tous les acteurs.

Ainsi, la combinaison de la personnalisation des soins et des modéles prédictifs en 1A
s’annonce comme une voie incontournable pour optimiser l'efficacité des interventions

thérapeutiques dans les maladies chroniques.

Bien que les technologies soient prometteuses, il est important de souligner que ces outils ne
remplaceront pas les professionnels de santé. En effet, I'lA est avant tout un outil
complémentaire qui aide a analyser de grandes quantités de données, a identifier des schémas
cachés ou a prédire les réponses aux traitements. Cependant, la prise de décision finale, la
compréhension nuancée des besoins des patients, et I'accompagnement humain restent des

éléments clés qui nécessitent I'expertise et le jugement des soignants.

Elles ne remplacent pas l'aspect relationnel et clinique du soin, ou I'empathie, I'échange et
I'expérience professionnelle sont primordiaux. Les soignants, qu'il s'agisse de médecins,
kinésithérapeutes, Enseignants en Activités Physiques Adaptées et autres, jouent un role
central dans l'interprétation des résultats fournis par ces technologies et dans I'adaptation des
soins aux contextes individuels des patients. Ainsi, I'lA doit étre percue comme une aide a la

décision, non comme un substitut a lI'intervention humaine.

En somme, ces outils apportent une plus-value indéniable, mais ils s'inscrivent dans une

démarche collaborative ou la technologie soutient mais ne remplace pas.
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