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Je, soussigné AUDREN Corentin

déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de documents ou d'une
partie d’un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par I'étudiant(e) le 07/04/2024



SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I'humanité. Jinformerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n‘exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes
soins a l'indigent et @ quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif
du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu (e) a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes
et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je Sois

déshonoré (e) et méprisé(e) si j'y manque ».
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A M. le Professeur Mickael DINOMAIS

Je vous remercie de présider ce jury.

Merci de m'avoir accompagné depuis le début de mon internat, je me suis toujours senti bien
en MPR et c’est en partie grace a vous. Vous avez créé un environnement sain et bienveillant.
Je vous remercie sincérement d‘avoir pris le temps de me recevoir les fois ou j'en avais besoin,
de m'avoir proposé ce sujet et évidemment pour la soirée de la SOFMER a Rennes. La MPR
Angevine est vraiment chanceuse de vous avoir en tant que Professeur.

A M. le Docteur Romain CHAMPAGNE

Merci d’avoir accepté d'étre mon directeur de thése.

Je ne sais comment te remercier tant tu as été présent pour mon internat. Tu as été |a dés mon
premier semestre, puis a Laval et enfin pour ce travail. Merci pour ce premier stage ou toi et
Paul m‘avez fait découvrir cette tres belle spécialité, avoir commencé avec toi en tant que chef
m’a permis de commencer sur des bases sereines. Revenir travailler dans ton service a Laval
m‘a été précieux, tu m’as donné confiance en moi et permis de grandir en tant que futur docteur.
J'ai été chanceux de t'avoir comme directeur de thése, tu m’as fait découvrir un sujet
passionnant qui l'est d'autant plus par ton prisme. Tu es le modéle de médecin en tant que
personne et professionnel que je souhaite devenir. Ah, je dois quand méme te dire qu'Harry
Potter est mieux que Le Seigneur des Anneaux, mais ¢a tu le sais déja.

A Mme Le Professeur Audrey PETIT

Merci de me faire I'honneur d'étre présente dans ce jury et pour l'intérét que vous porterez a ce
travail.

A Mr Josselin DEMAS

Merci de me faire I'honneur d'étre présent dans ce jury et pour l'intérét que vous porterez a ce
travail.

Merci aux médecins des Capucins

A Mr Le Docteur Paul PAISANT, pour mon premier stage, le début d'internat est
impressionnant et le commencer avec toi a été une chance, ¢a m'a permis de |'aborder
sereinement. Que ce soit au 1¢7ou au 2°™ étage, j'ai apprécié t'avoir comme médecin référent.
Tu m’as appris beaucoup. Merci pour tout ca.

A Mme Le Docteur Anne-Laure FERRAPIE, pour mon stage au 1", toutes les connaissances
et pour la bienveillance a mon égard que tu m‘as apporté.

A Mme Le Docteur Eva CHINIER, pour mon stage au 1%, tu m‘as confirmé mon envie de me
spécialiser et de devenir médecin en MPR Neurologique. Tu es I'un de mes modéles de médecin
tant j'ai été impressionné par tes connaissances et ton expertise des patients neurologiques.
Merci pour tout ce que tu m‘as appris.

A Mme Le Docteur Flavie FREMONDIERE, pour mon stage au 1°7, pour I'apprentissage de la
MPR neurologique, des toxines et du remplissage de pompe. Merci de m’avoir fait confiance
pour les gestes au 1°" et pour tout ce que tu m'as appris.

A Mr le Docteur Yoann RONZI pour les fois ol j'ai pu travailler avec toi et pour s'étre croisé
descendant le Puy de Dome a l'aise alors que je le montais complétement en sueur.

A Mme le Docteur Ghislaine Roche, pour les fois ol j'ai pu travailler avec toi et la gentillesse
a mon égard.



Merci aux équipes des Capucins, aux ASH pour tous les cafés que vous m’avez laisser prendre,
aux aides-soignantes et infirmiéres pour avoir rattrapé mes erreurs, aux rééducateurs pour
m'avoir appris votre métier. Merci pour mes cadeaux de fin de mon premier stage. Merci a vous
de m'avoir donné envie de travailler en équipe.

Merci aux médecins des différents services ou je suis passé que ce soit en Neurologie et Gériatrie
au CHU ainsi qu’en MPR a Laval. Merci aux équipes des différents services ou je suis passeé.

A mes amis et co-internes,

A Estelle, Clément, Manon, Samuel, Eli-Pierre, les plus jeunes et les prochains pour les
bons moments passés avec vous.

A Pauline

Pour t'avoir comme amie, pour nos soirées ainsi que la SOFMER que |'on aura bien fété. Je suis
heureux de t'avoir rencontré et d’avoir travaillé avec toi, notamment comme ton co-référent.
Tu as fait beaucoup pour la MPR et pour les internes, nous ne pouvons que te remercier pour
toute I'énergie que tu as donnée. J'ai hate a tous nos futurs moments passés ensemble.

A Emilie, Pauline, Constance et Hugo

Merci pour ces 6 mois a vos cOtés, ce stage a été génial et je vous le dois. On fait un travail qui
n‘est pas évident mais si on arrive a continuer c’est grace a des gens comme vous. Je suis trés
heureux d'avoir partagé ce bureau avec vous, que ce soit pour travailler ou faire tout l'inverse.
Si j'ai pu réaliser cette thése c’est aussi parce que vous m'avez donné du temps pour la
travailler. Merci pour tous ces moments et les prochains a venir. Vivement la prochaine tarte
aux pommes chaudes.

A Antoine et Quentin

Pour cette colocation a Laval qui était top, pour nos footings avec les sprints en cote, nos padels,
toutes nos soirées et cette sublime maison qui est restée propre pendant six mois. Je suis
heureux de savoir que vous étes la et qu’on va pouvoir continuer a profiter ensemble.

A Alan, Alex, Tut, Raph et Yann

Pour BRUUUUMA et I'ensemble de mon externat, c'était vraiment bien grace a vous. Merci pour
tous les week-ends passés ensemble dans le Sud et le reste de la France. On a visité beaucoup
d’endroit avec toujours le méme objectif : découvrir la culture locale. Merci pour Locmariaquer
et surtout Labarker qui doit se souvenir de nous. Ca me fait si plaisir que vous soyez la, vous
étes tops les potes.

A Clara, Math, Guigs, Yann, Raf, Zazou, Jean, Clara, Mika, Vic, Théo, Julio, Fil et Hadri
Merci tellement d'étre la, de m’accompagner depuis 13 ans voir 18 ans pour les plus anciens.
Je me suis toujours senti chanceux de vous avoir en tant qu‘amis. Merci pour tous ces moments,
merci de me soutenir et de me sortir la téte de cet univers complexe qu’est la médecine. Merci
de m’avoir remis dans la bonne direction les moments ol je me perdais. Vous savez a quel point
je tiens a vous et combien ce groupe m’est important pour continuer a avancer.



A Hugo et Sté,

A mes deux fréres, peut-étre que vous lirez ¢a un jour ou peut-étre pas vu que vous avez décidé
de vous barrez a 11 000 bornes. 28 ans d'amitié, j'en suis si fiere a chaque fois que j'en parle,
fiere de dire que vous étes mes meilleurs potes. Je repense a tellement de moment quand j'écris
ce texte que je ne pourrais réussir a dire quels sont mes plus beaux souvenirs, je crois que je
les apprécie tous. Que ce soient nos premiers foots dans le lotissement, aller chercher la fléche,
les piscines, nos voisins (mention spéciale au n°8), tous les endroits « interdits » que l'on a
visité, les heures passées dans vos twingos a se marrer, La Rochelle et tout le reste. Je pourrais
en faire un paragraphe aussi long que cette thése. Vous étes ceux a qui j'ai tout dit, ceux qui
me connaissent entierement. Je vous aime les gars, on se voit cet été.

Et a tous les autres que je nai pas cité.

A ma famille

A mes sceurs, Clem et Baly

On ne choisit pas sa famille a ce qu'il parait, je n‘aurais pas pu mieux tomber. Quelle chance
j'ai eu de vous avoir en tant que sceur et de grandir avec vous, je me réjouit de notre relation.
Vous avez été et étes toujours parfaites, vous m’avez aidé et soutenu tout le temps quand il le
fallait. Je sais que je pourrai compter sur vous toute ma vie et ca me permet d'avancer en étant
rassuré. Je ne sais comment vous remercier tellement il y a de choses (et je ne veux pas trop
en dire sinon vous allez redevenir les Audr’humbles). Merci d'avoir amené Ronni et Robin dans
nos vies, mes cufiados. Merci pour les deux étoiles que sont Iwa et Maoni. Je vous aime.

A mes parents,

Merci pour ma vie. Si j'en suis la aujourd’hui a passer ma thése pour devenir docteur, c'est
entiérement grace a vous, Mam et Papa. Vous n'imaginez pas la fierté que j'ai a présenter cette
soutenance devant vous. Vous m‘avez donné les clefs pour me développer et un cadre pour
m‘épanouir. Vous m‘avez toujours aidé pour tous mes projets, conseillé quand j'en avais besoin
et rassuré quand il le fallait. Plus j'avance dans la vie et plus je me rends compte de tout ce que
vous m’avez transmis et ce qui fait de moi, la personne que je suis. « On n’est jamais mieux
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« La vie vient, la vie va, la vie surtout. »
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Résumeé

Introduction

La lombalgie chronique commune est le trouble musculosquelettique (TMS) le plus fréquent en
France, entrainant un impact fonctionnel et des douleurs importants pour les patients ainsi
qu’un colt important pour la société. La persistance de la douleur est liée a des réarrangements
neurophysiologiques. L'imagerie motrice (IM) est une thérapeutique intéressante lorsqu’elle
est ajoutée a la rééducation pour la prise en charge des TMS. Les capacités d'imagerie motrice
nécessitent d'étre évaluées afin de proposer un programme de rééducation adapté a chaque
patient. Nous avons décidé de développer le Low Back Imagery Questionnaire (LBIQ), un
questionnaire évaluant les capacités d'IM concernant des mouvements spécifiques du rachis

lombaire.

Méthode

Le questionnaire LBIQ comporte des taches d'imagerie motrice visuelle (IMV) et kinesthésique
(IMK) impliquant des mouvements spécifiques du rachis lombaire. Il comprend 7 mouvements
réalisables physiquement (flexion, extension, rotation, inclinaison latérale du tronc, fente
avant, ports de charge statique et en mouvement) et 4 mouvements impossibles a réaliser
physiquement. Il a été ensuite diffusé en population générale. Les participants ont répondu
aux questions sociodémographiques puis ont évalué leurs capacités concernant des taches
d'imagerie motrice visuelle et kinesthésique de ces mouvements a I'aide d'une échelle de Likert

en 7 points.



Résultats

146 participants ont répondu au questionnaire. Nous trouvons des résultats statistiquement
meilleurs en IMV et IMK pour les mouvements possibles comparés aux mouvements
impossibles (p < 0.001 pour les deux comparaisons IMV possible vs IMV impossible et IMK
possible vs IMK impossible). Les participants avaient une meilleure capacité a réaliser de I'TMV
(moyenne 5.74, écart-type 1.13) comparé a I'IMK (moyenne 5.19, écart-type 1.36) pour les
mouvements possibles (p < 0.05). La cohérence interne du questionnaire mesurée par l'alpha

de Cronbach est a 0.94.

Conclusion

Nous retrouvons une différence significative dans la capacité a imaginer des mouvements en
IMV ou IMK réalisables physiquement comparé a des mouvements impossibles nous
permettant de nous assurer que nous mesurions bien de I'IM. Le questionnaire est considéré
comme cohérent et fiable avec un alpha de Cronbach excellent. Le LBIQ est le premier
questionnaire d'IM explicite mesurant I'IMV et I'IMK concernant des mouvements spécifiques
du rachis lombaire. Il pourra étre utilisé pour évaluer les capacités d'IM chez des patients

souffrant de lombalgie chronique.



INTRODUCTION

La lombalgie chronique commune (LCC) est définie par une douleur persistante au niveau de
la région lombaire, parfois accompagnée d'une irradiation vers les membres inférieurs, mais
généralement limitée au-dessous du genou, et persistant pendant une période excédant trois
mois. Elle se distingue de la lombalgie symptomatique, caractérisée par une cause identifiable
telle que des anomalies tumorales, infectieuses ou inflammatoires, pouvant expliquer la

douleur ressentie (1).

La LCC pose un défi de taille en matiere de santé publique. Parmi la population en age de
travailler, deux adultes sur trois seront affectés par une lombalgie commune, dont 6 a 8 %
développeront une forme chronique (2,3). Cette condition constitue ainsi le trouble
musculosquelettique (TMS) le plus répandu, engendrant des colts significatifs pour la société.
En 2017, 20 % des accidents du travail étaient liés a la lombalgie, entrainant en moyenne des
arréts de travail d'une durée de 2 mois. De plus, elle représente 7 % des cas de maladies
professionnelles (2). Globalement, les colits associés a la lombalgie pour la branche "Risques

Professionnels" de I’Assurance Maladie s'élévent a pres d'un milliard d'euros (4).

La douleur chronique s'inscrit dans un schéma complexe impliquant a la fois des altérations
neurophysiologiques et des facteurs comportementaux (5,6). Chez les patients souffrant de
douleurs chroniques, des études ont mis en évidence une réorganisation du cortex somato-
sensoriel primaire, ainsi que du tronc cérébral, du cortex préfrontal et de la voie mésolimbique
(5-9). Cette réorganisation influe sur le comportement face a la douleur, notamment en ce qui
concerne la perpétuation de la douleur par le biais de la peur, des comportements d'évitement

ou de I'hypervigilance (10,11).



Cette compréhension globale aide a expliquer les défis rencontrés dans la prise en charge de
la lombalgie chronique commune et souligne l'importance de poursuivre la recherche pour

développer de nouvelles approches thérapeutiques.

Parmi les nouvelles techniques de rééducation, nous nous sommes intéressés a l'imagerie
motrice (IM). L'IM est définie comme I'imagination d’un mouvement sans I'exécution physique
de celui-ci (12-14). L'IM a plusieurs composantes. Elle est dite explicite lorsque le sujet
imagine un mouvement de fagon consciente, implicite si le sujet se représente son systéeme
moteur de fagon inconsciente (15). Au sein de I'IM explicite, il est distingué I'IM visuelle (IMV)
qui correspond a I'imagination d’un mouvement visuellement, a la premiere (IMV interne) ou
troisiéme personne (IMV externe) et I'IM kinesthésique (IMK) ou le sujet imagine les sensations
physiques que créerait ce mouvement (16,17).

Lors de l'imagination d’'un mouvement, I'ensemble des zones cérébrales s'activant sont
similaires au mouvement exécuté physiquement (18). Ces zones activées que ce soit lors de
I'imagination ou I'exécution physique sont le cortex prémoteur, le cortex moteur primaire, 'aire
motrice supplémentaire, les ganglions de la base, le cervelet, le lobule pariétal inférieur et le
lobule pariétal supérieur (19-22). Les deux modalités de l'imagerie motrice explicite
comportent plusieurs aires cérébrales communes notamment pariétale mais I'IMV active plus
les zones visuelles situées en occipital et I'IMK plutot les régions motrices (23,24). 1l existe
également une corrélation entre I'importance de I'activation cérébrale et la complexité d'une

tache a réaliser physiquement ou en IM (25,26).

Plusieurs études ont démontré que I'utilisation de I'IM entraine une neuroplasticité (22,27-29)
et cet effet a permis une amélioration de la douleur chronique dans la prise en charge de

certains TMS (30-32).



De ce fait, cette technique rééducative nous semble intéressante a utiliser chez les patients
lombalgiques chroniques. Cependant, il existe des différences inter-individuelles concernant
les capacités a imaginer un mouvement et nous savons que l'activation des aires cérébrales
impliqguées en imagerie motrice est corrélée a la capacité d'un sujet a imaginer (6,33).
L'efficacité de la rééducation par IM semble donc, entre autres, liée aux capacités d'IM des
patients. Dans ce but, il a paru nécessaire de pouvoir développer des outils pour évaluer les

capacités d'IM de chaque patient afin de proposer une rééducation adaptée.

Hall et Pongrac en 1983 ont développé le Movement Imagery Questionnaire (MIQ) pour tester
les habiletés d'IMV et d'IMK initialement chez des sportifs. Ces items incluent des mouvements
impliquant le bras, la jambe ou le corps entier (34). Le MIQ-Revised créé en 1997 par Hall &
Martin est sa version courte (35). En 2010, Gregg, Hall & Buttler proposent un nouveau
questionnaire, le Movement Imagery Questionnaire - Revised Second Version (MIQ-RS) (36).
Ce dernier permet de tester les capacités d'IM chez les personnes présentant une déficience
physique (ex: hémiplégie post AVC) qui ne pourraient pas réaliser physiquement les
mouvements prévus dans la version initiale du MIQ. Ces items impliquent également le
membre supérieur, le membre inférieur et le tronc. Il existe une version francgaise de ces

questionnaires (37-39).

A ce jour, une tache d'IM implicite de jugement de rotation du tronc a été testée (40), mais il
n‘existe pas de moyen de mesurer les capacités d'IM explicite de mouvements impliquant
spécifiquement le rachis lombaire. Afin de proposer I'IM comme moyen thérapeutique chez les
patients souffrant de LLC, et pour évaluer au mieux les capacités d'IM des patients
lombalgiques, nous avons décidé de développer une nouvelle version du MIQ intégrant des

mouvements spécifiques de la région lombaire, le Low Back Imagery Questionnaire (LBIQ).



METHODES

1. Elaboration du questionnaire

Le Low Back Imagery Questionnaire a été élaboré pour évaluer les capacités d'imagerie motrice

(visuelle et kinesthésique) sur des mouvements spécifiques de la région lombaire.

Nous avons créé le questionnaire en utilisant la structure du MIQ-RS (36) : une série de
mouvements réalisés physiquement puis selon une modalité d'IM kinesthésique ou visuelle,

chaque mouvement étant finalement réalisé selon les deux modalités.

Nous avons déterminé les mouvements spécifiques de la région lombaire a inclure dans le
questionnaire en utilisant un item du MIQ-RS impliquant la région lombaire. Il s'agit de I'action
de se pencher en avant, bras tendu, et d'aller toucher ses orteils. Nous avons ajouté d'autres
mouvements spécifiques de la région lombaire (rotation, extension et mouvements combinés)
et inclus des mouvements fonctionnels utilisés dans I'Ergo-Kit, introduit pour la premiere fois
en 1993 aux Pays-Bas. L’Ergo-kit est une procédure permettant d'évaluer les capacités

fonctionnelles d'un patient en lien avec les exigences du poste de travail (41).



Nous avons ajouté quatre mouvements impossibles a réaliser physiquement pour vérifier que
le questionnaire évaluait bien les capacités d'imagerie motrice. Celles-ci étant en lien avec la
capacité a réaliser réellement un mouvement, des mouvements impossibles a réaliser
physiquement doivent étre plus difficile a réaliser en imagerie motrice. Nous faisons donc
I'nypothése que les participants devraient avoir plus de difficultés pour faire de I'IM sur les
mouvements impossibles, nous permettant alors, de nous assurer que nous mesurions bien de

I'IM.

2. Description des mouvements

Dans le LBIQ, il y a 11 mouvements demandés. Pour chacun d’entre eux, il est demandé 3
consignes :
- Réaliser le mouvement physiquement, en suivant la consigne précisément.
- Réaliser une tache d‘'imagerie visuelle : s'imaginer réaliser le mouvement, que ce soit
en lere ou 3éme personne, sans le réaliser physiquement.
- Réaliser une tache d'imagerie kinesthésique : essayer d'imaginer les sensations que

procurerait la réalisation du mouvement, sans le réaliser physiquement.

Parmiles 11 mouvements, il y a 4 mouvements impossibles qui doivent également étre réalisés
une premiére fois réellement, puis en tache visuelle et kinesthésique. L'ordre des mouvements

a été mis aléatoirement. Au total, il y a donc 22 taches demandées.



Les différents mouvements a réaliser sont les suivants :
Mouvements possibles :
- Position de départ : Debout, pieds joints, bras le long du corps. Action : Descendez
une main le long de la cuisse jusqu’a toucher votre genou, en inclinant votre tronc du

méme coté. Remontez vers la position de départ.

- Position de départ : Assis, pieds a plat écartés de la largeur du bassin, bras écartés
sur les cOtés a hauteur des épaules. Action : Pivotez vers un coté, penchez-vous en
avant et allez toucher un de vos pied avec la main opposée. Redressez-vous

lentement.

- Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les
hanches. Action : Penchez-vous en arriere, en gardant les mains sur les hanches,
aussi loin que possible. Puis revenez a la position de départ. Exécutez ces actions

lentement.

- Position de départ : Debout, pieds |égerement écartés, et vos bras complétement
étendus au-dessus de votre téte. Action : Lentement, fléchissez le haut du corps vers
I"avant au niveau de la taille et essayez de toucher vos orteils avec le bout de vos

doigts (ou si possible, touchez le sol avec le bout de vos doigts ou vos mains).

- Position de départ : Debout, face a une table, bras le long du corps. Feignez que vous
voyez une caisse chargée sur la table devant vous. Action : Saisissez la caisse, puis
posez-la au sol a coté de vous. Reprenez-la et reposez-la sur la table. Ramenez les

bras le long du corps.



Position de départ : Debout, face a une table, bras le long du corps. Feignez que vous
voyez une caisse chargée sur la table devant vous. Action : Saisissez la caisse,
déplacez-vous en la portant jusqu’a un repére situé a 2,5 metres environ, puis

ramenez-la sur la table. Ramenez les bras le long du corps.

Position de départ : Debout, pieds écartés de la largeur du bassin, mains sur les
hanches. Action : Avancez une jambe d’un pas, et fléchissez-la pour former une fente,
la jambe arriere restant tendue, talon décollé. Revenez en position de départ

lentement.
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Mouvements impossibles :

Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les
hanches. Action : Pivotez vers un coté jusqu’a ce que le haut de votre corps soit face

au mur derriere vous, sans bouger les pieds. Puis revenez a la position de départ.

Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les
hanches. Action : Penchez-vous en arriere, en gardant les mains sur les hanches,
jusqu'a ce que l'arriere de votre téte touche vos fesses. Puis revenez a la position de

départ.

Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les
hanches. Action : Penchez-vous en avant, en gardant les mains sur les hanches,

jusqu’a ce que votre front touche votre nombril. Puis revenez a la position de départ.

Position de départ : Debout, pieds joints, bras le long du corps. Action : Descendez
une main le long de la cuisse jusqu'a toucher le sol, en inclinant votre tronc du méme

cOté et en gardant les jambes tendues. Remontez vers la position de départ.

3. Réalisation du questionnaire

Les participants devaient réaliser le questionnaire en suivant les consignes décrites. Il était

demandé d’étre dans un endroit calme, de le réaliser sérieusement et en une seule fois. Le

temps de passation était estimé a 20 minutes.
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Les participants devaient, dans un premier temps, répondre a 6 questions socio-
démographiques :

- Quel est votre age ?

- Etes-vous un homme ou une femme ?

- Ecrivez-vous de la main droite ou de la gauche ?

- Quel est votre niveau d'activité physique par semaine ? Les choix sont : Absence de
sport, moins de deux heures par semaine, entre deux heures et quatre heures par
semaine, entre quatre heures et six heures par semaine, plus de six heures par
semaine.

- Quelle est votre profession ? Les choix sont : Employés, Artisans commercant et chefs
d’entreprises, Cadres et professions intellectuelles supérieures, Professions
intermédiaires, Ouvriers.

- Souffrez-vous de douleurs depuis plusieurs mois ? Les choix sont : Oui ou Non.

Ensuite, aprés un texte définissant I'imagerie mentale visuelle et kinesthésique, les participants
devaient réaliser chaque mouvement selon des consignes précises. Pour chaque mouvement,
ils devaient le faire physiquement puis revenir a la position de départ demandée et suivant la
consigne, soit réaliser une imagerie visuelle ou une imagerie kinesthésique.

Le patient devait ensuite estimer la facilité ou la difficulté ressentie pour effectuer la consigne.

Q-

Il fallait porter I'estimation sur une échelle de Likert (image 1) allant de 1 “Trés difficile

Q-

visualiser” ou “Tres difficile a percevoir” a 7 “Trés facile a visualiser” ou “Tres facile

percevoir”.

12



ECHELLES D’EVALUATION

Echelle d’Imagerie Visuelle

1 2 3 4 5 6 7
Trés difficile | Difficile a Assez Neutre (ni | Assez facile Facile a Trés facile a
a visualiser visualiser difficile a facile ni a visualiser visualiser visualiser
visualiser difficile)
Echelle d’Imagerie Kinesthésique
1 2 3 4 5 6 7
Treés difficile | Difficile a Assez Neutre (ni | Assez facile Facile a Trés facile a
a percevoir percevoir difficile a facile ni a percevoir percevoir percevoir
percevoir difficile)

Image 1. Echelle d'Imagerie Visuelle et Kinesthésique.

Si un mouvement leur paraissait trop difficile, nous leur demandions d’essayer de le faire au

maximum puis d’essayer de répondre aux questions malgré leur difficulté.

Le LBIQ a été réalisé sur Google Form®. Toutes les taches sont décrites a I'écrit, sans image

pour ne pas influencer le participant. Toutes les réponses sont anonymes. Au total, il comporte

les caractéristiques suivantes :

- 6 questions a visées démographiques, chacune avec choix multiples et réponse unique

: genre, age, nombre d’heures d'activité physique par semaine, profession et

présence de douleur depuis plusieurs mois ou non

- 22 questions classement hiérarchique avec échelle (Echelle de Likert) concernant des

mouvements que les participants devaient réaliser.
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4. Criteres d'inclusion

Les criteres d'inclusion étaient simples. Toute personne, quel que soit I'age, pouvant

comprendre les questions et de réaliser les mouvements en fonction de leurs capacités

physiques était incluse.

5. Criteres de non-inclusion

Les criteres de non-inclusion étaient les suivants :

- Incapacité a comprendre les questions.

- Incapacité a comprendre les consignes.

6. Recrutement

Le questionnaire a été diffusé en population générale, de proche en proche ou via les réseaux

sociaux.
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7. Analyse des données

Les données du questionnaire étaient récupérées sous forme de données quantitatives selon
la réponse donnée a I'échelle de Likert et sous forme qualitative pour les questions socio-
démographiques. Nous avons incorporé les résultats dans un tableur Excel®. Pour chaque
sujet, nous avons calculé la moyenne et I'écart-type de I'ensemble des réponses aux
mouvements imaginés possibles et impossible, selon leur composante visuelle ou

kinesthésique.

La moyenne et I'écart-type de chaque item ont également été calculées.

8. Statistiques

Les statistiques ont été réalisées sur le logiciel JAMOVI® en reprenant les bases de données
Excel ®. Les résultats entre mouvements impossibles et possibles ont été comparés selon leur
composantes visuelles ou kinesthésiques a l'aide du test t de Student pour échantillons
appareillés. Les résultats selon les caractéristiques de la population ont été analysés selon la
Matrice de Corrélation de Pearson pour I'age, selon le test t de Student pour échantillons
indépendants pour le genre, la profession et la douleur. Concernant la pratique sportive, nous

avons utilisé un test ANOVA de Welch.

La cohérence interne du questionnaire a été évaluée selon I'alpha de Cronbach.

Le seuil de significativé est p < 0.05.
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RESULTATS

1. Caractéristiques socio-démographiques

146 participants, ont répondu au questionnaire. L'age moyen était de 28,8 ans (écart-type
13,6 ans). Les données socio-démographiques sont répertoriées dans le tableau I. Le nombre
total de sujet ayant répondu a au moins une question est de 146. Nous avons indiqué le nombre

total de répondeur pour chaque catégorie.
Parmi les 3234 réponses aux taches visuelles et kinesthésiques, nous avons enlevés toutes les

réponses comportant au moins 2 résultats ou les réponses vides soit 70 réponses (2.16%).

Concernant les réponses socio-démographiques, il manquait 14 réponses sur 882 (1.58%).
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Tableau I. Caractéristiques socio-démographiques

Sujets (N = 146)

Age moyen + écart type en année 28,8 £ 13,6
Genre n = 145 (%)
Femme 98 (67,4%)
Homme 47 (32,6%)

Latéralité
Droitier

Gauche

n = 144 (%)
126 (87,5%)

18 (12,5%)

Activités sportives
Absence de sport

< 2h par semaine

> 2h et < 4h par semaine
> 4h et < 6h par semaine

> 6h par semaine

n =146 (%)
28 (19,2%)
48 (32,9%)
39 (26,7%)
13 (8,9%)

18 (12,3%)

Professions
Cadres et professions supérieures
Employés

Professions intermédiaires

n = 129 (%)
45 (34,9%)
44 (34,1%)

35 (27,1%)

Artisans, Commergants 4 (3,1%)
Ouvriers 1(0,8%)
Douloureux depuis plusieurs mois n = 145 (%)

Oui

Non

44 (30,3%)

101 (69,7%)
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2. Reésultats moyens IMV et IMK des mouvements possibles

et impossibles

Les résultats moyens pour chaque item sont présentés dans les tableaux II (mouvements

possibles) et III (mouvements impossibles).

Tableau II. Moyennes et écart-types pour les mouvements possibles

Moyenne Ecart-type
IM visuelle : item 3 5.43 1.54
IM visuelle : item 6 5.77 1.47
IM visuelle : item 12 5.89 1.37
IM visuelle : item 15 5.64 1.42
IM visuelle : item 18 5.91 1.24
IM visuelle : item 21 5.61 1.31
IM visuelle : item 22 5.97 1.22
IM kinesthésique : item 1 5.35 1.61
IM kinesthésique : item 4 5.23 1.7
IM kinesthésique : item 7 5.1 1.57
IM kinesthésique : item 10 4.81 1.63
IM kinesthésique : item 11 5.42 1.55
IM kinesthésique : item 14 5.1 1.71
IM kinesthésique : item 17 5.39 1.59
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Tableau III. Moyennes et écart-types pour les mouvements impossibles

Moyenne Ecart-type
IMi visuelle : item 2 5.27 1.6
IMi visuelle : item 5 4.29 2.09
IMi visuelle : item 8 4.35 1.96
IMi visuelle : item 20 5.04 1.87
IMi kinesthésique : item 9 4.46 1.94
IMi kinesthésique : item 13 4.85 1.71
IMi kinesthésique : item 16 3.99 2.05
IMi kinesthésique : item 19 4,11 1.99

IMi : Imagerie motrice pour les mouvements impossibles

Le score moyen de |'ensemble des réponses pour I'IMV des mouvements possibles était de
5.74 avec un écart-type de 1.13. Pour I'IMK, le score moyen était de 5.19 avec un écart-type
de 1.36. Les résultats de l'imagerie motrice visuelle et kinesthésiques des mouvements
impossibles (IMVi et IMKi) étaient respectivement : IMVi 4.73, écart-type 1.51 et IMKi 4.35,

écart-type 1.59.
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3. Comparaison des résultats entre IMV et IMK des
mouvements possibles

Il existait une différence significative entre les capacités a réaliser de I'IMV ou de I'IMK, p <
0.05 (fig.1). Les participants avaient donc plus de faciliter a faire une tache visuelle d'un

mouvement possible comparée a une tache kinesthésique.

6.00 - 0
5.75 O
| O
5.50 - o Moyenne (95 IC95%)
T 0 Médiane
9.25 1
8]
2.00 1 1
IMV IMK

Figure 1. Comparaison entre imagerie motrice visuelle IMV et kinesthésique IMK.
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4. Comparaison des résultats entre mouvements possibles et
impossibles

Nous avons retrouvé une différence significative entre les mouvements possibles et
impossibles que ce soit en IMV ou en IMK (p < 0.001). Les résultats sont présentés dans les
figures 2 et 3. Les mouvements impossibles étaient plus difficiles a imaginer que les

mouvements possibles, que ce soit selon une composante visuelle ou kinesthésique.

6.0 - O
5.5 -
o Moyenne (95 [C95%)
o Médiane
5.0 4 O
4.5 4 1
mh.r If'.';‘-.“"i

Figure 2. Comparaison des mouvements possibles et impossibles en imagerie motrice visuelle.
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Figure 3. Comparaison des mouvements possibles et impossibles en imagerie motrice kinesthésique.

5. Comparaison selon les caractéristiques socio-
démographiques

5.1. Résultats selon la pratique d'activité physique hebdomadaire

Nous avons retrouvé une plus grande facilité a réaliser des taches d'IMK chez les participants
pratiquant de I'activité physique (p < 0.05). Les 13 participants qui pratiquaient entre 4 et 6h

de sport par semaine ont eu les meilleurs résultats.
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La population ne pratiquant pas de sport avaient le plus de difficulté. Concernant les taches
visuelles, il n'y avait pas de différence significative en fonction de la pratique sportive
hebdomadaire (p = 0.119). Les résultats sont présentés dans le tableau 1V, la figure 4 pour

I'IMV et la figure 5 pour I'IMK.

Tableau IV. Résultats moyens en fonction de la pratique d'activité physique.

Activité sportive N Moyenne  Ecart-type Erreur standard
IMV Absence 28 5.67 1.213 0.229
<2h 48 5.57 1.180 0.170
2h-4h 39 5.80 1.077 0.173
4h-6h 13 6.19 0.569 0.158
>6h 18 5.83 1.245 0.293
IMK Absence 28 4.81 1.571 0.297
<2h 48 5.05 1.449 0.209
2h-4h 39 5.21 1.165 0.187
4h-6h 13 6.03 0.596 0.165
>6h 18 5.59 1.273 0.300
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Moyenne (95 1C935%)

6.5 1

6.0 4

IMV

9.5 1

Absence <2h 2h-4h 4h-6h >6h
Activite sportive

Figure 4. Résultats d'IMV en fonction de la pratique d'activité physique hebdomadaire.

Moyenne (95 1IC95%)

6.5 1
6.0 l
5.5 1

v

-
5.0
4.5 1

Absence <2h 2h-4h 4h-6h >6h
Activité sportive

Figure 5. Résultats d'IMK en fonction de la pratique d'activité physique hebdomadaire.
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5.2. Résultats selon I'age

Nous n‘avons pas retrouvé de corrélation entre I'IMV et I'age. (r de Pearson = -0.05, p = 0.54).

De méme, il n'y avait pas de corrélation entre IMK et I'age. (r de Pearson = 0.023, p = 0.79).

5.3. Résultats selon le genre

Nous n‘avons pas retrouvé de différence significative pour les scores IMV entre les femmes et
les hommes (respectivement 5.78, écart-type 0.99, et 5.64, écart-type 1.38 ; p = 0.49).
Egalement, il ny avait pas de différence significative pour les scores IMK (femme 5.24, écart-

type 1.29, homme 5.12, écart-type 1.50 et p = 0.61).

5.4. Résultats selon la latéralité

Il n'y avait pas de différence significative sur I'IMV selon la latéralité (droitier : moyenne 5.77,
écart-type 1.05, gaucher : 5.46, écart-type 1.58, p = 0.28). En IMK, il y avait une différence
significative avec des scores plus élevés chez les droitiers (droitier : moyenne 5.28, écart-type

1.31, gaucher : moyenne 4.58, écart-type 1.57, p = 0.04).

5.5. Résultats selon la profession

Nous n‘avons pas retrouvé de différence significative en fonction de la profession que ce soit

pour I'IMV ou I'IMK (p = 0.37).
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5.6. Résultats en fonctions de la présence d'une douleur ou non

Dans notre population, nous avions 44 participants ayant une douleur depuis plusieurs mois,
sans précision sur la localisation, l'intensité ou le type. Il n'y avait pas de différence
significative sur les scores d'IMV ou d'IMK selon la présence d'une douleur depuis plusieurs
mois (respectivement p = 0.23 et p = 0.22). En IMV, la moyenne des scores était de 5.57 et
I"écart-type 1.17. Chez les participants non douloureux, les scores d'IMV étaient de 5.81, écart-
type 1.11. En IMK, les participants douloureux ont un score de 4.99 et un écart-type 1.33. Les

participant non douloureux ont un score de 5.29, écart-type 1.37.

6. Mesure de la fiabilité du questionnaire
Le coefficient alpha de Cronbach pour I'ensemble du questionnaire était de 0.94, la cohérence

interne du questionnaire Low Back Imagery Questionnaire est donc considérée comme

excellente (42).
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Nous avons réalisé le premier questionnaire visant a tester les capacités d'imagerie motrice
explicite sur des mouvements impliquant la région lombaire. Celui-ci présente une excellente
cohérence interne et des résultats concordants avec la littérature, confirmant la possibilité de

I'utiliser chez des sujets sains ou des sujets souffrant de lombalgie chronique.

Nous avons mis en évidence une différence significative pour les résultats IMV et IMK des
mouvements possibles comparés aux mouvements impossibles. Cela nous permet de nous
assurer que les participants réalisaient bien de I'imagerie motrice. En effet, étant donné qu’un
mouvement imaginé active des aires cérébrales similaires a celle d'un mouvement exécuté
physiqguement, un mouvement impossible ne pouvant étre réalisé physiquement, doit étre plus
difficile a imaginer. Nous avons trouvé un score d'IMV et d'IMK meilleur pour les mouvements
possibles que pour les mouvements impossibles. Les participants ont donc eu plus de difficulté

a faire de I'IMV ou de I'IMK concernant des mouvements impossibles a réaliser physiquement.

Une étude de Bufalari et al. en 2010 retrouvait un résultat différent (43). Elle visait a étudier
I'excitabilité de la région du cortex moteur hémisphérique gauche a I'aide d’une stimulation
magnétique transcranienne pendant la réalisation d'IMV ou d'IMK de mouvements possibles et
impossibles de Iindex droit. Il était retrouvé une excitabilité plus importante lors de la
réalisation de mouvements impossibles. De plus, pour un objectif secondaire, il avait été
demandé aux 13 sujets d'évaluer sur une échelle de Likert la facilité ou difficulté a imaginer le
mouvement possible et impossible. Ils n'avaient pas plus de difficulté a imaginer un

mouvement impossible comparé a un mouvement possible, en IMV comme en IMK.
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Cependant, I'étude n’évaluait qu’un seul type de mouvement (abduction-adduction de I'index
droit) chez un nombre réduit de patients. Nous avons inclus 147 patients qui ont réalisé 11
mouvements différents. L'hyperexcitabilité retrouvé dans cette étude lors de I'imagerie motrice
de mouvements impossibles pourrait indiquer une plus grande mise en jeu de la plasticité
cérébrale. L'imagerie motrice de mouvements impossibles pourrait donc étre un outil a étudier

en rééducation.

Une autre étude réalisée par Kalicinski et al. en 2017 visait a étudier chez une population de
67 patients la réalisation du Controllability of Imagery Mental Test (CMI test) et d'un CMI test
modifié en condition d'apesanteur. Le CMI test original indique aux participants d'imaginer
visuellement, en se tenant debout les yeux fermés, 6 consignes de mouvements successives
(44). Ensuite, il faut reproduire physiquement la posture finale. Dans cette étude, il a été
rajouté un CMI test modifié ou les mouvements a imaginer demandés était dans une condition
d’apesanteur, sans gravité pour reproduire un corps dans I'espace. Pour la réalisation des 2
tests (CMI test et CMI test modifié), la posture finale était reproduite sur un mannequin étant
donné la contrainte demandée de s'imaginer sans gravité. Les résultats montraient que le
mannequin était mieux positionné a la suite des consignes du CMI test que lors du CMI test
modifié. Les score d'IMV et d'IMK étaient meilleurs lors des consignes CMI test que lors des
consignes du CMI test modifié. Cette étude en est en accord avec nos résultats, montrant une
plus grande capacité pour réaliser de I'IMV ou IMK impliquant des mouvements possibles

comparés a des mouvements impossibles (45).
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Nous retrouvons des résultats moins élevés en IMK concernant les deux taches impliquant le
port de charge (“prendre une caisse et la poser au sol » et « prendre une caisse et se déplacer
de 2,5 metres »). Il semble plus difficile d'imaginer ces mouvements car ils sont plus
complexes a réaliser du fait d'un coordination entre le déplacement du corps ainsi que le port
de charge. Cela sembler confirmer la plus grande difficulté d'imaginer des mouvements
complexes voire impossibles. Il pourrait étre intéressant en rééducation, chez les patients
souffrant de lombalgie chronique, de travailler I'IM avec ce type de mouvement notamment

dans un objectif de réinsertion professionnelle.

Dautres études portant sur l'imagerie motrice de mouvements impossibles ou complexes
seraient intéressantes pour mieux comprendre les différences retrouvées dans ces études, et

I'effet cérébral de ce type de taches.

Nos résultats sont concordants avec la littérature concernant de plus grande capacités a
réaliser des taches d'IMV que d'IMK. L'étude de Melanie Gregg et al. en 2007 retrouvait un
meilleur résultat en score IMV qu’en IMK en utilisant le MIQ-RS au sein d'une population
d'athlétes (n = 321) (36). Loison et al. en 2012, dans son étude visant a valider la version
frangaise du MIQ-RS retrouvait également un meilleur score en IMV qu’en IMK pour une
population saine, travaillant en centre de rééducation (39). Atiensa et al., en 1994 retrouvaient
le méme résultat dans leur travail pour estimer la fiabilité du MIQ dans une population saine

(46).
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Nous avons retrouvé de meilleurs score IMK chez les participants pratiquant plus d'activité
physique. L'étude de Lorant et Gaillot en 2004 avait comparé les capacités d'IM selon la
pratique d'activité physique en réalisant une catégorie « sport modéré » pour ceux ayant un
niveau départemental ou régional et une catégorie « sport intense » pour ceux ayant un niveau
national ou international. Ils retrouvaient un score IMK supérieur dans la catégorie sport

intense (38).

Robin et al. en 2019, retrouvaient de meilleurs score IMK dans une population avec une activité
physique élevée soit 2 entrainements ou plus par semaine, comparativement a celle ayant au

maximum un entrainement par semaine (37).

Nos résultats sont similaires a ceux de la littérature. Nous avons trouvé une augmentation des
capacités d'IM jusqu’a 4 a 6h par semaine d'activité physique mais pas au-dela du fait d'une

hétérogénéité des résultats dans cette catégorie.

Il n'y avait pas de différence entre les hommes et les femmes au sein de notre population
concernant leur capacité en imagerie motrice. Ces résultats sont concordants avec la littérature
(38,39,47,48), exceptée avec |'étude de Robin en 2019 (37). Dans son étude visant a valider la
version frangaise du Movement Imagery Questionnaire 3 (MIQ3), il retrouvait de meilleurs

scores en IMV a la troisieme personne chez les femmes comparées aux hommes.

Williams et al. avaient créé en 2012, la version originale du MIQ-3 avec comme spécificité de

différencier I'IMV interne et externe. C'est une extension du MIQ-R avec trois sous échelles :

une pour I'IMV interne, IMV externe et I'IM kinesthésique (49).
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Dans notre étude, nous ne précisions pas aux participants de s'imaginer en premiere ou

troisieme personne. Il est donc difficile de comparer ces résultats.

Concernant la latéralité, il y avait un meilleur score IMK chez les droitiers comparés aux
gauchers. Cependant, la population n’étant pas homogéne avec 87.5% de droitiers, ces
résultats sont difficilement interprétables. Une nouvelle étude pourrait étre intéressante au

sein d'une population équivalente de droitier et gaucher.

Ce questionnaire a été créé dans I'objectif d’évaluer les capacités d'imagerie motrice chez des
patients atteints de lombalgie chronique. L'intérét d'utiliser un tel questionnaire repose sur le
principe que les individus n‘ont pas les mémes capacités a imaginer ou ressentir un
mouvement, et il est admis dans la littérature, que les individus ayant une plus grande capacité

d'imagerie, bénéficient davantage de la pratique de I'imagerie motrice.

Il est intéressant de noter que les patients lombalgiques chroniques semblent avoir une moins
bonne habileté d'IM. La Touche en 2018 retrouvait des résultats IMV et IMK moins élevés dans
une population de patients souffrant de lombalgie chronique comparée a une population saine
en utilisant le MIQ-R. Il s'agissait cependant d'une version modifiée et non validée du
questionnaire, dont les mouvements étaient peu spécifiques de la région lombaire (50). Cette
étude impliquerait que I'IM serait plus difficile a utiliser pour améliorer la douleur chez des
patients lombalgiques chroniques. Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ce phénomene.
Nous savons que la douleur chronique entraine des réarrangements corticaux notamment dans
le cortex somato-sensoriel. Elle est responsable d'une altération des connexions entre les

différentes zones impliquées dans le processus d'intégration sensorimotrice (51,52).
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Cette altération pourrait entrainer une dysfonction dans la capacité a imaginer un mouvement,
étant donné la similarité des régions cérébrales activées avec un mouvement exécuté
physiquement. Il conviendrait d'évaluer grace a notre questionnaire spécifique de la région

lombaire les capacités d'IM des sujets lombalgiques chroniques par rapport aux sujets sains.

Nous avons retrouvé dans la littérature, une étude comparant le taux d’erreur sur une tache
d'IM implicite, un test de jugement de latéralité du tronc, entre une population de patients
souffrant de lombalgie et une population saine. Bray et Moseley en 2009 retrouvaient de moins
bons résultats chez des patients atteint de lombalgie chronique bilatérale comparés a des
patients atteint de lombalgie unilatérale et a des sujets exemptés de douleurs. La tache
demandée, inspirée du test de jugement de latéralité de la main, était de dire si un tronc était
en position neutre, tourné vers la droite ou vers la gauche, alors qu'il est présenté selon un
angle allant jusqu’a 90° (40). Bowering et al. ont réalisé une étude similaire avec un test de
jugement de rotation du tronc, ou il était demandé si la posture était sur la droite ou sur la
gauche (a +90° et -90°). IIs ont également ajouté une position a 180°. Cette derniere position
entrainait plus d'erreur que lorsque le tronc était a +90°, -90° ou en position neutre (53). Selon
I'nypothese de Parson, nous déplacerions notre corps mentalement afin de correspondre a la
posture énoncée (12). Toutefois le mouvement imaginé dans cette tache implicite ne correspond
pas a un mouvement physiologique pouvant étre responsable de douleurs en vie réelle,

contrairement a ceux présentés dans notre questionnaire.
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Outre les effets neurophysiologiques, il existe des facteurs comportementaux impliqués dans
la douleur chronique. Les patients lombalgiques présentent une peur du mouvement appelée
kinésiophobie. Une étude de Péréz-Fernandez en 2015 retrouvait chez une population de
patients lombalgiques chroniques la peur ressentie lors de la visualisation de mouvements
utilisés en rééducation (54). L'étude de La Touche retrouvait une corrélation négative entre la
peur d’exécuter un mouvement et leurs résultats en IMK ou IMV (55). Une autre étude sur les
patients atteints de syndrome douloureux régional complexe (SDRC) montrait que la douleur
était augmentée lors de I'observation de mouvement (56). De plus, les personnes atteintes de
douleurs chroniques présentent des comportements d’évitements responsable d'une sous-
utilisation de leur région douloureuse (57). Mulder & all en 2007 expliquait le role de la mémoire
de travail dans les capacités d'IM avec notamment une perte d'IMK chez des patients plus agés
(58). Un comportement d’évitement pourrait donc engendrer une diminution de la mémoire de

travail et altérer les capacités d'IM.

Nous retrouvons donc un cercle vicieux entre les effets neurophysiologiques de la douleur
associés a des facteurs psycho-sociaux pouvant expliquer cette moins bonne capacité d'IM
chez les patients atteints de lombalgie chronique. Quelques sujets souffrant de douleurs
chroniques ont réalisé notre questionnaire, leurs résultats n'étaient pas différents des sujets
sains. Nous manquons néanmoins de données (localisation, durée, intensité de la douleur)
pour expliquer ce résultat. Selon la Société Francaise d’Evaluation et de Traitement de la
Douleur (SFETD), en 2017, 30% des adultes francais étaient victimes de douleurs chroniques
soit presque 12 millions de personnes (59). Nous retrouvons la méme proportion de douloureux

chroniques dans notre population.
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Malgré des capacités d'IM supposées moins élevées, la rééducation en utilisant I'IM a déja
montré une diminution des douleurs chroniques chez des patients atteints. Une étude de
Moseley en 2005 montrait une amélioration des douleurs dans une population de patients
atteints de syndrome douloureux régional complexe de type 1 (SDRC 1) en utilisant I'imagerie
motrice (60). Moseley retrouvait une amélioration plus importante de la douleur dans une
population atteint de SDRC et douleur fantdbmes comparée a un groupe de patient recevant un
traitement par rééducation et antalgie (61). Paolucci et al. ont utilisé des taches d'IMV et d'IMK
chez 3 patients atteints de lombalgie chronique, associées a un programme de rééducation.

Ils ont retrouvé une amélioration des douleurs chez ces patients (62).

En pratique dans le cadre de la rééducation et comme dans les études de Moseley, I'imagerie
motrice est incorporée au sein d’'un programme appelé I'Imagerie Motrice Graduée (IMG). Ce
programme est composé de trois phases. Une phase d'IM implicite avec un test de jugement
de latéralité, une phase d'IM explicite avec la réalisation de mouvements imaginés en premiere
personne et enfin une phase appelée « boite miroir » ou « thérapie miroir » ou le patient voit

a I'aide d'un miroir, son membre sain réaliser des mouvements (17).
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La réalisation de notre questionnaire comporte plusieurs limites. Tout d’abord, il a été réalisé
par les participants en autonomie sans que nous puissions nous assurer de leurs réponses et
de la bonne réalisation des taches demandées. L'évaluation des capacités d'IMV et d'IMK avec
une échelle de Likert est subjective. Concernant les questions socio-démographiques, nous
n‘avons pas incorporé la catégorie « étudiant » entrainant une diminution des réponses. Nous

avons plus de participants femmes comparées aux hommes (n = 98 et 47 respectivement).

Contrairement a la derniére version du Movement Imagery Questionnaire MIQ-3, nous ne
dissocions pas I'IM visuelle interne et externe. Cette distinction a été réalisé dans le MIQ-3 car
il @ été démontré que les différentes modalités de I'IM (visuelle et kinesthésique) active des
zones cérébrales différentes. L'imagerie visuelle interne (imaginer a travers ses propres yeux)
active les zones occipitales, pariétales et frontales, appelé le flux dorsal. L'imagerie visuelle
externe active les zones du flux ventral occipital. L'imagerie kinesthésique active les zones des
noyaux caudés et du cervelet (63). Selon White & Hardy, I'IMV interne pourrait étre utile pour
des mouvements nécessitant une exécution rapide alors que I'IMV externe serait plus
bénéfique a I'apprentissage de mouvement afin de les reproduire (64). Il serait aisé de rajouter

cette modalité a notre questionnaire.

Nous n‘avons pas réalisé de test-retest afin de mesurer la fidélité du questionnaire.
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Conclusion :

Le questionnaire est considéré comme cohérent et fiable. Les résultats plus élevés en IMV et
IMK pour les mouvements possibles comparés aux mouvements impossibles nous permettent
de nous assurer que nous mesurions bien de I'IM. Il s’agit du premier questionnaire a évaluer
les capacités d'IM de mouvements spécifiques du rachis lombaire. Il pourra étre utilisé en

rééducation chez des patients souffrant de lombalgie chronique.
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ANNEXE 1

Auto-questionnaire des caractéristiques socio-démographiques :

1. Votre age (en années) :
2. Vous étes (cochez) :

o Un homme

o Une femme

3. Vous écrivez de la main (cochez) :

o Droite

o Gauche

4. Quel est votre niveau d'activité physique ? (cochez) :
o Pas de sport

o < 2 heures de sport par semaine

o Entre 2 et 4 heures de sport par semaine

o Entre 4 et 6 heures de sport par semaine

o > 6 heures de sport par semaine.

5. Quelle est votre profession ? (cochez) :

o Employés

o Artisans, commercants et chefs d’entreprises

o Cadres et professions intellectuelles supérieures

o Professions intermédiaires

o Quvriers

6. Souffrez-vous de douleurs depuis plusieurs mois ? (cochez)
o Oui

o Non



ANNEXE 2

Questionnaire Low Back Imagery

Questionnaire d'imagerie du mouvement lombaire
Low back Imagery Questionnaire (LIQ)

Instructions
Ce questionnaire envisage deux facons de se représenter mentalement les mouvements. Elles sont utilisées par

certaines personnes plus que d’autres et sont plus applicables a certains types de mouvements qu’a d’autres. La premiére
est d’essayer de former une image visuelle ou une image du mouvement dans votre esprit. La seconde consiste
a sentir la représentation d’un mouvement sans réellement I’effectuer. Dans ce questionnaire, il vous est demandé de
réaliser ['une et I’autre de ces tdches mentalement pour une variété de mouvements et ensuite d’apprécier combien vous
trouverez ces taches faciles ou difficiles. Les estimations que vous donnez ne sont pas congues pour évaluer la bonne
ou la mauvaise qualité de la facon dont vous exécutez ces taches mentales. Elles visent a mettre en évidence la capacité
que les sujets manifestent pour se représenter ces taches dans des mouvements différents. Il n’y a pas de bonnes ou de

mauvaises estimations ou d’estimations meilleures que d’autres.

Chacun des énoncés suivants décrit une action ou un mouvement particulier. Lisez chaque énoncé attentivement et
exécutez ce mouvement tel qu’il est décrit. Exécutez ce mouvement une seule fois. Revenez a la position de départ du
mouvement comme si vous alliez exécuter I’action une deuxiéme fois. Ensuite en fonction de ce qu’il vous est demandé
de faire :

- Soit 1. Former une image mentale aussi claire et vive que possible du mouvement que vous venez

d’exécuter,
- Soit 2. Essayer de vous sentir en train de réaliser le mouvement exécuté sans réellement le faire.

II



Apres avoir accompli la tdiche mentale exigee, estimez la facilité ou la difficulté avec laguelle vous avez été capable de

Ieffectuer. Portez votre estimation sur I’échelle en portant une croix dans la case correspondante. Soyez aussi exact

que possible et prenez le temps qu’il vous est nécessaire pour arriver a I’estimation adéquate de chaque mouvement.

Vous choisirez laméme estimation pour chague mouvement « visualisé » ou « senti » et il n’est pas nécessaire d’utiliser

la totalité de la longueur de 1’échelle.

Echelles d’évaluation

Echelle d’imagerie visuelle

l ' l

Trés Difficile & Assez
difficile a visualiser difficile &
visualiser visualiser

Echelle ’imagerie kinesthésique

Neutre (ni
facile ni
difficile)

Assez facile  Facile a
a visualiser  visualiser

Trés facile a
visualiser

[ l

Trés Difficile & Assez
difficile a sentir difficile a
sentir sentir

Neutre (ni
facile ni
difficile)

Assez facile  Facile a
a sentir sentir

1. Position de départ : Debout, pieds joints, bras le long du corps.

Trés facile a
sentir

Action : Descendez une main le long de la cuisse jusqu’a toucher votre genou, en inclinant votre tronc du méme coté.

Remontez vers la position de départ. Exécutez ces actions lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le mouvement que vous venez

d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité¢ ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de

faire cette tiche mentale.

l l

Treés Difficile & Assez
difficile a sentir difficile a
sentir sentir

Neutre (ni
facile ni
difficile)

Assez facile  Facile a
a sentir sentir

Trés facile a
sentir

I1I



2. Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les hanches.

Action : Pivotez vers un coté jusqu’a ce que le haut de votre corps soit face au mur derriére vous. sans bouger les
pieds. Puis revenez a la position de départ. Exécutez ces actions lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle

vous étiez capable de faire cette thiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

Trés Difficile & Assez Neutre (ni Assez facile  Facile & Trés facile &
difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser ditficile)

3. Position de départ : Assis, pieds a plat écartés de la largeur du bassin, bras écartés sur les cotés a hauteur des
épaules.

Action : Pivotez vers un coté. Penchez-vous en avant et allez toucher un de vos pied avec la main opposeée.
Redressez-vous lentement.

Téache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec

laquelle vous étiez capable de faire cette tache mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

| ' l ' I | | |

Treés Difficile a Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile 4
difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser ditticile)

4. Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les hanches.

Action : Penchez-vous en arriére, en gardant les mains sur les hanches, aussi loin que possible. Puis revenez a la
position de départ. Exécutez ces actions lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous SENTIR en train de faire le mouvement que vous
venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez

capable de faire cette tiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.
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Trés Difficile a Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile a
difficile a sentir difficile a facile ni a sentir sentir sentir
senti sentir difficile)

5. Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les hanches.

Action : Penchez-vous en arriere, en gardant les mains sur les hanches, jusqu’a ce que Iarriére de votre téte touche vos
fesses. Puis revenez a la position de départ. Exécutez ces actions lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec

laquelle vous étiez capable de faire cette tache mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

| ' l ' l | ' |

Treés Difficile & Assez Neutre (ni Assez facile  Facile & Trés facile &
difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser difficile)

6. Position de départ : Debout, pieds légérement écartés et vos bras complétement étendus au-dessus de votre téte.
Action : Lentement, fléchissez le haut du corps vers ’avant au niveau de la taille et essayez de toucher vos orteils
avec le bout de vos doigts (ou si possible, touchez le sol avec le bout de vos doigts ou vos mains). Maintenant revenez
a la position de départ en vous redressant avec les bras tendus au-dessus de votre téte.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant. estimez la facilité ou la difficulté avec

laquelle vous étiez capable de faire cette thiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

l ' I ' I | | |

Treés Difficile & Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile &
difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser difficile)

7. Position de départ : Debout, face a une table, bras le long du corps. Feignez que vous voyez une caisse chargée
sur la table devant vous.

Action : Saisissez la caisse, puis posez-la au sol a coté de vous. Reprenez-la et reposez-la sur la table. Ramenez les
bras le long du corps.

Téache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous SENTIR en train de faire le mouvement que vous

venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez



capable de faire cette tiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.
Trés Difficile a Assez Neutre (ni Assez facile  Facile & Trés facile &

difficile a sentir difficile a facile ni a sentir sentir sentir
sentir sentir difficile)

8. Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les hanches.

Action : Penchez-vous en avant, en gardant les mains sur les hanches, jusqu’a ce que votre front touche votre
nombril. Puis revenez a la position de départ. Exécutez ces actions lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec

laquelle vous étiez capable de faire cette tache mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

| ' l ' l | ' |

Treés Difficile & Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile a
difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser difficile)

9. Position de départ : Debout, pieds joints, bras le long du corps.
Action : Descendez une main le long de la cuisse jusqu’a toucher le sol, en inclinant votre tronc du méme c6té et en
gardant les jambes tendues. Remontez vers la position de départ. Exécutez ces actions lentement.
Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous SENTIR en train de faire le mouvement que vous
venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez
capable de faire cette tche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.
[ [ ] [ [

Trés Difficiled  Assez Neutre (ni  Assez facile Facile & Trés facile 4

difficile a sentir difficile a facile ni a sentir sentir sentir
sentit sentir difficile)

10. Position de départ : Debout, face a une table, bras le long du corps. Feignez que vous voyez une caisse chargée
sur la table devant vous.
Action : Saisissez la caisse, déplacez-vous en la portant jusqu’a un repére situé a 2.5 m environ, puis ramenez-la sur la

table. Ramenez les bras le long du corps.
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Téache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous SENTIR en train de faire le mouvement que vous
venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant. estimez la facilité ou la difficulté avec laguelle vous étiez
capable de faire cette tiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

L [ ] [

Trés Difficile a Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile a
difficile a sentir difficile a facile ni a sentir sentir sentir
sentir sentir difficile)

11. Position de départ : Debout, pieds écarteés de la largeur du bassin, mains sur les hanches.

Action : Avancez une jambe d’un pas, et fléchissez-la pour former une fente, la jambe arriere restant tendue, talon
décollé. Revenez en position de départ lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous SENTIR en train de faire le mouvement que vous
venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez
capable de faire cette tiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

i [ ] l

Treés Difficile & Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile a
difficile a sentir difficile a facile ni a sentir sentir sentir
senti sentir difficile)

12. Position de départ : Debout, pieds joints, bras le long du corps.

Action : Descendez une main le long de la cuisse jusqu’a toucher votre genou, en inclinant votre tronc du méme cOté.
Remontez vers la position de départ. Exécutez ces actions lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec

laquelle vous étiez capable de faire cette tiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

l ' l ' I | | |

Tres Difficile & Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile &
difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser difficile)

VII



13. Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les hanches.

Action : Pivotez vers un coté jusqu’a ce que le haut de votre corps soit face au mur derriére vous. sans bouger les

pieds. Puis revenez a la position de départ. Exécutez ces actions lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous SENTIR en train de faire le mouvement que vous
venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez

capable de faire cette tiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

[ [ I [ [

Trés Difficile a Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile A
difficile a sentir difficile a facile ni a sentir sentir sentir
senti sentir difficile)

14. Position de départ : Assis, pieds a plat écartés de la largeur du bassin, bras écartés sur les cotés a hauteur des
épaules.

Action : Pivotez vers un coté, penchez-vous en avant et allez toucher un de vos pied avec la main opposeée.
Redressez-vous lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous SENTIR en train de faire le mouvement que vous
venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez

capable de faire cette tiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

l [ I [ [

Trés Difficile a Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a4 Trés facile a
difficile a sentir difficile a facile ni a sentir sentir sentir
sentir sentir difficile)

15. Position de départ : Debout, jambes de la largeur du bassin, mains sur les hanches.
Action : Penchez-vous en arriere, en gardant les mains sur les hanches, aussi loin que possible. Puis revenez a la

position de départ. Exécutez ces actions lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez

d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec

laquelle vous étiez capable de faire cette tdche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

VIII



Treés Difficile & Assez Neutre (ni Assez facile  Facile & Trés facile a
difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser difficile)

16. Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les hanches.
Action : Penchez-vous en arriere, en gardant les mains sur les hanches, jusqu’a ce que I’arriére de votre téte touche
vos fesses. Puis revenez a la position de départ. Exécutez ces actions lentement.
Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous SENTIR en train de faire le mouvement que vous
venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez
capable de faire cette tiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.
[ [ ] [ [

Tres Difficile a Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile &

difficile a sentir difficile a facile ni a sentir sentir sentir
sentir sentir difficile)

17. Position de départ : Debout, pieds légérement écartés, et vos bras complétement étendus au-dessus de votre téte.
Action : Lentement, fléchissez le haut du corps vers ’avant au niveau de la taille et essayez de toucher vos orteils
avec le bout de vos doigts (ou si possible, touchez le sol avec le bout de vos doigts ou vos mains). Maintenant revenez
a la position de départ en vous redressant avec les bras tendus au-dessus de votre téte.
Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous SENTIR en train de faire le mouvement que vous
venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez
capable de faire cette tche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.
[ [ ] [ [

Trés Difficiled  Assez Neutre (ni  Assez facile Facile & Trés facile 4

difficile a sentir difficile a facile ni a sentir sentir sentir
sentit sentir difficile)

18. Position de départ : Debout, face a une table, bras le long du corps. Feignez que vous voyez une caisse chargée
sur la table devant vous.
Action : Saisissez la caisse, puis posez-la au sol a coté de vous. Reprenez-la et reposez-la sur la table. Ramenez les

bras le long du corps.

IX



Téache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle

vous étiez capable de faire cette thiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

| ' I ' l

Treés Difficile & Assez Neutre (ni Assez facile  Facile & Trés facile a
difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser difficile)

19. Position de départ : Debout, jambes écartées de la largeur du bassin, mains sur les hanches.
Action : Penchez-vous en avant, en gardant les mains sur les hanche, jusqu’a ce que votre front touche votre nombril.
Puis revenez a la position de départ. Exécutez ces actions lentement.
Tache mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous SENTIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de
faire cette tache mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.
[ [ ] [ [

Tres Difficile a Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile &

difficile a sentir difficile a facile ni a sentir sentir sentir
sentir sentir difficile)

20. Position de départ : Debout, pieds joints, bras le long du corps.
Action : Descendez une main le long de la cuisse jusqu’a toucher le sol, en inclinant votre tronc du méme c6té et en
gardant les jambes tendues. Remontez vers la position de départ. Exécutez ces actions lentement.
Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle
vous étiez capable de faire cette thiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.
l ' I ' I

Trés Difficilea  Assez Neutre (ni Assez facile  Facile & Trés facile 4

difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser difficile)

21. Position de départ : Debout, face a une table, bras le long du corps. Feignez que vous voyez une caisse chargée
sur la table devant vous.
Action : Saisissez la caisse, déplacez-vous en la portant jusqu’a un repére situé a 2.5 m environ, puis ramenez-la sur la

table. Ramenez les bras le long du corps.



Téache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle

vous étiez capable de faire cette thiche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

l ' I ' I

Trés Difficile & Assez Neutre (ni Assez facile  Facile & Treés facile a
difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser difficile)

22. Position de départ : Debout, pieds écartés de la largeur du bassin, mains sur les hanches.

Action : Avancez une jambe d’un pas, et fléchissez-la pour former une fente, la jambe arriére restant tendue, talon
décollé. Revenez en position de départ lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous VOIR en train de faire le mouvement que vous venez
d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laguelle

vous étiez capable de faire cette thche mentale en cochant la case correspondante ci-dessous.

l ' l ' I

Treés Difficile & Assez Neutre (ni Assez facile  Facile a Trés facile a
difficile a visualiser difficile & facile ni a visualiser  visualiser visualiser
visualiser visualiser difficile)
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AUDREN Corentin
Création et validation du questionnaire Low Back Imagery pour évaluer les

capacités d'imagerie motrice de mouvements spécifiques du rachis lombaire

Introduction

La lombalgie chronique commune est le trouble musculosquelettique (TMS) le plus fréquent en France, entrainant un impact
fonctionnel et des douleurs importants pour les patients ainsi qu’un colt important pour la société. La persistance de la douleur
est liée a des réarrangements neurophysiologiques. L'imagerie motrice (IM) est une thérapeutique intéressante lorsqu'elle est
ajoutée a la rééducation pour la prise en charge des TMS. Les capacités d'imagerie motrice nécessitent d'étre évaluées afin de
proposer un programme de rééducation adapté a chaque patient. Nous avons décidé de développer le Low Back Imagery
Questionnaire (LBIQ), un questionnaire évaluant les capacités d'IM concernant des mouvements spécifiques du rachis lombaire.
Méthode

Le questionnaire LBIQ comporte des taches d'imagerie motrice visuelle (IMV) et kinesthésique (IMK) impliquant des mouvements
spécifiques du rachis lombaire. Il comprend 7 mouvements réalisables physiquement (flexion, extension, rotation, inclinaison
latérale du tronc, fente avant, ports de charge statique et en mouvement) et 4 mouvements impossibles a réaliser physiquement.
Il a été ensuite diffusé en population générale. Les participants ont répondu aux questions sociodémographiques puis ont évalué
leurs capacités concernant des taches d'imagerie motrice visuelle et kinesthésique de ces mouvements a I'aide d'une échelle de
Likert en 7 points.

Résultats

146 participants ont répondu au questionnaire. Nous trouvons des résultats statistiquement meilleurs en IMV et IMK pour les
mouvements possibles comparés aux mouvements impossibles (p < 0.001 pour les deux comparaisons IMV possible vs IMV
impossible et IMK possible vs IMK impossible). Les participants avaient une meilleure capacité a réaliser de I'IMV (moyenne 5.74,
écart-type 1.13) comparé a I'IMK (moyenne 5.19, écart-type 1.36) pour les mouvements possibles (p < 0.05). La cohérence
interne du questionnaire mesurée par I'alpha de Cronbach est a 0.94.

Conclusion

Nous retrouvons une différence significative dans la capacité a imaginer des mouvements en IMV ou IMK réalisables physiquement
comparé a des mouvements impossibles nous permettant de nous assurer que nous mesurions bien de I'IM. Le questionnaire est
considéré comme cohérent et fiable avec un alpha de Cronbach excellent. Le LBIQ est le premier questionnaire d'IM explicite
mesurant I'IMV et I'IMK concernant des mouvements spécifiques du rachis lombaire. Il pourra étre utilisé pour évaluer les
capacités d'IM chez des patients souffrant de lombalgie chronique.

Mots-clés : Imagerie motrice, Lombalgie chronique commune, Questionnaire, Rééducation

Validation of the low back imagery questionnaire, a new tool to assess motor imagery
abilities specific of the lumbar spine

Introduction

Chronic low back pain is the most common musculoskeletal disorder (MSD) in France, leading to significant functional impairment
and pain for patients as well as substantial costs for society. The persistence of pain is associated with neurophysiological
rearrangements. Motor imagery (MI) is an interesting therapeutic approach when added to rehabilitation for managing MSDs.
Motor imagery abilities need to be assessed to propose a rehabilitation program tailored to each patient. We decided to develop
the Low Back Imagery Questionnaire (LBIQ), a questionnaire assessing MI abilities regarding specific movements of the lumbar
spine.

Method

The LBIQ questionnaire includes visual motor imagery tasks (VMI) and kinesthetic motor imagery tasks (KMI) involving specific
movements of the lumbar spine. It comprises 7 physically possible movements (flexion, extension, rotation, lateral trunk bending,
forward lunge, static and dynamic load carrying) and 4 movements physically impossible to perform. It was then disseminated
in the general population. Participants answered sociodemographic questions and then evaluated their abilities regarding visual
and kinesthetic motor imagery tasks of these movements using a 7-point Likert scale.

Results

146 participants completed the questionnaire. We found statistically better results in VMI and KMI for possible movements
compared to impossible movements (p < 0.001 for both comparisons VMI possible vs VMI impossible and KMI possible vs KMI
impossible). Participants had better ability to perform VMI (mean 5.74, standard deviation 1.13) compared to KMI (mean 5.19,
standard deviation 1.36) for possible movements (p < 0.05). The internal consistency of the questionnaire measured by
Cronbach's alpha is 0.94.

Conclusion

We found a significant difference in the ability to imagine possible movements in VMI or KMI compared to impossible movements,
ensuring that we were indeed measuring MI. The questionnaire is considered coherent and reliable with an excellent Cronbach's
alpha. The LBIQ is the first explicit MI questionnaire measuring VMI and KMI concerning specific movements of the lumbar spine.
It can be used to assess MI abilities in patients suffering from chronic low back pain.

Keywords : Motor Imagery, Chronic low back pain, Questionnaire, Réhabilitation
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