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SOMMAIRE

Introduction. Afin de compléter les outils nécessaires pour évaluer et valider différents
programmes d’exercices visant a favoriser le retour au travail chez des travailleurs ayant une
lombalgie chronique, des outils d’évaluation de certaines déficiences lombaires doivent étre
implantés et évalués. Afin d’évaluer les fonctions jouées par les muscles profonds du tronc, des
mesures par ultrasons ont été¢ développées. Les objectifs de la présente recherche sont (1)
d’importer cette expertise dans notre groupe de recherche (2) de développer les outils d’analyse
nécessaires pour extraire les mesures requises des images produites et (3) d’évaluer la fidélité
INTRA- et INTER-évaluateurs de ces mesures.

Méthodologie. Quinze sujets sains et 15 sujets lombalgiques chroniques ont été évalués lors de
trois séances. Les deux premicres séances (en a.m. et p.m.) ont été réalisées avec deux
¢valuateurs différents, permettant une évaluation de la fidélit¢ INTER-¢évaluateurs. La troisiéme
séance, a été tenue entre 7 a 14 jours apres la derniére séance, réalisée aussi avec I’évaluateur
no 1, permettant une évaluation de la fidélit¢é INTRA-évaluateur. Dans chaque séance, quatre
taches standardisées, de faible intensité et permettant de recruter automatiquement certains
muscles profonds du tronc, ont été exécutées, deux taches pour solliciter les multifides lombaires
(LM) et deux autres pour solliciter le transverse de 1’abdomen (TrA). Celles-ci ont été répétées
avec la méthode traditionnelle pour positionner la sonde et avec des méthodes (différentes pour
les deux groupes musculaires) ayant le potentiel de contréler les variations dans le
repositionnement de la sonde; ceci, dans le but d’améliorer la fidélité des mesures. Des mesures
d’épaisseur des muscles ont été réalisées sur une image prise au repos et une autre prise lorsque
la contraction avait été complétée. Une analyse de la fidélité de ces mesures et autres mesures
dérivées a été réalisée.

Résultats. Comme attendu, la fidélité INTRA-évaluateur était supérieure a la fidélit¢ INTER-
¢valuateur, confirmant qu’il est préférable d’utiliser un méme évaluateur pour comparer des
résultats; ceci, autant pour la recherche que la clinique. Quelques mesures ont démontré une
excellente fidélité alors que d’autres ont démontré une fidélité modérée ou pauvre, permettant de
sélectionner les mesures les plus prometteuses. I1 a été démontré que différentes taches
automatisées peuvent produire des résultats comparables en termes de fidélité, ce qui laisse une
plus grande marge de manceuvre aux futurs utilisateurs. Les méthodes évaluées pour mieux
controler les variations dans le positionnement de la sonde ont permis d’améliorer
significativement (P > 0,05) la fidélité des mesures, mais ces effets étaient marginaux (< 2 %).
Des recommandations sur les stratégies a utiliser pour rehausser la fidélité ont été proposées.

Discussion et conclusion. Les mesures obtenues sont comparables a ce qui a été publié ailleurs
par d’autres groupes de recherche, démontrant le succes de 1’implantation de cette technique de
mesure par notre groupe de recherche. Les résultats permettent de se prononcer sur les mesures
(variables) a retenir et les mesures a rejeter pour une utilisation future, que ce soit pour des
applications en recherche ou en clinique, bien que ’utilité de ce type de mesures des résultats
reste a étre démontrée avant de justifier un changement de pratique clinique. Bien que les
présents résultats soient acceptables pour des applications en recherche, d’autres méthodes
doivent étre proposées et évaluées pour arriver & mieux standardiser les protocoles d’évaluation
et ainsi, réduire les variations inhérentes a ce type de mesures.
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1. INTRODUCTION

1.1 Problematique générale des lombalgies chroniques en
réadaptation et introduction de la thématique de recherche

Les maux de dos affectent entre 58 % et 84 % des gens a un moment ou a un autre de leur vie
(Dionne 1999), ce qui en fait le plus important probléme de santé dans les pays industrialisés
(Hildebrandt 1995 ; Spitzer et coll. 1987). Uniquement au Québec, la Commission de la Santé et
de la Sécurité¢ du Travail (CSST) estime avoir déboursé¢ 516 millions de dollars durant I’année
financieére 2007 pour les maux de dos (CSST 2008). Toujours selon ce rapport, les maux de dos
représentent tout prés de 30 % de I’ensemble des lésions professionnelles indemnisées par la
CSST et la région lombaire est touchée dans 60 % des cas d’affections vertébrales survenues
entre 2004 et 2007. Il devient donc impératif de développer des outils de mesures valides et
fideles permettant de quantifier la présence de déficiences ou d’incapacités associées a la
colonne vertébrale lombaire ainsi que des modalités de traitement efficace, afin de favoriser le
retour au travail et de réduire les cofits.

Etant donné qu’il n’est pas possible d’attribuer un diagnostic spécifique dans plus de 80 % des
cas, ces lombalgies ont le plus souvent un caractére non spécifique. Dans le présent rapport, nous
entendrons par lombalgie non spécifique toute lombalgie sans composante neurologique et sans
pathologie rachidienne suspectée telle qu’évaluée lors de I’examen clinique aux fins de triage,
c’est-a-dire sans [’utilisation de tests para-cliniques (CLIP 2006). L’histoire naturelle des
lombalgies est généralement décrite a 1’aide d’une classification en trois phases (aigué, subaigué,
chronique) définies par la persistance des symptomes en relation avec I’absence de travail (Frank
et coll. 1996 ; Spitzer et coll. 1987). Heureusement, la grande majorité des cas (70 %) se régle
spontanément durant la phase aigué, soit dans les 3-4 semaines suivant les premiers symptomes
(Frank et coll. 1996), bien que les récurrences soient fréquentes. Vingt pour cent additionnels des
cas se régleront durant la phase subaigué, soit dans une fenétre de 4 a 12 semaines.
Malheureusement, une minorité de cas, soit environ 10 % d’entre eux, atteindront la chronicité se
définissant par plus de 12 semaines d’absence de travail. Cette minorité aura un taux de retour au
travail presque nul dans I’année qui suit et engendrera la plus grande proportion des cofits
(Hashemi et coll. 1997).

Une revue des différents bilans de la littérature conclut que les exercices physiques sont efficaces
pour réduire la douleur et les incapacités chez les gens souffrant d’une lombalgie subaigué ou
chronique (Smidt et coll. 2005). Cela est d’autant plus vrai lorsque les modalités d’exercice sont
actives et ont un dosage suffisant pour produire les effets requis (Hayden et coll. 2005 ; Vuori
2001). Ces résultats s’appliquent a trois grandes catégories d’exercices: (1) les exercices
aérobiques de type workout ou sur bicyclette stationnaire, visant principalement I’augmentation
de la capacité aérobique (2) les exercices de renforcement visant principalement 1’augmentation
de la force et/ou de I’endurance des muscles du tronc et (3) les exercices de stabilisation
lombaire visant 1’amélioration de la coordination musculaire (contrdle moteur) des muscles
profonds du tronc. Jusqu’a présent, la recherche n’a pas réussi a démontrer la supériorité d’une
modalité spécifique d’exercice plutdt qu’une autre (CLIP 2006 ; Hayden et coll. 2005 ; van
Tulder et coll. 2000). Ces résultats équivoques peuvent suggérer que les mécanismes d’action
mis a contribution pour différentes modalités d’exercice sont d’origine centrale et agissent via
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des médiateurs psychologiques (Smeets et coll. 2006). Cependant, cela n’exclut pas 1I’implication
possible de mécanismes d’origine biomécanique (Panjabi 2006) ou neurophysiologiques
(Pruimboom and van Dam 2007). En fait, une hypothése complémentaire serait associée au fait
que les patients souffrant d’une lombalgie non spécifique ne représentent pas une population
homogene, autant en terme de facteurs psychosociaux que de facteurs physiques ou Iésionnels.
Conséquemment, il a été proposé que des patients ayant diverses pathologies sous-jacentes
répondraient différemment a différentes modalités d’exercices (Leboeuf-Yde and Manniche
2001). Les récentes évidences appuient cette hypothése en démontrant que différents sous-
groupes de patients répondent inégalement a diverses modalités d’exercices (Brennan et coll.
2006 ; Childs et coll. 2004 ; Hides et coll. 2001 ; Long et coll. 2004 ; O'Sullivan et coll. 1997).
Considérant les critéres utilisés pour définir les sous-groupes étudiés dans ces études, qui se
veulent plus associés a la nature de la lésion sous-jacente, ces résultats impliquent que des
mecanismes périphériques, donc de nature physique (physiologiques, biomécaniques), puissent
aussi contribuer au rétablissement des patients.

L’exercice peut induire des changements physiologiques (force et endurance musculaires,
contr6le moteur) favorables au maintien de la stabilité lombaire d’un point de vue mécanique,
mais a aussi une influence sur des facteurs psychologiques, qui a leur tour peuvent avoir des
bienfaits sur la douleur et 1’incapacité prolongée. Le présent projet touche les éléments en
relation avec la mécanique de la colonne vertébrale lombaire, ce qui nécessite la définition du
concept de stabilit¢ lombaire. La stabilité lombaire est un concept ambigu qui s’est mérité
plusieurs interprétations (Reeves et coll. 2007 ; Eisenstein 1999) et bien que des efforts soient
faits pour mieux la décrire (Reeves et coll. 2007), aucune définition ne semble faire consensus.
Voici donc quelques définitions permettant d’identifier les éléments clés de ce concept :

1. La stabilit¢ mécanique est définie simplement par 1’habilet¢ a soutenir des forces
additionnelles sans altération importante de la position articulaire (mouvements inter
vertébraux : hypermobilité¢) ou sans dommage des tissus entourant 1’articulation.

2. La stabilité mécanique peut aussi €étre définie par I’habileté d’un systéme a retourner a sa
position initiale suite a une perturbation (définition théorique de la stabilité en mécanique).

3. D’un point de vue clinique, la stabilité peut aussi étre vue par 1’habilet¢ de la colonne
vertébrale a limiter, sous I’effet de chargements physiologiques, les déplacements articulaires
de facon a ne pas endommager ou irriter les différents tissus de la colonne (définition par
I’hypermobilité).

Aucune mesure acceptable de la stabilité lombaire n’existe en ce moment (Fritz et coll. 1998).
Les mesures cliniques basées sur 1’imagerie (amplitude articulaire) sont insuffisantes, car ne
considere pas le comportement dynamique de la colonne lombaire. L’évaluation mécanique de la
stabilité articulaire faite a ’examen clinique, de son coté, présente des problemes de validité et
de fidélité. Des mesures indirectes doivent donc étre réalisées pour obtenir une appréciation
grossiere de la stabilité lombaire, ce qui fait ’objet de nos travaux de recherche. Il s’agit des
mesures de proprioception lombaire et d’équilibre, des réponses préparatoires et réflexes des
muscles du tronc et des mesures ultrasonographiques des muscles profonds. Différentes revues
de la littérature font clairement ressortir que les sujets lombalgiques chroniques ont des déficits
en ce qui a trait a ces ¢léments fondamentaux du controle de la stabilité lombaire (Ebenbichler et
coll. 2001 ; Hodges and Moseley 2003 ; Panjabi 2003).
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Les évidences actuelles suggérent que la recherche doit aller au-dela de la comparaison entre
différents programmes d’exercices a 1’aide d’essais cliniques randomisés appliqués sur des
populations hétérogeénes de patients. Cette recherche doit plutét déterminer (1) quels types de
patient (profil clinique) répond le mieux a chaque type de programme d’exercices (arrimage
patient/intervention) et (2) quels mécanismes d’action sont impliqués lorsque cet arrimage
s’avere fructueux. L’arrimage patient/intervention, permettant d’attribuer des modalités
d’intervention spécifiques a certains sous-groupes de patients et d’obtenir des résultats cliniques
plus importants (Brennan et coll. 2006 ; Childs et coll. 2004 ; Fritz et coll. 2003 ; Long et coll.
2004), a aussi le potentiel de réduire les colits de I’intervention clinique (Childs and Cleland
2006). Pour permettre cet arrimage, un systeme de classification doit étre développé et pour que
ce systéme soit utile sur le plan clinique, il doit idéalement étre basé sur I’identification des
mécanismes sous-jacents qui entretiennent le probléme. D’ailleurs, le développement de
méthodes de classification de patients lombalgiques a été identifi¢é comme une priorité¢ de
recherche selon plusieurs groupes d’experts (Airaksinen et coll. 2004 ; Borkan et coll. 1998;
Clinical research agenda for physical therapy 2000 ; van Tulder et coll. 2000) ainsi que la
priorité no 1 des intervenants en premiere ligne (chiropraticiens, médecins, physiothérapeutes),
qui traitent les patients souffrant d’une lombalgie (Henschke et coll. 2007). L’¢tude des
mécanismes impliqués lors de différents programmes d’exercices est maintenant une priorité de
recherche (Airaksinen et coll. 2004 ; Clinical research agenda for physical therapy 2000; Wessels
et coll. 2006).

Les membres de la présente équipe de recherche s’apprétent a initier une recherche dans ce
domaine, avec un programme d’exercices qui gagne en crédibilité scientifique (Barr et coll.
2007 ; McGill 2002 ; Richardson et coll. 2004) et en popularité auprés des physiothérapeutes :
les exercices de stabilisation lombaire. Pour y arriver, les mesures de résultats permettant
d’évaluer les mécanismes pathophysiologiques ciblés par ce programme d’exercices spécifiques
ont besoin d’étre implantées et évaluées. Dans la présente étude, nous nous attarderons aux
mesures par ultrasons permettant d’évaluer la grosseur et le niveau d’activation des muscles
profonds des abdominaux et des dorsaux. Ces mesures peuvent aussi étre utilisées pour évaluer
les effets d’autres programmes d’exercices, plus particulicrement les programmes de
renforcement, qui ciblent aussi les muscles du tronc. Jusqu’a maintenant, nous ne savons pas si
différents programmes d’exercices ont des effets plus ou moins spécifiques sur les muscles
profonds ou plus superficiels du tronc, ce qui pourrait étre mesuré avec ces mesures par
ultrasons.

1.2 Objet de I'étude

L’objet de 1’é¢tude concerne la mesure de I’épaisseur des muscles profonds de 1’abdomen et du
dos, telle que justifiée et décrite dans la prochaine section. L’objectif principal du projet consiste
a importer I’expertise propre a ce type de mesure. Pour ce faire, trois actions ont été posées : (1)
Sharon Henry, de I’Université du Vermont, a formé les membres de notre équipe en ce qui a trait
aux procédures a suivre pour obtenir des images claires des muscles ciblés et sur la fagon de
quantifier 1’épaisseur de ces muscles a partir de ces images; (2) développement d’une interface
d’analyse des images par ultrasons (dans le logiciel Matlab) afin de recueillir les mesures
spécifiques a nos applications; (3) réalisation d’une étude de fidélité intra- et INTER-évaluateurs,
de maniére a démontrer notre capacité a utiliser ce type de mesure.
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1.3 Les déficiences des muscles profonds du tronc et les mesures
par ultrasons associées

Les évidences s’accumulent en ce qui a trait aux déficiences neuromusculaires observées chez
les patients souffrant d’une lombalgie ou chez les personnes ayant déja eu des épisodes
antérieurs. Différentes observations, souvent interreliées, ont été documentées. Premiérement,
une atrophie des muscles multifides lombaires (LM), qui est spécifique au coté et au niveau
vertébral de la douleur [ipsilatérale aux symptomes, (Barker et coll. 2004 ; Hides et coll. 1994)]
et aussi spécifique relativement aux muscles superficiels (Danneels et coll. 2000), a été observée.
Deuxiemement, la contraction du LM et du muscle transverse de 1’abdomen (TrA), qui
normalement se produit de facon anticipée a un mouvement d’un membre, est retardée et
diminuée par rapport a des sujets sains (Hodges and Moseley 2003; MacDonald et coll. 2009).
Ce phénomene est parfois observé de fagon concomitante avec 1’oblique interne (OI) de
I’abdomen (Hodges and Richardson 1999), ce qui n’est pas le cas pour le muscle plus superficiel
que constitue I’oblique externe (OE) (Ferreira et coll. 2004 ; Hodges and Richardson 1999).
Finalement, une diminution du contréle volontaire du LM et du TrA a aussi été rapportée (Henry
and Teyhen 2007). Méme si ces déficiences neuromusculaires ont parfois été observées pour les
muscles superficiels du tronc, le LM et le TrA ont montré des résultats anormaux de fagon plus
consistante (Hodges and Moseley 2003), ce qui explique pourquoi beaucoup d’attention a
récemment €té accordée a ces muscles et pourquoi ils seront aussi ciblés dans la présente étude
portant sur les mesures par ultrasons. Il est suggéré que ces déficiences, toutes associées a un
manque de contrdle fin de ces muscles, soient ciblées dans un programme d’exercices afin
d’améliorer la stabilité lombaire et ainsi diminuer le risque d’épisodes de récurrences et les
incapacités (Moseley and Hodges 2005). D’ailleurs, certaines études récentes supportent cette
hypothese a 1’aide de I’imagerie par ultrasons utilisée comme mesure de résultat pour quantifier
la grosseur et le niveau d’activation du TrA (Ferreira et coll. 2010;Vasseljen and Fladmark
2010). Une diminution du niveau d’activation du LM, aussi mesurée avec lI’imagerie par
ultrasons, a également été associée avec la présence de facteurs prédictifs d’un succes clinique
avec un programme d’exercices de stabilisation lombaire tel que déterminé avec une regle de
prédiction clinique (Hebert et coll. 2010 ; Kiesel et coll. 2007b). Malheureusement, ces résultats
ne permettent toujours pas de constituer une solide relation de cause a effet entre ces déficiences
musculaires et la douleur ou les incapacités. Le développement et 1’utilisation des mesures par
ultrasons dans d’autres études longitudinales permettront de mieux établir cette relation.

L’imagerie par ultrasons est une méthode sécuritaire, non invasive, et facilement accessible qui
peut étre utilisée pour caractériser la structure et la fonction des tissus mous. C’est seulement
dans les derniéres années que 1’imagerie quantitative par ultrasons, largement facilitée par les
avancements récents dans l’imagerie et les analyses assistées par ordinateur, est devenue
d’utilisation plus courante dans les applications en recherche (Whittaker et coll. 2007). Deux
grandes catégories de mesures sont généralement investiguées: les mesures statiques et
dynamiques. Il est important de noter que 1’utilisation de ces termes ne fait pas nécessairement
référence au changement de longueur musculaire. Les mesures statiques révelent la grosseur
(épaisseur) du muscle au repos et sont généralement considérées comme une mesure « proxy »
de la force musculaire. Les mesures dynamiques, de leurs cotés, résultent du changement
d’¢épaisseur (ou de la section droite) du muscle correspondant a une tache impliquant un effort
musculaire et conséquemment, révelent si le muscle investigué est utilisé lors de cette tache. Il
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est a noter qu’il est beaucoup plus difficile, sinon impossible (pour les abdominaux), de mesurer
la section droite de ces muscles (mesure de surface) avec 1’imagerie par ultrasons, ce qui a mené
a des mesures d’épaisseur du muscle (mesure linéaire) réalisées dans le plan longitudinal. Les
mesures linéaires sont hautement corrélées aux mesures de surface, telles que rapportées dans
une revue de la littérature pour le LM (Stokes et coll. 2007). Cette démonstration n’a pas été
réalisée pour le TrA, ce qui nécessiterait une technique d’imagerie permettant de mesurer la
section droite de ce muscle (Teyhen et coll. 2007). Ces mesures apparaissent donc appropriées
pour identifier les patients ayant des inhibitions réflexes, qui empécheraient le recrutement des
muscles profonds comparativement aux muscles superficiels. Pour ce faire, certaines taches
primaires (les plus faciles sur le plan moteur) sont communément utilisées au début des
programmes d’exercices de stabilisation lombaire pour recruter spécifiquement les LM et TrA,
tout en évitant 1’utilisation des muscles superficiels. Les LM ont généralement été recrutés, a
I’aide de la rétroaction par ultrasons, dans la position couchée sur le ventre. Cependant, une autre
tache standardisée a été proposée, a tout le moins pour €évaluer ce muscle sans nécessiter
I’utilisation de la rétroaction par ultrasons. Toujours couché sur le ventre, cette tiche consiste a
lever un petit poids libre de quelques centimétres au-dessus de la table d’examen avec le bras
controlatéral (Kiesel et coll. 2007a). De son c6té, le TrA est sollicité, lors d’une tache qui
consiste a entrer le nombril a I’intérieur et vers le haut de I’abdomen [abdominal drawing-in
maneuver (ADIM)]. Il a été démontré que la difficulté dans I’habileté a recruter spécifiquement
les LM et TrA lors de ces taches spécifiques a le potentiel d’identifier des sous catégories de
patients (Kiesel et coll. 2007a) qui pourraient éventuellement répondre différemment a des
programmes d’exercices variés. D’ailleurs, une étude récente démontre qu’une diminution de
I’activation du LM, mais pas du TrA, est associée a la présence de facteurs prédictifs de succes
clinique pour les exercices de stabilisation lombaire (Hebert et coll. 2010).

La validité de critére de ces mesures statiques et dynamiques a ét¢ documentée pour les LM et
TrA aI’aide de I’imagerie par résonance magnétique (Hides et coll. 2006 ; Hides et coll. 1995) et
avec 1’électromyographie avec électrodes implantées (Ferreira et coll. 2004 ; Kiesel et coll.
2007a ; McMeeken et coll. 2004). L’avantage de 1’imagerie par ultrasons est son accessibilité
comparativement aux autres techniques d’imagerie des tissus mous (tomographie axiale,
imagerie par résonance magnétique). L’imagerie par ultrasons permet aussi 1’évaluation de
I’activation de muscles profonds qui ne peuvent étre atteints avec 1’électromyographie de
surface. Cependant, malgré 1’intérét grandissant pour appliquer 1’imagerie par ultrasons dans la
pratique clinique et en recherche, il reste des questions a répondre en ce qui a trait a la fidélité de
ces mesures appliquées aux muscles profonds du tronc. Cette information est requise pour
exploiter ces mesures a 1’aide de protocoles efficients (courts, fidéles) dans le but de quantifier
les changements neuromusculaires qui peuvent étre associés a la présence d’une lombalgie et a
un programme d’exercices.

1.4 Fidélité des mesures statiques et dynamiques de I'épaisseur des
muscles profonds du tronc

La fidélité des mesures par ultrasons a récemment été revue pour les LM (Stokes et coll. 2007,
Hebert et coll. 2009) et TrA (Teyhen et coll. 2007 ; Hebert et coll. 2009) et des études
additionnelles ont été publiées depuis pour le LM (Koppenhaver et coll. 2009; Wallwork et coll.
2007) et le TrA (Koppenhaver et coll. 2009). Les résultats de fidélité, quantifiés avec les
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coefficients de corrélation intraclasse (CCIC), varient entre 0,72 et 0,98 pour le LM, alors qu’ils
se situent entre 0,62 et 0,98 pour le TrA, ce qui est généralement acceptable pour une utilisation
clinique pour la plupart des études répertoriées. Cependant, les études de fidélité sont trés
variables en ce qui a trait a plusieurs ¢éléments d’importance : (1) la population de sujets, (2) le
type de fidélité (intra- et/ou INTER-évaluateurs), (3) le nombre de sujets, (4) I’indicateur utilisé
pour quantifier la fidélit¢ [CCIC, erreur standard de la mesure (ESM)], (5) le temps entre les
mesures (fidélité intra-évaluateur), (6) 1’utilisation ou non d’une procédure pour repositionner la
sonde de facon reproductible, (7) ’estimation ou non du nombre d’essais, dont on doit faire la
moyenne pour atteindre un niveau de fidélité acceptable. Voici des éléments qui n’ont pas été
bien couverts dans les études de fidélité réalisées jusqu’a maintenant, et qui représentent des
besoins de recherche :

e De toutes les études de fidélité (n = 26), seulement trois ont ét¢ menées sur la population
d’intérét chez qui ces mesures seront utilisées, soit les patients souffrant d’une lombalgie.
Recruter des patients, qui ont le potentiel d’avoir une asymétrie entre les cotés pour le LM,
c.-a-d. ceux qui ont une douleur unilatérale (Hides et coll. 1994), permettrait d’évaluer la
fidélité des variables correspondantes (asymétrie gauche/droite), tout en bénéficiant d’une
bonne estimation de la variabilité intersujet, ce qui est important dans le calcul des CCIC;

e Aucune étude n’a rapporté la fidélité de variables dérivées des mesures individuelles
obtenues sur différents muscles (ex. : asymétrie gauche/droite). Par exemple, il a été€ proposé
de rapporter I’épaisseur des muscles abdominaux en proportion de 1’épaisseur totale de tous
les muscles abdominaux (TrA + OI + OE), ce qui représente une sorte de normalisation
permettant les comparaisons interindividuelles (Rankin et coll. 2006). Cependant, bien que
ces mesures soient plus utiles sur le plan clinique, elles incorporent les sources de variations
(ou erreurs) provenant de toutes les mesures individuelles utilisées, ce qui demande a étre
examiné. Une autre mesure « dérivée » souffrant de ce probléme (Koppenhaver et coll. 2009)
est le pourcentage de changement entre le muscle au repos et lors de la contraction, ce qui n’a
pas non plus souvent été évalué tel que décrit dans le prochain point;

e Peu d’études ont évalué la fidélité des mesures dynamiques. Les mesures dynamiques
introduisent des sources additionnelles de variations, notamment la contraction en elle-méme,
qui doit idéalement étre encadrée avec une tache standardisée et des instructions précises.
D’ailleurs, pour ce qui est du TrA, la plupart des études ont utilis¢ la taiche (ADIM) servant a
entrainer les patients au début d’un programme d’exercices de stabilisation lombaire.
Cependant, [’utilisation de cette tdche comporte deux limites trés importantes: (1)
I’utilisation d’une contraction volontaire (ADIM) est susceptible de mener a des résultats
plus variables qu’une contraction automatisée (ex. : €lévation active de la jambe tendue -
EAJT); (2) une mesure de résultats (« outcome measure ») doit étre indépendante du
traitement. Pour illustrer ce dernier point, prenons comme exemple [’évaluation de
I’efficacité de deux programmes d’exercices pour aider a mieux utiliser le TrA, soit un
programme de renforcement et un programme de stabilisation lombaire avec accent sur
I’ADIM. Si la mesure de résultats est basée sur I’ADIM, les résultats risquent d’étre biaisés,
car il est fort possible que les patients, ayant pratiqué I’ADIM tout au long de la réadaptation,
soient plus en mesure de démontrer un effet lors de I’évaluation finale, aussi réalisée avec
cette méme tache. Une contraction automatisée ne faisant pas partie du programme
d’exercices n’introduira pas ce type de biais. Ces éléments ont été pris en compte dans une
étude (Koppenhaver et coll. 2009), qui a paru au cours du présent projet de recherche.
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Etonnamment, la fidélité de I’ADIM était généralement comparable a 'EAJT (bien que
moins bonne dans certains cas de figure), ce qui pouvait s’expliquer par un changement
d’épaisseur moins important lors de ’EAJT (0,5 mm au lieu de 2,5 mm pour I’ADIM). Les
auteurs recommandent que différentes contractions automatisées soient étudiées, afin de
trouver le meilleur protocole pour diminuer les erreurs de mesure;

e L’importance de repositionner la sonde (par rapport aux muscles) de maniére reproductible
entre les mesures répétées et, plus particulicrement, entre des mesures réalisées sur des jours
différents, n’a jamais ¢été ¢tudi¢e. Ce besoin de recherche a d’ailleurs été relevé récemment
(Koppenhaver et coll. 2009). L’utilisation d’un gabarit permettant de repositionner la sonde
au méme endroit sur la peau est une technique parfois utilisée pour le LM (Stokes et coll.
2005) alors que pour le TrA, I’orientation et la pression de la sonde sont contrélées en
I’introduisant dans un cube de mousse (« foam ») a haute densité (Ferreira et coll. 2004).
Cependant, nous ne savons pas si ces techniques améliorent la fidélit¢ des mesures. Le
gabarit est un transparent ou un acétate sur lequel des repéres anatomiques facilement
palpables et/ou des taches de naissance ou des taches de rousseur sont utilisés pour
repositionner la sonde au méme endroit sur la peau d’un jour a I’autre (procédures détaillées
a la Figure 1). Le cube de mousse laisse la téte de la sonde dépasser, de manicre a ce que la
méme pression soit appliquée sur I’abdomen d’une mesure a ’autre (Figure 2). Le cube de
mousse doit avoir une dimension suffisante pour que sa surface se colle parallelement a la
peau, ce qui assure que l’inclinaison de la sonde reste la méme d’une mesure a I’autre.
Cependant, le cube de mousse n’est pas applicable pour le LM a cause des formes
irrégulieres prés de la colonne vertébrale et parce qu’il faut toujours varier un peu
I’inclinaison de la sonde pour bien voir les apophyses transverses nécessaires a la
quantification du LM. De la méme manicre, il n’a pas été jugé nécessaire d’utiliser un gabarit
pour repositionner la sonde au méme endroit pour le TrA, car une méthode alternative a été
utilisée, basée sur un repere anatomique situé a I’interne (fin du mucle TrA), tel qu’identifi¢
avec la sonde (procédures détaillées a la Figure 3).
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A) Les apophyses épineuses sont
d’abord trouvées par palpation et
identifiées au crayon. La sonde est
ensuite utilisée pour confirmer la
position  vis-a-vis les  bonnes
vertebres en partant du sacrum et en
comptant les facettes vers L2. La
sonde est ensuite positionnée a la
hauteur de L3, a environ 2 cm de la
colonne et de maniére a bien voir les
apophyses transverses. Une fois que
I’image est satisfaisante, le contour
de la sonde (aux extrémités) est fait
avec le crayon.

B) Les marques faites en A sont
calquées sur un acétate placé sur le
dos. Ensuite, les différentes taches
permanentes (taches de naissance ou
de rousseur) sont identifiées sur
I’acétate. Ces taches permettront de
repositionner [’acétate a la bonne
place, lors d’une autre journée
d’évaluation (c.-a-d. lorsque les
marques faites en A auront ¢été
effacées). Finalement, des trous sont
faits au ciseau afin de reproduire le
contour de la sonde. Lors de la
seconde évaluation, ces trous sont
marqués sur la peau afin de servir de
guide pour positionner la sonde.

Figure 1 : Procédures d’utilisation d’un gabarit pour permettre le repositionnement de la
sonde pour les mesures des multifides lombaires (LM)
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Figure 2 : Cube de mousse a haute densité (3 x 3 x 3 pouces) dans lequel la sonde est

immobilisée a I’aide d’une bande velcro (effet de ceinture autour du cube). Cela permet de

diminuer les variations d’inclinaison et de pression sur la sonde.

Certains auteurs font trois mesures juxtaposées des muscles abdominaux, a 1 cm d’intervalle
(voir Figure 7), car ces muscles ont I’avantage d’avoir une €paisseur relativement constante
(Ferreira et coll. 2004). Bien que ce ne soit pas explicitement dit, le but est de rehausser la
fidélité des mesures, bien que 1’effet sur la fidélité n’ait jamais été documenté;

L’effet des différentes sources de variations a été¢ évalué un a la fois dans cette littérature
spécifique (mesures ultrasons des muscles profonds du tronc). Le fait de ne pas considérer
toutes les sources de variations associées a ce type de mesure dans la méme étude de
fidélité et en utilisant le méme mod¢le statistique ne permet pas de quantifier leur importance
relative. La théorie générale de la fidélité (« generalizability theory ») permet de résoudre ce
probléme (Shavelson and Webb 1991). En effet, comparativement a 1’utilisation classique
des CCIC et ESM, cette méthode permet d’évaluer I’efficacité de différents scénarios de
mesure afin de trouver un protocole menant a des mesures fideles tout en demeurant réaliste
pour la pratique clinique ou pour la recherche. Jusqu’a maintenant, les sources de variations
qui ont été évaluées étaient associées avec : (1) I’évaluateur (fidélité inter-évaluateur), (2) les
images ou essais faits au cours d’'une méme session de mesures (fidélité intra-évaluateur), (3)
les lectures d’'une méme image et (4) les jours. Cependant, il est bien connu que les lectures
répétées d’une méme image ne meénent qu’a des erreurs négligeables (Hides et coll. 2007 ;
Teyhen et coll. 2005). 11 faut donc considérer d’autres stratégies pour améliorer la fidélité des
mesures. Nous croyons que le repositionnement de la sonde est une source de variations non
négligeable sur laquelle des actions peuvent étre posées (gabarit pour le LM, cube de mousse
pour le TrA), ce qui constituera une variable indépendante dans la présente étude. Différentes
taches peuvent aussi mener a différents résultats, ce qui sera aussi investigué, bien que cette
variable ne sera pas utilisée dans le méme mod¢le statistique.
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A) Identifier le « V » formé par le transverse de
I’abdomen (TrA) et positionner la sonde (a la
hauteur du nombril) pour que la pointe du V
soit sur le rebord de I’'image.

B) Toujours avec la sonde en place, faire une
premicre marque (marque médiane sur cette
photo) sur le rebord médian de la sonde. Ensuite
faire une autre marque a 3 cm latéralement
(marque latérale sur cette photo).

Lignes de référence
pour profondeur

C) Placer la sonde a l’intérieur du cube et la
sécuriser avec la bande velcro. Le rebord du
cube doit étre aligné avec une des trois lignes
de référence (a 15, 20 et 25 mm de la téte)
dessinées sur la sonde, afin de permettre trois
profondeurs de pénétration de la sonde dans
I’abdomen (en fonction du sujet, afin d’obtenir
une image nette).

Ligne médiane

Ligne latérale

D) La sonde est alignée avec la ligne latérale
identifiée en B et une pression est appliquée sur
le cube, afin que la sonde pénétre dans
I’abdomen et que la surface du cube s’appuie sur
la surface de I’abdomen. Dans cette figure, afin
de montrer les lignes sur I’abdomen, la sonde n’a
pas ¢été enfoncée dans 1’abdomen.

Figure 3 : Procédures d’utilisation d’un cube de mousse a haute densité (« foam ») pour le
contréle de I’inclinaison et de la pression appliquée sur la sonde pour les mesures du
transverse de I’abdomen (TrA).
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1.5 Objectifs de recherche et portée potentielle

L’objectif principal du projet consiste a s’approprier, selon les meilleures pratiques, 1’expertise
spécifique connue des mesures par ultrasons des muscles LM et TrA. Pour ce faire, trois
objectifs ont été poursuivis :

(1) Former les membres de I’équipe en ce qui a trait aux procédures a suivre pour obtenir des
images claires des muscles ciblés et sur la facon de quantifier I’épaisseur de ces muscles a
partir de ces images;

(2) Développer une interface d’analyse des images par ultrasons (dans le logiciel Matlab), afin
de recueillir les mesures spécifiques a nos applications;

(3) Reéaliser une ¢étude de fidélité intra- et INTER-évaluateurs, chez un groupe de sujets sains et
un autre groupe de sujets ayant une lombalgie chronique non spécifique, de manicre a
démontrer notre capacité a utiliser ce type de mesure. Cette étude de fidélité¢ permettra de
quantifier ’'importance de différentes sources de variations et de déterminer combien
d’images (essais) devront étre recueillies pour obtenir une fidélité acceptable (CCIC > 0,75;
ESM < 10 %). Cette étude permettra aussi d’évaluer différentes possibilités d’améliorer la
fidélité, soit : (1) en utilisant des taches automatisées, (2) en contrdlant le positionnement de
la sonde et (3) en effectuant trois mesures juxtaposées (pour les muscles abdominaux).

La portée potentielle de cette étude est de proposer un protocole menant a des mesures fidéles
permettant le suivi des patients lors du processus de réadaptation dans de futurs projets de
recherche. Cette recherche permettra ensuite de déterminer si ces mesures sont réellement en lien
avec la condition des patients. Dans 1’affirmative, I’utilisation de ces mesures en milieu clinique
pourra étre envisagée avec plus de sérieux, ce qui nécessitera la formation des cliniciens
(transfert des connaissances) et une législation plus claire dans un contexte de gestes de nature
diagnostique.
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2.  METHODOLOGIE GENERALE

2.1 Objectif 1: Entrainement de notre équipe de recherche

Sharon Henry, de I’Université du Vermont et experte dans ce domaine de recherche (Henry and
Westervelt 2005 ; Henry and Teyhen 2007), est venue a Montréal pour donner un premier trois
heures de formation de maniére a: (1) nous aider a reconnaitre les structures anatomiques de
référence pour positionner la sonde, (2) identifier les muscles d’intérét, (3) modifier les
contrastes pour obtenir des images les plus nettes possibles. Aprés une période d’environ quatre
mois ou plusieurs sujets pilotes (n = 9) ont été évalués pour pratiquer les techniques et monter le
protocole expérimental, Dr Henry est revenu pour vérifier la capacit¢ de nos évaluateurs a
réaliser les mesures demandées (2 heures). Outre cette formation, les activités préparatoires,
réalisées lors de la période de quatre mois séparant les visites du Dr Henry, sont détaillées dans
la section résultats.

2.2 Objectif 2 : Développement d’'une interface d’analyse

Une interface utilisateur a ét¢ développée dans le logiciel Matlab par un ingénieur/programmeur.
Plusieurs versions ont été utilisées et modifiées pour arriver & un produit final. Il est possible
d’en faire un fichier exécutable sur n’importe quel ordinateur, et cela sans nécessiter une licence
de Matlab sur le poste utilisé. Un tutoriel (fichier Word) ainsi que des fichiers vidéo ont été
constitués pour comprendre le fonctionnement de ’application. L’anglais devait étre utilisé pour
tous ces livrables, afin de les partager avec nos collaborateurs anglophones.

2.3 Objectif 3 : Etude de fidélité intra- et INTER-évaluateurs

2.3.1 Devis expérimental

Il s’agit d’une étude transversale avec un devis a mesures répétées. Les participants devaient étre
¢valués lors de trois sessions de mesures, les deux premicres lors du jour 1 (en a.m. et en p.m.) et
la troisiéme, entre 7 et 14 jours apres. Les deux évaluateurs, dont I’ordre a été contrebalancé a
travers les sujets, ont été¢ impliqués lors du jour 1 (fidélit¢ INTER-évaluateurs), alors que seul
I’évaluateur 1 répéta 1’évaluation lors du jour 2 (fidélité intra-évaluateur entre jours 1 et 2). La
toute premicre session de mesures était plus longue (2 h) que les autres (1 h30), car des
questionnaires étaient remplis et parce que le gabarit devait étre fait. Toutes les évaluations ont
¢été réalisées au centre de recherche de I’Institut de réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal
entre novembre 2009 et juillet 2010.

2.3.2 Sujets

Quinze sujets sains et quinze sujets lombalgiques chroniques, répartis également en fonction du
sexe, ont été recrutés sur une base volontaire (voir description au Tableau 1). Les sujets
lombalgiques ont ét¢ sélectionnés dans la phase chronique aux fins de 1’étude de fidélité (stabilité
statut clinique). Les sujets sains ont été recrutés par le bouche a oreille, alors que les sujets
lombalgiques étaient recrutés dans la population (annonce dans le journal) et a I’Institut de
réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal. Les criteres d’inclusion étaient les suivants : (1) étre
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agé entre 18 et 55 ans et (2) maitriser la langue francaise ou anglaise. Pour les sujets
lombalgiques, les critéres d’inclusion additionnels suivants ont été appliqués : (1) la présence de
douleur lombaire ou lombo-sacrée unilatérale (pour réaliser une étude comparative; ne représente
pas un objectif de la présente étude) avec ou sans douleur radiculaire (limitée aux genoux, afin
de correspondre aux patients pour qui les exercices physiques ne sont pas proscrits); (2) la
présence de douleur chronique définie comme une douleur quotidienne ou quasi quotidienne
depuis plus de 3 mois. Les critéres d’exclusion étaient les suivants : (1) chirurgie au niveau de
I’appareil musculosquelettique du tronc, (2) scoliose ou malformation congénitale de la colonne
vertébrale (spondylolyse, fusions intervertébrales, 4 vertebres lombaires) tel que rapporté par le
sujet (pas d’examen radiologique), (3) maladie systémique ou dégénérative (diabete, asthme,
arthrite, rhumatisme, sida, cancer, sclérose en plaques ou autre), (4) indice de masse corporelle
(IMC) supérieur a 30 kg/m?* (Garrow and Webster 1985), (5) réponse positive au Questionnaire
d’Aptitude a I’Activité¢ Physique de maniére a ¢liminer les personnes susceptibles de présenter
des troubles cardiaques, (6) antécédents d’atteinte neurologique autre que celles découlant des
maux de dos (troubles d’équilibre, histoire d’accident vasculaire cérébral), (7) signes
neurologiques (réflexes, myotomes, dermatomes) et (8) étre enceinte. Un critére d’exclusion
additionnel a été appliqué chez les sujets sains, soit la présence d’un mal de dos dans la derniére
année ou d’un mal de dos d’une durée de plus d’une semaine dans les années précédentes.

Les collectes de données se sont réalisées a I’Institut de réadaptation de Montréal, un
¢tablissement du CRIR (Centre de Recherche Interdisciplinaire en Réadaptation (CRIR) du
Montréal métropolitain). Le projet a été évalué et accepté par le comité d’éthique du CRIR.

Tableau 1 : Description des caractéristiques (démographiques, anthropométriques,
cliniques) des sujets en fonction du statut (sain, lombalgique) et du sexe

Variable " Sujets sains Sujets lombalgiques Valeur P *
Hommes Femmes Hommes Femmes

(n=$) (n=7) (n=5) (n=10) Statut  Sexe
Age (années) 38 (8) 40 (5) 52 (6) 47 (6) 0,003 0,519
Taille (m) 1,77 (0,04) 1,62 (0,08) 1,73 (0,04) 1,62(0,04) 0,304 0,000
Masse (kg) 84 (12) 66 (8) 72 (10) 58 (6) 0,006 0,000
IMC (kg/m?) 26 (3) 2533) 24 (3) 22 (2) 0,010 0,091
Y%graisse 24(7) 33 (6) 24 (6) 31(6) 0,606 0,002
Pli cutané LM (mm) 21 (6) 23 (9) 20 (8) 16 (7) 0,164 0,689
Pli cutané TrA (mm) 21 (9) 17 (7) 17 (6) 12 (7) 0,173 0,122
Activité physique 8,2 (1,4) 8,5 (1,1) 7,4 (0,6) 9,3 (1,1) 0,934 0,017
Durée douleur (années) / / 16 (12) 12 (11) / 0,564

IMC : Indice de masse corporelle; % graisse : estimé a partir des plis cutanés (biceps, triceps,
abdominal, sous-scapulaire) (Durnin and Womersley 1974); Activité physique telle que mesurée
avec le questionnaire de Baecke (Baecke et coll. 1982); *Les différences significatives (valeurs
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P) sont identifiées en caractéres gras. Les interactions Statut X Sexe étaient toutes non
significatives.

2.3.3 Evaluateurs

Deux physiothérapeutes (PT1 et PT2) ont recueilli les images alors que pour leur analyse, un des
deux a d étre remplacé (identifi¢é comme 1’évaluateur no 2 ici) par une kinésiologue, qui a été
formée spécifiquement pour 1’analyse des images. Ce remplacement a été nécessaire, car le PT2
ne disposait plus d’assez de temps pour analyser lui-méme les images, une tache qui s’est avérée
assez exigeante en temps. Cependant, €¢tant donné qu’il n’y a pas de relation entre la prise et
I’analyse d’image, ceci ne constitue pas un probléme méthodologique. En effet, les habiletés
nécessaires pour capturer les images ne sont pas les mémes que les habiletés pour réaliser les
mesures d’épaisseur des muscles.

PT2 était le seul a avoir de I’expérience avec les mesures ultrasons, expérience acquise lors
d’une formation postdoctorale d’un an, mais spécifique a une autre application que les muscles
du tronc (tendon du biceps). Les PT1 et PT2 ont ét¢ formés par Sharon Henry de 1’Université du
Vermont, une chercheuse reconnue dans ce domaine (Henry and Westervelt 2005 ; Henry and
Teyhen 2007 ; Langevin et coll. 2009 ; Teyhen et coll. 2007). La formation a été constituée des
¢tapes suivantes : (1) une premiere session de 3 heures avec Dr Henry pour apprendre les
techniques, (2) une période de quatre mois de pratique avec des sujets pilotes (n = 9), totalisant
60 heures pour chaque évaluateur et (3) une session de 2 heures avec Dr Henry, afin de valider le
protocole de mesures et les techniques utilisées par les évaluateurs. Nous considérons qu’il s’agit
d’une formation minimale qui peut correspondre a la formation de nouveaux investigateurs ou
cliniciens dans ce domaine d’application.

En ce qui a trait a I’analyse des images, 1’expérience acquise par I’évaluateur no 1, qui a
participé aux échanges sur les fagons de quantifier les images (voir la section résultats — objectif
1) a été transmise a I’évaluateur no 2 (3 heures). Finalement, une étude pilote a été réalisée, afin
de comparer les mesures obtenues a partir des mémes images provenant de quatre sujets. Les
¢carts de mesures entre les évaluateurs paraissaient acceptables comparativement aux erreurs de
mesures déja disponibles dans la littérature.

2.3.4 Procédures

Les étapes de la cueillette de données ont été les suivantes : (1) formulaire de consentement, (2)
questionnaires et mesures anthropométriques; (3) marquage de la peau pour le positionnement de
la sonde (faire le gabarit lors de la premiére session d’évaluation ou utilisation de celui-ci lors
des autres sessions); (4) familiarisation (n = 1-2-3 essais) avec chaque tache (session 1
seulement), (5) prise des images lors des différentes taches; (6) intensité de la douleur avec
I’échelle numérique. Les tiches (n = 4) illustrées a la Figure 4 étaient présentées de la fagon
suivante. L.’ordre des évaluateurs (sessions 1 et 2) a été contrebalancé. L ordre des muscles (LM
ou TrA) était aussi contrebalancé, mais pour chaque muscle, les essais sans accessoire
(gabarit/cube) pour repositionner la sonde étaient faits avant les essais avec 1’utilisation du
gabarit/cube. En ce qui a trait a ’utilisation du cube de mousse, la ligne de référence (a 15, 20 ou
25 mm de la téte; voir Figure 3C) permettant d’indiquer le niveau de pénétration de la sonde
dans 1’abdomen (controle de la pression de la sonde sur la peau) a été notée lors de la premiere
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session de mesure et réutilisée lors des deux autres sessions de mesure. Dans chacune de ces
conditions (avec ou sans gabarit/cube), il y avait contre balancement des conditions
expérimentales en ce qui a trait au coté du corps (n = 2) et a la tdche automatisée (n = 2). Pour
chaque condition expérimentale, deux essais €taient réalisés un a la suite de I’autre, en retirant la
sonde de la peau du sujet avant chaque essai.

2.3.5 Taches

Les quatre taches principales sont décrites a la Figure 4. Leur justification est donnée dans les
résultats propres & ’objectif 1. A des fins de comparaison avec les tiches EAJT et EAJF en
terme d’amplitude de contraction musculaire du TrA, une tache additionnelle, ’ADIM (deux
essais, avec le cube seulement, des deux c6tés du corps), a été réalisée chez les sujets sains
seulement, a la suite des deux taches pour évaluer le TrA (EAJT et élévation active de la jambe
fléchie ou EAJF). L’ADIM n’a pas été réalisée chez les sujets lombalgiques, car il a été jugé que
cela allongeait trop la collecte de données, risquant de rendre 1’évaluation inacceptable pour
certains d’entre eux. Cette tiche est effectuée dans la méme position que I’EAJF.
L’apprentissage de cette tadche était minimal (3-5 essais; requérait environ 2 min) et ne se
compare donc pas a la phase initiale d’apprentissage de I’ADIM dans un programme d’exercices
de stabilisation lombaire. L’ADIM consistait a rentrer le nombril vers la colonne vertébrale et de
le soulever. Une rétroaction avec I’imagerie par ultrasons était donnée afin d’accélérer cet
apprentissage. Cette rétroaction consistait a montrer le V du TrA et de demander au sujet de faire
bouger ce V latéralement grace a I’ADIM. Cependant, aucune rétroaction n’était donnée lors des
¢valuations.

Quelques ¢éléments additionnels doivent s’ajouter a la description de la Figure 4. La tache LM-
bras doit se réaliser avec la téte appuyée sur la table d’examen. Pour les tdches LM-bras et LM-
jambe, un ou deux oreillers étaient placés sous ’abdomen, de maniere a placer a I’horizontale
I’articulation lombo-sacrée, ce qui devait étre confirmé par un inclinometre placé sur le sacrum
(angle < 10°). De mani¢re a minimiser les effets de la respiration sur les mesures, chaque tache
¢tait réalisée une fois qu’une expiration avait ¢t¢ complétée. Le sujet devait donc compléter la
tache avant d’inspirer de nouveau. L’enregistrement (en mode vidéo) durait 7 sec, ce qui laissait
au sujet le temps de réaliser la tiche progressivement, c.-a-d. sans gestes brusques, et de tenir la
position pendant quelques secondes de maniere a stabiliser la contraction musculaire.
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A) Tache LM-bras (Kiesel et coll. 2007a): Le
bras controlatéral (coude a 90°) léve de 5 cm
un poids positionné devant la téte. Poids
déterminé en fonction de la masse du sujet:
(masse < 150 Ib : poids de 1,5 1b; masse entre
150 et 175 1b : poids de 2 1b; masse entre 175 et
200 1b : poids de 2,5 Ib; masse > 200 Ib : poids
de31b

C) Tache LM-jambe : En position couchée sur le
ventre avec les genoux a 90°. Lever de 5 cm la
jambe controlatérale au muscle évalué.

B) Tache EAIJT (Teyhen et coll. 2007):
Elévation active jambe tendue (jambe
controlatérale au muscle évalué¢) de 5 cm au-
dessus de la table d’examen.

D) Tache EAJF : En position couchée sur le dos
avec les genoux a 90° («hooklying ») et la
hanche a 135°. Lever de 5 cm les deux jambes
a la fois.

Figure 4 : Taches automatisées choisies pour I’étude de fidélité. Les élévations de 5 cm
étaient approximative, bien que validées par observation par I’évaluateur, et n’étaient donc
pas controlées de fagon stricte avec une mesure.
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2.3.6 Appareil a ultrasons

Les équipements, tels que décrits a la Figure 5, proviennent de la compagnie Philips (Philips
Medical Systems, Bothell, WA). Les parameétres de I’appareil ont été optimisés pour chaque
muscle et réutilisés pour tous les sujets.

-

—

A) Appareil a ultrasons
Mod¢le HD11 1.0.6

B) Sonde linéaire de 30 mm
Modele L12-3, 12-3 MHz.
Utilisée pour les abdominaux.

C) Sonde curvilinéaire (75°,
6,5 cm). Mode¢le C5-2, 5-2
MHz. Utilisée pour le LM.

Figure 5 : Identification de I’appareil a ultrasons et de ses périphériques (sondes)

2.3.7 Traitement des images

Une image était choisie au début et a la fin de chaque vidéo. Il s’agissait de la premiére et de la
derniére image dans presque tous les cas. Les mesures d’épaisseur du LM a deux niveaux
vertébraux (L2 et L4) ainsi que des trois muscles abdominaux (TrA, OI et OE) ont été réalisées,
tel que détaillé dans la section Résultats — Objectif 2 (Développement de 1’interface d’analyse).

Pour le LM, la mesure d’épaisseur se faisait entre le rebord supérieur (sur 1’image) de
I’articulation interapophysaire (facettaire) et le rebord inférieur du fascia thoracolombaire. Pour
le TrA, I’OI et ’OE, chaque mesure d’épaisseur était réalisée de fagon perpendiculaire aux
fascias, mais toujours en excluant ces derniers.

Deux catégories de mesures ont été considérées : les mesures primaires et les mesures dérivées.
Les mesures primaires sont les mesures d’épaisseur prises au repos (mesure Repos) et lors de la
contraction (mesure Contraction) alors que les mesures dérivées étaient calculées a partir de ces
derniéres, telles que :

e DiffRel (Différence relative) = 100 x (Contraction — Repos)/ Repos;

e (CRatio (Ratio de contraction) = Contraction / Repos;

e SRRatio (Ratio de symétrie au repos) = Repos muscle gauche / Repos muscle droit;

e SCRatio (Ratio de symétrie contraction) = Contraction muscle g. / Contraction muscle dr.;
e Pour les abdominaux (PTC : proportion par rapport épaisseur totale abdominaux) :
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0 PTC TrA =[TrA Cont./(TrA_Cont.+ Ol Cont.+ OE Cont.)] x 100
0 PTC OI=[OI Cont./(TrA Cont.+ OI Cont.+ OE Cont.)] x 100
0 PTC OE=[OE Cont./(TrA Cont.+ OI Cont.+ OE Cont.)] x 100

Ces mesures dérivées représentent bien les différentes fagons de quantifier I’atrophie ou
I’activation de ces muscles, tel que rapportées dans la littérature.

2.3.8 Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont €té réalisées avec 1’ensemble des sujets (n = 30), c’est-a-dire
sans tenir compte de leur statut (sujet sain ou lombalgique chronique). Cette fagon de faire
permet de maximiser la puissance statistique et d’obtenir des estimations (indices de fidélité)
plus stables, comme I’indique une étude récente démontrant qu’un nombre minimal de sujets
variant entre 25 et 30 sujets est nécessaire dans une étude de fidélité pour arriver a ces fins
(Springate 2011). Les résultats correspondant a la tiche ADIM sont les seuls a faire exception,
car seuls les sujets sains (n = 15) ont réalisé cette tache.

La théorie générale de la fidélité (generalizability theory : Shavelson et Webb, 1991) a été
utilisée pour estimer la fidélité des mesures ultrasonographiques. Pour étre plus précis, cette
théorie utilise plutot le terme « dépendabilité » qui fait référence a la dépendance des mesures
aux différentes sources d’erreurs. Cependant, le terme fidélité sera utilisé ici, car ce terme est
plus commun, méme s’il correspond a la théorie classique de la fidélité. Cette théorie comprend
deux parties: la premiére est 1’étude-G qui estime les composantes de variance jugées
importantes pour la mesure d’intérét (ex.: variances intersujets, interessais, interjours,
interactions doubles et triples) a partir des résultats du design expérimental. Dans la présente
étude, cette étude-G se traduit essenticllement en une ANOVA a deux voies avec mesures
répétées sur le facteur Evaluateur (fidélité INTER-évaluateurs) ou Jour (fidélité INTRA-
¢évaluateur) et le facteur Image. Les composantes de variance sont alors calculées a partir des
valeurs de moindres carrés de ’ANOVA pour I’étude INTRA-évaluateur [Sujet (o7 ), Jour (o}

), Image (o}), Sujet x Jour (o2,), Sujet x Image (o2 ), Jour x Image (o3 ), Sujet x Jour x
Image (o2,)] et INTER-évaluateurs [Sujet (o?), Evaluateur (o), Image (o ),Sujet x
Evaluateur (o2 ), Sujet x Image (o, ), Evaluateur x Image ( oz, ), Sujet x Evaluateur x Image (

o )]

La deuxiéme partie de la théorie générale de la fidélité est 1’étude-D permettant de donner une
estimation de la fidélité pour divers devis de recherche (stratégies de mesures) autres que 1’étude-

G. Gréce a I’étude D, la fidélité correspondant a la moyenne de 2 évaluateurs (N = 2) ou 2 jours
(ny;=2), et a la moyenne de 2 ou 3 essais (Ng =2 ou 3), a été estimée afin d’étudier des stratégies

envisageables d’un point de vue pratique. Pour 1’étude de la fidélit¢é INTER-évaluateurs, les
sources de variances ont été utilisées pour calculer 1’erreur standard de mesure (ESM) et I’indice
de dépendabilité (ID), selon les équations suivantes :

2 2 2 2 2
ESM = \/UE + O, + Ose + Oy + O + O s
Ng N Ne n, Ngny  Nghy




20 Mesures par ultrasons des muscles profonds du tronc — Evaluation de la fidélité — IRSST
intra et inter-évaluateurs

et
___os
o: +ESM

ou Ng et N, sont, respectivement, le nombre d’évaluateurs et d’images considérés, lorsque des

ctudes-D sont planifiées. Pour I’¢tude de la fidelite INTRA-évaluateur, il faut tout simplement
changer les indices « E » (Evaluateur) par « J » (Jour). Il est facilement observable a partir des

deux équations illustrées ci-dessus qu’une augmentation de Ng (ou N,;) et N, permet

d’augmenter la fidélité (augmentation de ID et diminution de ESM). Dans la terminologie de la
théorie générale de la fidélité, les formulations utilisées pour calculer ID et ESM correspondent
aux erreurs absolues (et non aux erreurs relatives) ou toutes les sources de variation sont tenues
en compte. Les études G et D réalisées ici ne comprennent pas les sources de variation due au
coté du corps, a la tache, ou a I'utilisation d’un gabarit (LM) ou cube de mousse (TrA), car les
stratégies de mesures étudiées (études D) ne peuvent impliquer de faire la moyenne de mesures
réalisées sur différents cotés, taches ou différentes méthodes pour contrdler la position de la
sonde.

L’ID et ’ESM donnent des informations complémentaires. L’ID donne une idée de la capacité
de la mesure a différencier (ordonner) les sujets et aide donc dans un processus de diagnostic
L’ESM, qui estime la variabilité¢ de la mesure, indique la capacité a détecter un changement dans
le temps (sensibilité au changement) et a donc une importance lorsque des mesures répétées sont
réalisées, comme c’est le cas pour évaluer les effets de la réadaptation. A partir de 'ESM, il est
possible de calculer la plus petite différence détectable (PPDD), correspondant a I’intervalle de
confiance a 95 % de I’erreur de mesure (PPDDys o, = 1,96 * VD * ESM). La PPDD permet de
connaitre la différence au-dela de laquelle un effet de traitement n’est plus attribuable a une
erreur de mesure, mais a un effet thérapeutique réel. Les valeurs de PPDD ne seront pas
rapportées afin de demeurer concises, mais le lecteur intéressé pourra les calculer avec les
valeurs d’ESMs. Finalement, I’ESM, habituellement exprimée dans I’unité de la mesure évaluée,
sera aussi exprimée en pourcentage de la moyenne de I’ensemble des mesures pour faciliter les
interprétations.

Différentes analyses ANOVAs pour mesures répétées ont été réalisées afin de démontrer les
effets de différentes méthodes pour améliorer la fidélité : (1) faire la moyenne de plusieurs
images, (2) utiliser une tache plutdt qu’une autre, (3) contrdler la position de la sonde (LM :
gabarit; TrA : cube de mousse), (4) faire trois mesures juxtaposées pour les muscles abdominaux.
En d’autres mots, les IDs et ESMs ont été comparés avec des tests paramétriques (ANOVA, test-
t). Les IDs et ESMs étaient normalement distribués de sorte qu’aucune transformation (ex. :
transformation de Fisher pour les coefficients de corrélations tels que les IDs) n’a été nécessaire
pour rendre les distributions normales. Pour faciliter la compréhension, ces analyses seront
expliquées au fur et a mesure dans la section résultats. Seules les principales analyses faisant
I’objet de la présente étude, soit les analyses de fidélit¢é INTER- et INTRA-évaluateur, sont
détaillées ici.
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3. RESULTATS ET DISCUSSION

3.1 Objectif 1: Entrainement de notre équipe de recherche

Durant la période de quatre mois de familiarisation, plusieurs éléments ont di étre déterminés :

(1) le type de sonde a utiliser, (2) une procédure pour positionner la sonde sur les abdominaux,
(3) les taches automatisées a évaluer sur le plan de la fidélité et (4) une procédure pour quantifier
les images. Ces ¢léments sont développés dans les prochains paragraphes.

Nous avons tout d’abord constaté que plutot de prendre une image lors du repos et une deuxieéme
image lors de la contraction, il valait mieux enregistrer le tout en mode vidéo, afin de permettre
de sélectionner 1’image la plus claire lors de la contraction. Cela s’avere étre trés utile dans
certains cas. Aussi, une sonde curvilinéaire permettait de couvrir presque la totalité de la colonne
vertébrale lombaire et donc, de ne recueillir qu’une image pour quantifier 1’épaisseur du LM a
plusieurs niveaux vertébraux, ce qui raccourcissait [’évaluation. Cependant, la sonde
curvilinéaire produit une image déformée, ce qui devait étre pris en compte lors de la
quantification des images (détails dans la section suivante). Pour les abdominaux, c’est la sonde
linéaire qui donnait une image plus nette.

Pour les muscles abdominaux, nous avons cherché une méthode permettant de positionner la
sonde en fonction de reperes anatomiques externes. Le but est d’obtenir une image permettant de
réaliser des mesures a un endroit ou les trois muscles abdominaux (TrA, OI, OE) ont une
¢épaisseur relativement uniforme (bordures de chaque muscle sont parall¢les). La méthode la plus
citée dans la littérature recommande de placer la sonde a I’intersection de la ligne horizontale
passant par le nombril et de la ligne verticale passant par le pli axillaire. Or, cette définition ne
permet pas d’obtenir une image ou les trois couches de muscles (TrA, OI, OE) sont parall¢les
chez tous les sujets, ce qui demande presque toujours un ajustement dans le positionnement de la
sonde. Il apparait qu’il y a beaucoup de variations interindividuelles portant sur la morphologie
des muscles abdominaux. Nous avons investigué différentes méthodes et celle permettant
d’arriver a répondre a notre critére est décrite a la Figure 3. En résumé, pour répondre a cette
variabilité interindividuelle, il s’agit de trouver un repére interne (au lieu d’externe), qui est le
« 'V » de la partie médiane du TrA et de placer ensuite la sonde par rapport a cette référence.

Une revue de la littérature permet de cibler une tache automatisée pour chacun des muscles : (1)
pour le LM, en position couchée sur le ventre, le lever d’un poids libre (5 cm au-dessus de la
table d’examen) avec le bras controlatéral au muscle évalué (Kiesel et coll. 2007a) (Figure 4A),
(2) pour le TrA, en position couchée sur le dos, I’EAJT de 5 cm au-dessus de la table d’examen
(Koppenhaver et coll. 2009 ; Teyhen et coll. 2009) (Figure 4B). Les autres taches évaluées ne
permettaient pas, a notre avis, un niveau de standardisation suffisamment élevé pour permettre
des mesures fideles. De plus, pour le TrA, le défi est de trouver une tache pas trop difficile ou les
muscles superficiels (Ol et OE) seraient préférentiellement recrutés. Or, certaines études ont
démontré une activation musculaire (mesures d’électromyographie de surface) treés reproductible
des muscles dorsaux et abdominaux superficiels (CCIC variant entre 0,84 et 0,97 et ESM entre 6
et 9 %), chez des sujets sains et lombalgiques chroniques, lors de certaines taches sous-
maximales (Dankaerts et coll. 2004 ; O'Sullivan et coll. 1998). Ces taches ont I’avantage de
pouvoir aussi se réaliser sur une table d’examen. Pour le LM, le sujet est couché sur le ventre
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avec les genoux a 90° et doit lever (5 cm) la jambe controlatérale au muscle évalué (Figure 4C).
Pour le TrA, le sujet est couché sur le dos avec les genoux a 90° (« hooklying ») et lIéve de 5 cm
les deux jambes a la fois (Figure 4D). Cette derniére tiche (Elévation active jambes fléchies -
EAJF) a I’avantage d’étre plus facile que ’EAJT qui est parfois assez difficile a réaliser chez
certains patients. Toutes ces tiches devaient étre réalisées progressivement.

Nous avons discuté de la maniére de quantifier les images, ce qui nous a permis de constater
qu’il y a différentes fagons de faire, les unes plus discutables que d’autres. Entre autres, une
lecture de la littérature actuelle ne permet pas d’avoir une idée précise de la fagcon de faire. On ne
fait jamais mention qu’il faut considérer la déformation d’une image prise avec une sonde
curvilinéaire. On ne semble pas non plus trop se préoccuper de faire des mesures d’épaisseur qui
sont perpendiculaires a 1’axe longitudinal du muscle. Une procédure claire pour quantifier
I’épaisseur des deux muscles d’intérét est détaillée dans la prochaine section.

3.2 Objectif 2 : Déeveloppement d’'une interface d’analyses

L’interface comporte les caractéristiques principales suivantes permettant :

e D’analyser les images ou de sélectionner les images a partir d’un vidéo;

e De sélectionner un groupe d’images ou de vidéos et de les analyser en groupe, ce qui rend
possible une analyse a 1’aveugle, car le nom des fichiers (contient information sur conditions
expérimentales) n’est pas connu. Afin de permettre une analyse compléte a 1’aveugle, il est
possible de demander de cacher la partie supérieure de I’image ou certaines informations sur
le sujet peuvent étre indiquées;

e D’attribuer un nom de code d’évaluateur, afin de générer des fichiers de sortie permettant
d’identifier I’évaluateur;

e De calibrer I'image de maniére a transformer les mesures de pixels a cm;

e D’obtenir des mesures exemptes de I’effet de distorsion de I’image qui était engendrée par
’utilisation d’une sonde curvilinéaire pour le LM, c’est-a-dire en orientant les mesures en
fonction du rayon de courbure de la sonde (Figure 6). Evidemment, la sonde était toujours
positionnée de fagon la plus perpendiculaire possible avec les tissus cutanés et du fascia a la
hauteur de L3 avant de faire I’acquisition du vidéo;

e De réaliser trois mesures par muscle [une au centre et une a 1 cm de chaque coté (Ferreira et
coll. 2004)], puisque les muscles de la paroi abdominale étaient relativement parall¢les dans
plusieurs cas (Figure 7);

e De réaliser des mesures bien définies pour les muscles d’intérét (selon la littérature), mais
comporte aussi des cellules vides (n = 10), laissant assez de flexibilité pour ajouter de
nouvelles mesures;

e De générer des fichiers de sortie en différents formats, afin de convenir a différentes
méthodes d’analyse [Fichier texte (.txt), fichier Excel (.xIs) ou Fichier Matlab (.mat)].

Différents outils d’analyse plus poussés ont été implantés et sont expliqués dans un document
Word (manuel d’utilisation) et des documents vidéo, tous rédigés en anglais, compte tenu de nos
collaborations en cours et a venir.



IRSST- Mesures par ultrasons des muscles profonds du tronc — Evaluation de la fidélité 23
intra et inter-évaluateurs

A) Image au repos. Les o

LEFT SIDE

mesures étaient les suivantes :
PGF : 0,93 cm
LM a L2 (droit) : 3,37 cm

LM a L4 (gauche) : 3,33 cm

B) Image lors de la Messures
contraction. Les  mesures LR
¢taient les suivantes :

PGF : 0,90 cm

LM a L2 (droit) : 3,92 cm

LM a L4 (gauche) : 3,70 cm

Figure 6 : Illustration des images ultrasons au repos (A) et lors de la contraction (B) du
muscle multifide (LM) telles que sélectionnées et visualisées dans I’interface d’analyse
Matlab.

Les lignes verticales représentent les mesures d’épaisseur obtenues pour les tissus séparant la
sonde du muscle d’intérét (PGF : Peau + Graisse + Fascia) ainsi que pour le muscle lui-méme, a
deux niveaux vertébraux (L2 et L4). Les outils d’analyse ainsi que le tableau pour apparier les
valeurs correspondant a chaque mesure sont illustrés a droite de I’interface d’analyse. L’outil
d’analyse principal permettait de déterminer le rayon de courbure de I’image (en identifiant un
minimum de trois points en périphérie de la sonde) afin de dresser une ligne partant du centre du
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cercle hypothétique obtenu et le bas de la figure. Cette ligne pouvait étre déplacée de chaque coté
afin d’aider 1’évaluateur a orienter les mesures dans la bonne direction (correction de I’effet de

courbure de I’image).

A) Image au repos. Les
mesures étaient les suivantes, a
partir du haut de I’image :

PGF : 0,39 cm (au centre)
OE : 0,47 cm (au centre)
OI: 0,63 cm (au centre)

TrA : 0,25 cm (au centre)

G
Pk

B) Image lors de Ia
contraction. Les  mesures
étaient les suivantes, a partir
du haut de I’image :

PGF : 0,37 cm (au centre)
OE : 0,73 cm (au centre)
OI: 0,77 cm (au centre)

TrA : 0,32 cm (au centre)

Figure 7 : Illustration des images ultrasons au repos (A) et lors de la contraction (B) du
muscle transverse de I’abdomen (TrA), oblique interne (Ol) et oblique externe (OE) telles
que sélectionnées et visualisées dans I’interface d’analyse Matlab.
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Les lignes verticales représentent les mesures d’épaisseur obtenues pour les tissus séparant la
sonde du muscle d’intérét (PGF : Peau + Graisse + Fascia) ainsi que pour les muscles eux-
mémes. Il est & noter que trois mesures juxtaposées, c.-a-d. une au centre et une a 1 Cm de
chaque c6té du centre, étaient prises. Les outils d’analyse ainsi que le tableau pour apparier les
valeurs correspondant a chaque mesure sont illustrés a droite de 1’interface d’analyse. Les outils
d’analyses principaux permettaient d’orienter les mesures en fonction de I’axe longitudinal du
muscle et permettaient aussi de donner des repéres pour faire les mesures au centre ou a 1 cm de
chaque coté du centre.

3.3 Objectif 3 : Etude de fidélité intra- et INTER-évaluateurs

Une ANOVA a 2 voies pour mesures répétées a évalué les différences entre les sessions (n = 3)
et entre le début et la fin de chaque session en ce qui a trait a I’intensité de la douleur, telle que
mesurée avec I’échelle numérique. La douleur n’était pas significativement différente (P =
0,681) entre la session 1 (3,1 = 2,0 cm), la session 2 (3,4 + 1,8 cm) et la session 3 (3,2 = 1,4 cm),
mais démontrait une augmentation significative (P = 0,001), bien que modeste, entre le début
(2,8 £ 1,7cm) et la fin (3,6 = 1,7 cm) des sessions de mesure. L’interaction entre ces deux
facteurs était non-significative.

3.3.1 Description des données de base

Les statistiques réalisées dans cette section ont permis de comprendre s’il y avait des effets
systématiques engendrés par le coté analysé et par les conditions expérimentales (taches,
controle de la position de la sonde) sur la contraction des différents muscles et les mesures
associées, ceci dans le but d’aider a I’interprétation des résultats de fidélité. Les sources d’erreurs
considérées dans 1’étude de la fidélité (évaluateur, jour, image) n’ont pas été prises en compte
dans ces analyses (données agrégées). De plus, seulement la mesure du centre a été utilisée pour
les muscles abdominaux.

Les statistiques descriptives (moyennes et écarts-types) correspondant aux différentes mesures
(Repos, Contraction, DiffRel, CRatio, SRRatio, SCRatio), muscles (LM a L4, TrA, OI, OE),
cOtés (gauche et droit) et aux différentes conditions expérimentales (taches, controle de la
position de la sonde) sont illustrées dans les Figures 8 & 12. On remarque ’absence d’effet du
controle de la position de la sonde et du c6té, ce qui a été confirmé avec des analyses statistiques
préliminaires. Les mesures primaires du LM a L4 (Repos : 31,7 £ 6,5 mm; Contraction : 39,2 £+
6,9 mm) se comparent aux valeurs moyennes (Repos: 24,8 — 34,6 mm; Contraction : 36,8 -
38,2 mm) obtenues dans la littérature avec la tache LM-bras (Kiesel et coll. 2007a;
Koppenhaver et coll. 2009 ; Wallwork et coll. 2007). Les mesures primaires obtenues pour le
TrA lors de la tiche EAJT (Repos : 3,0 = 0,9 mm; Contraction : 3,7 = 1,3 mm) se comparent
aussi aux valeurs moyennes (Repos : 3,1 — 4,4 mm; Contraction : 3,5 — 3,7 mm) obtenues par
d’autres groupes (Koppenhaver et coll. 2009 ; Teyhen et coll. 2009). Le méme constat peut étre
fait pour I’ADIM. Malheureusement, il n’y a pas de comparatifs pour la tiche LM-Jambes et
EAJF (pour le TrA). La mesure DiffRel permet de constater que les tiches ont généré une
contraction musculaire détectable avec la mesure par ultrasons avec des changements équivalents
a23-25 % pour LM et entre 30 et 101 % pour le TrA, selon la tache.
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Figure 8 : Statistiques descriptives (moyennes et écarts-types) correspondant a trois
mesures (Repos, Contraction, DiffRel) pour les muscles LM et TrA, aux différentes taches
évaluées (T1 : EAJT; T2 : EAJF; T3 = ADIM) et avec ou sans contrdle de la position de la

sonde (avec ou sans PS) avec le gabarit (pour LM) ou le cube de mousse (pour TrA). Les
résultats associés aux autres variables ont été agrégés pour produire ces statistiques.
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Figure 9 : Statistiques descriptives (moyennes et écarts-types) correspondant a trois
mesures (CRatio, SRRatio, SCRatio) pour les muscles LM et TrA, aux différentes taches
évaluées (T1 : EAJT; T2 : EAJF; T3 = ADIM) et avec ou sans controle de la position de la
sonde (avec ou sans PS) avec le gabarit (pour LM) ou le cube de mousse (pour TrA). Les
résultats associés aux autres variables ont été agrégés pour produire ces statistiques.
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Figure 10 : Statistiques descriptives (moyennes et écarts-types) correspondant a trois
mesures (Repos, Contraction, DiffRel) pour les muscles Ol et OE, aux différentes taches
évaluées (T1 : EAJT; T2 : EAJF; T3 = ADIM), avec ou sans contrdle de la position de la

sonde (avec ou sans PS) avec le cube de mousse. Les résultats associés aux autres variables
ont été agrégés pour produire ces statistiques.
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Figure 11 : Statistiques descriptives (moyennes et écarts-types) correspondant a trois
mesures (CRatio, SRRatio, SCRatio) pour les muscles Ol et OE, aux différentes taches

évaluées (T1: EAJT; T2 : EAJF; T3 = ADIM), avec ou sans controle de la position de la
sonde (avec ou sans PS) avec le cube de mousse. Les résultats associés aux autres variables
ont été agrégés pour produire ces statistiques.
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Figure 12 : Statistiques descriptives (moyennes et écarts-types) correspondant a la variable
PTC (proportion par rapport epaisseur totale abdominale) pour les trois muscles
abdominaux (TrA, Ol et OE), aux différentes taches évaluées (T1 : EAJT; T2 : EAJF; T3 =
ADIM), avec ou sans contréle de la position de la sonde (avec ou sans PS) avec le cube de
mousse. Les résultats associés aux autres variables ont été agrégés pour produire ces
statistiques.

Pour chacun des muscles, 1’épaississement du muscle lors de la contraction musculaire (Repos vs
Contraction) a ét¢ comparé entre les taches (n = 2 pour chaque muscle c.-a-d. sans ADIM) a
I’aide d’'une ANOVA a mesures répétées (2 CONTRACTIONS x 2 TACHE) avec les données
de I’évaluateur no 1. Les interactions CONTRACTIONXTACHE étaient significatives dans tous
les cas a I’exception de LM a L2 (P = 0,065) ou les deux taches donnent le méme résultat
(Tableau 2). A L4, la tiche LM-jambe induisait un plus grand épaississement (8,1 mm) que LM-
bras (7,2 mm), ce qui impliquait une différence de 0,9 mm (3 % de I’épaisseur au repos). TrA-
EAJF induisait un plus grand épaississement des muscles abdominaux (TrA : 1,3 mm; OI :
1,5 mm; OE: 2,4mm) que TrA-EAJT (TrA: 0,8 mm; OI: 0,9 mm; OE: 1,7mm), des
différences qui semblent étre plus importantes (16, 8 et 13 % de I’épaisseur au repos,
respectivement). L’effet principal CONTRACTION ¢était significatif dans tous les cas, ce qui se
traduisait par un épaississement de 8,2 et 7,7 mm pour LM a L2 et L4 respectivement, et un
épaississement de 1,0, 1,3 et 2,0 mm pour le TrA, OI et OE respectivement.
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Tableau 2 : Résultats statistiques (probabilites) correspondant aux ANOVAs (2
Contractions x 2 Tache) appliquées aux différents muscles

Muscle

Contraction (C) Tache (T) CxT
LMalL2 <0.001 0.254 0.061
LMal4 <0.001 <0.001 0.012
TrA <0.001 <0.001 <0.001
Ol <0.001 0.003 <0.001
OE <0.001 0.002 0.001

Note : Les différences significatives sont identifiées en caracteres gras

Une autre ANOVA a mesures répétées (3 MUSCLE x 3 TACHES) a été réalisée afin de
déterminer quelle tiche (EAJT, EAJF, ADIM) permet de cibler plus spécifiquement le TrA
relativement aux OI et OE, a I’aide de la mesure DiffRel (données des 15 sujets sains ayant aussi
réalis¢ 1’ADIM). Etant donné que ’interaction ainsi que les deux effets principaux étaient
significatifs (P < 0,05), une ANOVA a une voie (facteur MUSCLE) a dii étre menée pour chaque
tache individuellement afin de mieux comprendre la nature des effets. Tel qu’illustré a la Figure
13, pour les taches EAJT et EAJF, TrA est plus sollicité (4 30 et 44 %) que I'OI (a 11 et 17 %),
mais pas plus que I’OE (a 25 et 33 %). Cependant, pour I’ADIM, TrA est nettement plus sollicité
(101 %) que I’OI (33 %) et ’OE (-1 %).
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Figure 13 : Statistiques descriptives correspondant a la variable DiffRel pour les trois
muscles abdominaux (TrA, Ol et OE) et les trois taches évaluées (T1 : EAJT; T2 : EAJF;
T3 = ADIM), avec ou sans controle de la position de la sonde (avec ou sans PS) avec le cube
de mousse. Les résultats associés aux autres variables (évaluateurs, jours, cotés, images) ont
été agrégés pour produire ces statistiques (n = 180). Ces résultats correspondent aux 15
sujets sains seulement.
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3.3.2 Etude de la fidélité
3.3.2.1  Etude G (composantes de variance)

Les résultats de I’étude G sont résumés dans les Tableau 3 (mesures primaires : Repos et
Contraction) et Tableau 4 (mesures dérivées : DiffRel, CRatio, SRRatio, SCRatio, PTC). Ces
tableaux démontrent tout d’abord que la proportion de variances attribuée aux sujets est
relativement élevée pour les mesures absolues, alors qu’elle est beaucoup plus modeste pour les
mesures dérivées. Les IDs de 1’étude D suivent cette tendance. La principale information a retirer
de ces résultats est d’identifier ou sont les sources d’erreurs, afin de planifier des stratégies de
mesures efficaces pour améliorer la fidélité. Bien sir, I’interaction triple (og; ou o))

représente une partie non négligeable de la variance. Il faut savoir que cette composante de
variance contient aussi 1’erreur aléatoire ainsi que les sources d’erreurs inconnues (autres que
Jour, Image ou Evaluateur) n’ayant pas été prises en compte dans 1’étude G. Il faudrait identifier
ces dernieres afin d’agir sur celles-ci. D’ailleurs, I'utilisation d’un gabarit (LM) et d’un cube de
mousse (TrA) représente des solutions possibles pour diminuer 1’erreur aléatoire (voir résultats
plus loin). Cependant, ce sont les interactions doubles qui indiquent ou les efforts de mesure
devraient d’abord étre concentrés et ici, comme c’est généralement le cas avec ce type de

mesures, ce sont les variances o2, (évaluation INTRA-évaluateur) ou o7, (évaluation INTER-

¢valuateurs) qui se sont démarquées. Ces sources de variance indiquent que certains sujets
obtiennent des mesures différentes alors que d’autres obtiennent des mesures plus semblables
entre évaluateurs (fidélit¢ INTER-évaluateurs) ou entre les jours (fidélité INTRA-évaluateur). Il
est donc possible de prédire que faire la moyenne de plus d’un évaluateur (fidélit¢é INTER-
¢valuateurs) ou de plus d’un jour (fidélit¢é INTRA-évaluateur) sera une stratégie plus efficace
pour améliorer la fidélité que de faire la moyenne de plus d’une image (car la variance o, est

basse), ce qui sera vérifi¢ avec 1’étude D (prochaine section).

Les probabilités (valeurs P) associées a chaque étude G (ANOVAs pour mesures répétées) ont
aussi permis de vérifier s’il y avait présence d’erreurs systématiques entre les évaluateurs, les
jours et les images. Si nous nous attardons aux variables primaires, le nombre de différences
significatives était relativement faible pour la fidélit¢ INTRA-évaluateur autant pour LM (facteur
Jour : 3/32 cas; facteur Image : 5/32 cas) que pour TrA (facteur Jour : 1/20 cas; facteur Image :
4/20 cas). Par contre, ce n’était pas le cas pour la fidélit¢ INTER-évaluateurs, notamment pour le
facteur Evaluateur, ceci autant pour LM (facteur Evaluateur : 18/32 cas; facteur Image : 7/32 cas)
que pour TrA (facteur Evaluateur : 7/20 cas; facteur Image : 4/20 cas). Pour le TrA, la proportion

de variance Evaluateur (o) correspondant a ces différences significatives variait entre 3 et 7 %,

ce qui implique des différences moyennes de 1’ordre de 0,2 a 0,7 mm (Figure 14), ce qui
comparable aux différences (entre 0,2 et 0,4 mm) rapportées ailleurs (Koppenhaver et coll.

2009). Pour LM, les valeurs de variance o correspondant aux mesures a L2 variaient entre 2 et

6 % alors que pour les mesures a L4, elles variaient entre 4 et 18 %. Les résultats significatifs
correspondant au LM a L4 impliquent des différences moyennes de I’ordre de 2,8 a 4,1 mm
(Figure 15), ce qui est plus élevé que les différences (entre 2,3 et 2,4 mm) rapportées ailleurs
(Koppenhaver et coll. 2009). Ces biais ne peuvent s’expliquer par I’apprentissage des sujets ou
par le temps de la journée (a.m. ou p.m.) ou I’évaluation a été réalisée, car I’ordre des évaluateurs
a été contrebalancé a travers les sujets. La seule autre étude ayant fait une évaluation des biais
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entre évaluateurs autant pour TrA que pour LM (Koppenhaver et coll. 2009) avait aussi obtenu
une excellente fidélité INTER-évaluateurs pour quantifier la méme image (CCIC > 0.96). Ces
auteurs concluent donc que D’erreur entre évaluateurs s’introduit principalement lors de
I’acquisition des images. Pour le TrA, il est possible qu’un biais se soit introduit dans
I’identification du V du TrA, a partir duquel la position latérale de la sonde est déterminée (3 cm
latéralement). En effet, les différences significatives obtenues entre les trois mesures paralléles
suggerent qu’un tel biais de positionnement de la sonde pourrait expliquer ces différences
INTER-évaluateurs. Pour le LM, on pourrait penser que les évaluateurs pourraient se tromper
d’un niveau vertébral, de facon systématique, mais le fait que 'utilisation du gabarit n’ait pas
amélioré la situation nous permet de rejeter cette possibilité. Comme mentionné en introduction,
I’utilisation d’un cube de mousse n’est pas possible pour controler la pression et 1’inclinaison
appliquées sur la sonde, non seulement a cause des formes irrégulicres prés de la colonne
vertébrale, mais aussi parce qu’il faut faire varier ’inclinaison de la sonde pour faire apparaitre
les apophyses transverses nécessaires a la quantification du LM (Stokes et coll. 2005). D’ailleurs,
méme si une image nette était obtenue au début de chaque vidéo (mesure au repos),
I’augmentation de 1’épaisseur du muscle lors de la contraction induisait tellement de variations
dans les images qu’il fallait changer 1’orientation initiale de la sonde une fois que la contraction
¢tait complétée de maniére a mieux voir ou méme parfois retrouver les facettes qui avaient
disparu. Changer I’angle d’inclinaison a le potentiel de changer la position visible des facettes
sur I’image, ce qui peut se traduire en erreurs de mesures, comme déja évalué pour le TrA
(Whittaker et coll. 2009). Cette étude n’a pas relevé de changement significatif de 1’épaisseur du
TrA avec des changements d’inclinaison inférieure a 9°, soit la plus grande variation
d’inclinaison évaluée. Cependant, ces résultats peuvent ne pas étre applicables au LM et les
changements d’inclinaison induits dans la présente étude peuvent avoir été supérieurs a 9°. Il est
possible que les évaluateurs aient utilisé des angles d’inclinaison systématiquement différents, ce
qui expliquerait les biais entre évaluateurs. Si c’est le cas, cela pourrait aussi induire des
différences inter-évaluateur plus importantes a L4 qu’a L2 si on considére que les facettes sont
situées plus en profondeur a L4, comme le suggérent les valeurs d’épaisseurs plus élevées a L4
(= 33 mm, Tableau A-4) qu’a L2 (= 28 mm, Tableau A-7). Contrairement a la présente étude,
une autre ¢tude ne démontre pas de différence en termes de fidélité, entre les niveaux L2/L3 et
L4/L5 (Wallwork et coll. 2007). 11 est dommage que les mesures a L4 aient été moins fidéles
dans la présente étude, car l’atrophie du LM se fait surtout aux niveaux L[4 et L5,
comparativement aux niveaux lombaires supérieurs (Hyun et coll. 2007 ; Wallwork et coll.
2008). Une récente étude a aussi démontré que suite a une période de repos au lit (60 jours),
I’atrophie se fait aussi plus rapidement a ces niveaux et permet méme de prédire 1’occurrence
d’un nouvel épisode de lombalgie (Belavy et coll. 2010). Il est clair que des procédures
innovatrices doivent étre proposées et évaluées pour réduire les potentiellement importantes
sources de variation induites par un mauvais controle de I’inclinaison de la sonde, en plus de
permettre un bon contrdle de la pression appliquée sur la peau.
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Tableau 3 : Pourcentages attribués a chague composante de variance, selon I’étude G : résultats pour les mesures primaires
(au repos et lors de la contraction)

Muscle  Fidélité Statistiques™ Composantes de variance ( % variance totale)
LM INTRA- (n=32 études G)  Sujet (S) Jour (J)  Image (I) SxJ Sx1 IxI SxJxI
¢valuateur ~ Moyenne 88 0 0 5 1 0 5
5° percentile 82 0 0 2 0 0 2
95° percentile 93 1 0 9 5 0 8
LM INTER- (n=32études G)  Sujet(S) Eval. (E) Image (I) SxE Sx] Ex] SxEXxI
évaluateurs Moyenne 69 6 0 17 1 0 7
5° percentile 52 0 0 6 0 0 4
95° percentile 83 15 0 36 2 1 13
TrA INTRA- (n=20 études G)  Sujet (S) Jour (J) Image (I) SxJ SxI IxI SxJxI
évaluateur ~ Moyenne 80 0 0 11 0 1 7
5° percentile 73 0 0 5 0 0 3
95° percentile 88 1 0 19 2 3 14
TrA INTER- (n=20études G)  Sujet(S)  Eval. (E) Image (I) SxE Sx1 ExI SxEX]
¢valuateurs Moyenne 73 2 0 13 1 1 11
5° percentile 65 0 0 4 0 0 6
95° percentile 79 7 0 22 2 4 16

* Pour LM, ces statistiques descriptives ont ét¢ dérivées de 32 études G [2 mesures (Repos, Contraction) x 2 Cotés (gauche et droit)
x 2 Taches (soulévement bras et jambe) x 2 Gabarits (sans et avec) x 2 Niveaux (L2 et L4)]. Pour TrA, elles ont été dérivées de 20
études G [2 mesures (Repos, Contraction) x 2 Cotés (gauche et droit) x 2 Taches (EAJT et EAJF) x 2 Cubes (sans et avec)
auxquelles sont ajoutées 2 mesures X 2 cotés x 1 autre taiche (ADIM)].

Eval : évaluateur
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Tableau 4 : Pourcentages attribués a chaque composante de variance, selon I’étude G : résultats pour les mesures dérivées

(DiffRel, CRatio, SRRatio, SCRatio; PTC pour les muscles abdominaux)

Muscle  Fidélité Statistiques™ Composantes de variance ( % variance totale)
LM INTRA- (n = 64 études G) Sujet (S) Jour (J)  Image (I) SxJ Sx1 IxI SxJxI
¢valuateur ~ Moyenne 41 1 1 18 5 1 33
5° percentile 19 0 0 0 0 20
95° percentile 58 3 4 42 16 3 52
LM INTER- (n = 64 études G) Sujet (S)  Eval. (E) Image (I) SxE Sx] Ex] SxEXxI
évaluateurs Moyenne 24 2 0 37 2 2 32
5° percentile 7 0 0 18 0 0 15
95° percentile 40 9 3 62 10 12 51
TrA INTRA- (n=150¢tudes G)  Sujet(S) Jour (J) Image (I) SxJ SxI IxI SxJxI
évaluateur ~ Moyenne 47 0 0 23 2 2 25
5° percentile 5 0 0 6 0 0 10
95° percentile 71 2 1 44 8 6 51
TrA INTER- (n = 50 études G) Sujet (S)  Eval. (E) Image (I) SxE Sx1 ExI SxEX]
¢valuateurs Moyenne 38 1 0 23 2 2 34
5° percentile 0 0 0 0 0 0 13
95° percentile 63 7 1 50 8 11 49

* Pour LM, ces statistiques descriptives ont été dérivées de 64 études G [4 mesures (DiffRel, CRatio, SRRatio, SCRatio) x 2 Cotés

(gauche et droit) x 2 Taches (soulévement bras et jambe) x 2 Gabarits (sans et avec) x 2 Niveaux (L2 et L4)]. Pour TrA, elles ont

é,té dérivées de 50 études G [4 mesures (DiffRel, CRatio, SRRatio, SCRatio, PTC) x 2 Cétés (gauche et droit) x 2 Taches (EAJT et
EAJF) x 2 Cubes (sans et avec) auxquelles sont ajoutées ces mémes 4 mesures x 2 cotés x 1 autre tiche (ADIM)].

Eval : évaluateur
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Figure 14 : Illustration des conditions expérimentales qui ont généré des différences
significatives (ANOVAs pour mesures répétées; P < 0,05) entre les évaluateurs pour le
muscle TrA (conditions expérimentales avec le cube de mousse). T1 : EAJT; T2 : EAJF
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Figure 15 : Illustration des conditions expérimentales qui ont généré des différences
significatives (ANOVAs pour mesures répétées; P < 0,05) entre les évaluateurs pour le
muscle LM a L4. Les figures du haut et du bas correspondent aux conditions sans (haut) et
avec (bas) utilisation d’un gabarit (acétate).
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3.3.2.2  Etude D (stratégies de mesure)

L’étude G suggere que la stratégie de mesure la plus efficace serait de faire la moyenne de plus
d’un évaluateur ou de plus d’un jour d’évaluation pour rehausser la fidélité INTER-évaluateurs
et intra-évaluateur, respectivement. Les résultats de I’étude D supportent ces prédictions
(Tableau 5). Cependant, cette stratégie est coliteuse en termes de ressources et exigeante pour
les patients, ce qui fait qu’elle risque fort bien de ne pas étre utilisée, autant en clinique qu’en
recherche. C’est d’ailleurs pourquoi la stratégie la plus utilisée est de faire la moyenne de plus
d’un essai (images) réalisés lors de la méme évaluation. Les résultats du Tableau 5 démontrent
que I’amélioration relative de la fidélité est non négligeable lorsque deux images sont
considérées (augmentation des IDs de 3 a 6 % et diminution de I’ESM de 7 a 14 %). Bien que
I’analyse d’une troisiéme image ne semble pas beaucoup améliorer la situation (augmentation de
I’'ID de 1 a 3 % et diminution de I’ESM de 3 a 6 %), cette amélioration prend tout son sens
lorsque la PPDD est considérée, car cette PPDD (PPDD = 1.96 * +/2 * ESM) se voit réduite de
pres de 11 % pour une diminution de 4 % de ’ESM. Conséquemment, seuls les résultats détaillés
correspondant aux deux stratégies de mesure envisageables (1 ou 3 images) sont présentés a
I’Annexe A (Tableau A-1 & A-6). Afin de réduire le nombre de tableaux, seuls les résultats des
muscles LM (a L4) et TrA du coté gauche (résultats similaires du coté droit), ceci pour les neuf
mesures expliquées dans la méthodologie, y sont présentés.

L’analyse des tableaux de 1’annexe A permet d’observer que la fidélit¢é INTRA-évaluateur est
plus élevée que la fidélité INTER-évaluateurs, comme attendu et observé antérieurement pour ce
type de mesures (Koppenhaver et coll. 2009 ; Watanabe et coll. 2004). Cependant, il faut
considérer que les estimations de la fidélit¢ INTER-évaluateurs risquent d’étre plus
conservatrices que dans les études antérieures, car les deux évaluateurs n’ont pas pris les mesures
dans la méme séance. Nous croyons que les résultats de la présente étude sont plus généralisables
a ce qui serait fait en pratique (en recherche ou en clinique), car les mesures réalisées par plus
d’un évaluateur sur un méme sujet ne risquent pas d’étre prises a quelques minutes d’intervalles.

On peut aussi y remarquer dans les tableaux de I’annexe A que les mesures primaires (Repos,
Contraction) meénent a une meilleure fidélité en termes de valeurs d’IDs, que les mesures
dérivées. Ces résultats sont en accord avec les études antérieures (Koppenhaver et coll. 2009 ;
Mannion et coll. 2008 ; Rankin et coll. 2006) et ne semblent pas s’expliquer par le fait que les
mesures dérivées combinent les erreurs de plus d’une mesure primaire, car les ESM sont
comparables. Les mesures dérivées représentent une forme de normalisation, ce qui a pour effet
de réduire la variance intersujet introduite par les différences individuelles en termes de gabarit,
notamment en ce qui a trait aux différences entre les sexes (Marras et coll. 2001 ; Rankin et coll.
2006). D’ailleurs, des corrélations significatives (P < 0,001) ont été¢ obtenues entre la masse et la
mesure Repos pour LM (r = 0,63 lorsque les 2 niveaux sont regroupés), TrA (r = 0,46), OI (r =
0,63) et OE (r = 0,49). Les corré¢lations avec la variable Contraction sont moins €levées, mais
toutes significatives. L’ID, comme c’est aussi le cas pour le CCIC, dépend beaucoup de la
variabilité intersujet alors lorsque cette variabilité est réduite, I’ID ou le CCIC décroit aussi.
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Tableau 5 : Effet de différentes stratégies de mesures (résultats de I’étude D) sur I’amélioration de la fidélité : Pourcentage
d’augmentation (ID) ou de diminution (ESM) des indices de fidélité par rapport a la stratégie minimale (référence : 1 image)*

Muscle Mesure Fidélité Référence Stratégies de mesures : nombre évaluateurs/jours — nombre images
(1X-11) 1X-21 1X-31 2X-11 2X-21 2X-31
ID ESM t1ID |ESM| 11D |ESM]| 1ID |ESM| 1ID |ESM| 1ID |ESM

LM Repos INTRA | 0,86 (I;El) 4 15 5 21 6 25 9 38 10 42
Cont. INTRA | 0,90 2,1 3 14 3 19 5 27 6 38 7 42
Repos INTER | 0,66 3,7 5 7 6 10 20 29 23 34 25 36
Cont. INTER | 0,72 3,8 4 7 5 10 16 29 18 34 19 36

TrA Repos INTRA | 0,82 0,4 4 11 5 15 10 28 12 37 13 40
Cont. INTRA | 0,79 0,7 5 12 7 16 11 28 15 37 16 41
Repos INTER | 0,72 0,5 6 12 9 16 15 29 20 37 21 40
Cont. INTER | 0,74 0,8 6 12 8 16 14 28 19 37 20 41

* Résultats moyens a travers 16 études G pour le LM (2 c6tés x 2 tches x 2 gabarits x 2 niveaux vertébraux) ou 10 études G pour le
TrA [2 cOtés x 2 taches x 2 cubes + 2 cotés x 1 tache (ADIM) x 1 cube]

1 Exemple : 2X-31 veut dire 2 évaluateurs — 3 images dans le cas de la fidélité INTER-évaluateurs et 2 jours — 3 images dans le cas de
la fidélit¢ INTRA-évaluateur

LM : multifide lombaire; TrA : transverse de I’abdomen; Cont.: Contraction; INTRA-et INTER : fidélité intra- et INTER-
évaluateurs; ID : Indice de dépendabilité; ESM : erreur standard de mesure
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Les comparaisons avec la littérature sont tres difficiles a réaliser étant donné que la présente
¢tude est la seule a avoir utilisé la théorie générale de la fidélité et le calcul de I’ID qui lui est
associé. Les études antérieures ont toutes considéré des CCIC de type 2 ou 3 (Shrout and Fleiss
1979). Dans I’ensemble, les résultats de la présente étude semblent se situer 1égérement sous les
valeurs rapportées dans la littérature. Cependant, il y a beaucoup de variations dans les devis de
recherche et les statistiques utilisées. Il est possible de cibler des €tudes qui se comparent a la
méthodologie utilisée ici et de comparer les résultats (Tableau 6), mais tout en ayant en téte que
des CCIC ont été utilisé¢ dans cette littérature. De plus, il faut considérer que toutes les études
INTER-évaluateurs comprenaient des mesures prises a l'intérieur d’'une méme séance, ce qui
risque de favoriser la fidélité. En effet, le fait d’avoir réalisé les mesures sur deux séances de
mesures différentes, méme si ces séances étaient dans la méme journée, a fort probablement
introduit une source d’erreur supplémentaire. Cependant, a notre avis ces conditions de mesures
sont plus généralisables a la pratique clinique, ou les évaluateurs réaliseraient des mesures sur
des sessions différentes, que ce qui a été considéré dans les études antérieures.

3.3.2.2.1 Effet de la tache et du contréle du positionnement de la sonde sur la
fidélité

Autant pour le LM (a L2 et L4) que pour les abdominaux (TrA, OI, OE), la tache n’a eu aucun
effet sur la fidélité (IDs et ESMs comparables) INTRA- et INTER-évaluateurs (Tableau 7).

Pour le LM (a L2 et L4), 'utilisation du gabarit pour repositionner la sonde a mené a des IDs
significativement (P < 0,05) plus ¢élevées (0,89 £ 0,03) et des ESMs significativement plus
petites (6,1 = 1,4 %) comparativement au fait de ne pas utiliser cette méthode (IDs : 0,87 £ 0,04;
ESMs : 6,8 + 1,9 %) (Tableau 7). Etant donné que la constitution d’un gabarit requiert un certain
temps (environ 10 min.), nous proposons que cette faible amélioration de la fidélité ne justifie
pas cette pratique.

Pour les abdominaux (TrA, OI, OE), I’utilisation du cube de mousse a eu pour effet de diminuer
significativement (P < 0,05), mais de fagon marginale (1,2 %), les ESMs (pas pour les IDs)
associées a la fidélité INTER-évaluateurs (Tableau 7). Aucun effet n’a été obtenu pour la
fidélit¢ INTRA-évaluateur. Encore ici, cette pratique semble ne pas étre aussi efficace que
souhaité. Par contre, la méthode est trés simple, comparativement a 1’utilisation d’un gabarit.
Nous recommandons donc I’utilisation du cube de mousse.

Les résultats de fidélité correspondant au LM a L2 (c6té gauche) sont résumés dans un seul
tableau (Annexe A — Tableau A-7), pour les principales mesures (Repos, Contraction, CRatio) et
les deux stratégies de mesure envisageables (1 ou 3 images). Ces résultats sont généralement
comparables au LM a L4 (résultats répartis dans les Tableaux A-1, A-2, A-4 et A-5) et méme
supérieurs en ce qui a trait a la fidélit¢ INTER-évaluateurs des variables Repos et Contraction.
Ces derniers résultats s’expliquent par les différences systématiques observées entre les

évaluateurs, qui étaient plus importantes a L4 (o7 entre 7 et 17 %) qu’a L2 (o entre 2 et 6 %),
comme I’indiquaient les résultats de I’étude G.
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Tableau 6 : Comparaison des indices de fidélité entre la présente étude et les étendues de valeurs rapportées dans la littérature
sur le sujet*

Muscle Etude Sujets Type de variable INTRA-évaluateur INTER-évaluateurs
(jours différents) (images différentes)
CCICoulD ESM(mm)t CCICoulD ESM (mm) f
LM Présente étude 15 cont. + Repos - Contraction 0,90-0,96 1,1-1,9 0,62-0,83 2,9-4,2
15 lomb. DiffRel 0,54-0,71 4,8-5,8 0,09-0,57 7,2-10,3 %
(Koppenhaver et 30 lomb. Repos - Contraction 0,97-0,98 0,9-1,0 0,88-0,92 1,8-2,1
coll. 2009)
DiffRel 0,79 4,0 0,73 5,5%
(Wallwork et coll. 10 cont. Repos / / 0,97 5
2007)
TrA Présente étude Repos - Contraction 0,77-0,92 0,2-0,7 0,75-0,83 0,4-0,8
DiffRel 0,62-0,84 14,8-20,5 0,43-0,69 16,5-23,9 %
(Koppenhaver et 30 lomb. Repos - Contraction 0,93-0,94 0,2-0,4 0,80-0,91 0,3-0,6
coll. 2009)
DiffRel 0,89 12,3 0,78 15,6 %
(Mannion et coll. 14 cont. + Repos 0,63-0,89 0,27-0,46
2008) 14 lomb
(Norasteh et coll. 15 lomb. Repos / / 0,80 0,45
2007)
(Teyhen et coll. 15 cont. + Repos - Contraction / / 0,94-0,96 0,25-0,27
2009) 15 lomb.
DiffRel / / 0,88 7,1 %

Cont : sujets controles (sains) ; Lomb : sujets lombalgiques

* Les comparaisons se concentrent sur les éléments les plus rapportés dans la littérature, soit les muscles LM a L4 (Tableau A-4) et TrA, les
variables Repos-Contraction et DiffRel, et pour les tAches automatisées seulement (pas I’ADIM). Les valeurs correspondant a la moyenne de
trois images (présente étude) sont comparées a la moyenne de 2 ou 3 images (autres études). Les valeurs de la présente étude représentent
I’étendue des valeurs a travers les 2 taches automatisées, peu importe le niveau de contrdle de la position de la sonde. Les études choisies sont
les plus récentes revues de la littérature rapportant des étendues de valeurs, auxquelles sont ajoutées des études ayant des données plus
complétes et spécifiques. La fidélité INTRA-évaluateur devait étre réalisée sur des jours différents (CCIC interjours). La fidélité INTER-
évaluateurs devait porter sur des images différentes (recueillies par des évaluateurs différents).

+ Valeurs en mm a I’exception de DiffRel.
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Tableau 7 : Résultats statistiques (valeurs P) correspondant aux Test-t (pour données
pairées) pour comparer les IDs et les ESMs correspondant a différentes taches et au
contréle du positionnement de la sonde.

Type de fidélité LM a L2 et L4* TrA-OI-OE}
D ESM D ESM

Effet de la tAche

INTRA-évaluateur 0,094 0,217 0,879 0,648
INTER-évaluateurs 0,154 0,143 0,966 0,559
Effet du positionnement de la sonde (LM : gabarit; TrA-OI-OE : cube de mousse)
INTRA-évaluateur 0,030 0,013 0,734 0,713
INTER-évaluateurs 0,434 0,816 0,206 0,025

Les IDs et ESMs correspondant a I’utilisation d’une seule image ont été utilisés.

* Pour le LM, 8 valeurs (ID ou ESM) étaient comparées entre les taches [LM-Bras vs LM-Jambe : 1
Variables (Contraction) x 2 Muscles x 2 Cotés x 2 Positions sonde = 8] et 16 valeurs étaient comparées
entre les deux conditions de positionnement de la sonde [avec ou sans gabarit : 2 Variables (Repos et
Contraction) x 2 Muscles x 2 Cotés x 2 Taches = 16])].

+ Pour TrA — OI et OE, 12 valeurs (ID ou ESM) étaient comparées entre les tiches [EAJT vs EAJF : 1
Variables (Contraction) X 3 Muscles x 2 Cotés x 2 Positions sonde = 12] et 24 valeurs étaient comparées
entre les deux conditions de positionnement de la sonde [avec ou sans cube de mousse : 2 Variables
(Repos et Contraction) x 3 Muscles x 2 Cotés x 2 Taches = 24].

3.3.2.2.2 Effet de faire la moyenne de trois mesures par image sur la fidélité
(muscles abdominaux)

Pour les muscles abdominaux, 1’effet généré par la prise de trois mesures (une au centre et deux
autres a un centimetre de chaque coté) pour chaque muscle sur la méme image a été évalué.
Cependant, il était tout d’abord nécessaire d’évaluer la faisabilité de cette pratique et de vérifier
si ces mesures €taient comparables entre elles (bordures des muscles paralleles?). Il faut
mentionner que les évaluateurs ne prenaient pas de mesures additionnelles a la mesure du centre,
lorsque I’épaisseur du muscle n’était pas constante (déterminé par observation). Pour les taches
de EAJT et EAJF, les trois mesures ont été prises pour presque tous les muscles et sujets.
Cependant, pour ’ADIM, c’était beaucoup plus difficile, car le mouvement latéral des muscles
¢tait beaucoup plus important, de sorte qu'une portion des muscles sortait du champ de vision de
la sonde et qu’environ la moiti¢ des mesures seulement ont pu étre prises pour les trois muscles.

Des ANOVA a une voie pour mesures répétées, suivies du test de Tukey, ont été menées pour
vérifier si des différences systématiques étaient présentes entre les trois mesures. Bien que les
résultats fussent statistiquement significatifs dans plusieurs cas, les différences pouvaient étre
considérées comme petites (0,1 a 0,4 mm) selon le point de vue (Tableau 8). L’effet de faire la
moyenne des trois mesures sur la fidélité a donc été évalué, tel que présenté a I’Annexe A, dans
le Tableau A-8. Des analyses statistiques ont permis de comparer les ID et ESM ( %)
correspondant a une mesure comparativement a la moyenne de trois mesures (Tableau 9). Ces
analyses ont permis de conclure a une amélioration de la fidélit¢é INTRA- et INTER-évaluateurs,
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ceci pour les deux indices de fidélité (ID et ESM) et pour les muscles TrA et OI. Cependant, bien
que statistiquement significatifs, ces effets étaient petits, de [’ordre de 0,005 a 0,021
d’augmentation pour les IDs et de 0,4 a 1,7 % de diminution pour les ESMs (Tableau 9). Pour
I’OE, seuls les ESMs de la fidélit¢ INTRA-évaluateur se sont améliorées (de 0,8 %) alors que les
IDs de la fidélit¢ INTER-évaluateurs se sont détériorées (de 0,015). Il apparait donc difficile de
recommander de faire la moyenne de trois mesures, étant donné le peu de gain obtenu en termes
de fidélité. Ces résultats peuvent étre associés aux différences systématiques (biais) entre les trois
mesures qui, bien qu’apparaissant relativement petites (ex.: 0,1 mm pour le TrA au repos),
peuvent ne pas étre négligeables, lorsque mises en relation avec le petit changement observé lors
de la contraction. En effet, dans cet exemple, 0,1 mm représente 10 % du changement (1 mm)
observé pour les tiches automatisées. Toujours pour le TrA, les mesures latérales étaient
systématiquement plus €levées (3,1 mm) que les mesures localisées médialement (3,0 mm), ce
qui suggere que cette stratégie de mesure pourrait étre plus efficace si les trois mesures (ou plus)
¢taient prises ou le muscle est plus uniforme, c’est-a-dire plus médialement. Cependant, les
mémes conclusions ne pourraient pas étre appliquées pour I’OE ou les différences entre les
mesures ¢taient plus évidentes d’un co6té a ’autre, ce qui complique la prise de mesures
paralléles a travers les trois couches de muscles abdominaux. En somme, nous ne recommandons
pas de faire la moyenne de mesures juxtaposées, du moins avec la méthodologie proposée ici.

Tableau 8 : Résultats statistiques correspondant a la comparaison entre les trois mesures
effectuées pour chaque muscle abdominal, sur chaque image.

Coté gauche Coté droit

Mesure ANOVA  Tukey* ANOVA  Tukey*
(valeur P) (1 vs2vs3) (valeur P) (1 vs2vs3)

TrA - Repos <0,001 1>2,3 0,001 1>23

(3,1; 3,0; 3,0 mm) (3,1; 3,0; 3,0 mm)
TrA - Contraction 0,267 / 0,601 /
OI - Repos 0,005 1>3 0,077 /

(7,0; 6,9; 6,8 mm)
OI - Contraction 0,481 / 0,614 /
OE - Repos 0,040 1<3 <0,001 1<2,3;2<3

(5,3;5,4; 5,5 mm) (5,1;5,3; 5,4 mm)
OE - Contraction 0,146 / <0,001 1,2<3

(7,1; 7,3; 7,6 mm)
*La direction des différences entre les mesures 1, 2 et 3 est indiquée alors que les moyennes
correspondant aux trois mesures sont identifiées entre parentheses.

3.3.2.3  Implications pour la recherche et la clinique

Les résultats de 1’é¢tude D et les analyses statistiques réalisées avec les IDs et ESM ( %)
permettent de faire les recommandations suivantes :
(1) Faire la moyenne de trois images;

(2) Utiliser n’importe laquelle des taches automatisées proposées (pour les deux groupes
musculaires;

(3) Ne pas utiliser le gabarit pour le LM, mais utiliser le cube de mousse pour les
abdominaux;
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(4) Pour les abdominaux, ne faire qu'une seule mesure (centrale) par image;

(5) Eviter d’utiliser différents évaluateurs, lorsque possible, pour comparer les mesures entre
patients ou comparer les mesures d’un méme patient.

En analysant les résultats correspondant a ces caractéristiques, il est possible de se prononcer sur
la valeur de ces mesures sur le plan de la recherche et de la clinique. Premic¢rement, les IDs
permettent de vérifier la capacité de ces tests a différencier les sujets entre eux. Il est
recommand¢é d’exiger des CCIC (ou ID) supérieurs a 0,75 pour faire des comparaisons entre
groupes (applications en recherche) et des valeurs supérieures a 0,90 pour le suivi individuel
(applications cliniques) (Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust 2002),
bien que c’est la mesure ESM qui est la plus appropriée en ce qui a trait au suivi de patients.
Selon ces recommandations, il apparait que seules les mesures Repos et Contraction, et si on est
un peu plus libéral, les mesures PTC, démontrent cette qualité a différencier les sujets entre eux
(IDs > 0,75). Cependant, étant donné que les mesures de Repos et Contraction dépendent de la
masse du sujet et du sexe (Rankin et coll. 2006), elles doivent étre normalisées d’une quelconque
facon, ce qui mene aux mesures dérivées qui sont moins fideles. En somme, il apparait que ces
mesures ultrasons ne sont pas tres utiles pour le diagnostic sur une base individuelle (application
clinique). Cependant, la comparaison entre groupes est toujours possible, telle que généralement
faite en recherche.

Tableau 9 : Résultats statistiques (valeurs P) correspondant aux Test-t (pour données
pairées) pour comparer les ID et les ESM correspondant a I’utilisation d’une ou de trois
mesures (muscles abdominaux).

Type de fidélité Indice de 1 mesure 3 mesures Valeur P

fidélité (Test-t)*
Moyenne FEcart-type Moyenne Ecart-type

Muscle TrA

INTRA-évaluateur ID 0,837 0,042 0,853 0,041 0,009
ESM ( %) 12,1 2,3 11,4 2,5 0,002

INTER-évaluateurs ID 0,780 0,044 0,801 0,044 0,027
ESM (%) 16,2 2,7 15,0 2,9 0,001

Muscle Ol

INTRA-évaluateur ID 0,915 0,027 0,920 0,024 0,014
ESM ( %) 9,2 1,5 8,8 1.4 0,002

INTER-évaluateurs 1D 0,866 0,039 0,880 0,035 <0,001
ESM ( %) 12,4 2,0 11,6 1,9 <0,001

Muscle OE

INTRA-évaluateur ID 0,834 0,067 0,844 0,062 0,117
ESM ( %) 12,5 1,3 11,7 2,1 0,001

INTER-évaluateurs 1D 0,810 0,110 0,795 0,120 0,015
ESM (%) 14,0 3,2 14,2 3,5 0,301

Les IDs et ESMs correspondant a la moyenne de trois images ont été utilisés.

* Pour chaque Test-t, 16 valeurs (ID ou ESM) étaient comparées entre les deux facons d’analyser les
muscles abdominaux [1 mesure (centrale) vs 3 mesures : 2 Variables (Repos et Contraction) X 2 Cotés
x 2 Taches x 2 Positions sonde = 16].
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Les résultats des ESMs permettent de se prononcer sur la capacité a faire le suivi des patients
(mesures répétées aupres du méme individu). Dans ce contexte d’utilisation, plusieurs variables
démontrent une excellente fidélit¢ (ESM % < 10 %), notamment pour la fidélit¢ INTRA-
¢valuateur et le muscle LM : Repos, Contraction, CRatio, SRRatio, SCRatio. Pour TrA, seules
les variables Repos et PTC produisent d’aussi bons résultats (ESM % < 10 %). Bien entendu, la
fidélit¢ INTER-évaluateurs produit des résultats inférieurs, ce qui démontre I’importance de
n’utiliser qu’un seul évaluateur pour faire le suivi d’un patient. Ici, contrairement aux
applications visant a comparer des patients, il est possible d’utiliser des variables non
normalisées (ex. : Repos, Contraction) pour faire le suivi des patients, étant donné que ceux-ci
sont comparés a eux-mémes. Des valeurs variant entre 10 et 20 % sont considérées comme
typiques pour des mesures biologiques ou de performance, tel que discuté par Mannion et coll.
(2008). 11 est donc plus rare d’obtenir des résultats inférieurs a 10 %. La plus petite différence
détectable (PPDDys o, = 1,96 x V2 x ESM), c.-a-d. la valeur au-dela de laquelle un effet de
traitement n’est plus attribuable a une erreur de mesure, permet de mieux juger de I’importance
d’une ESM de 10 %. La PPDD correspondant a une ESM de 10 % est de 28 %, ce qui est déja
considérable, car peu de traitements risquent de produire de tels effets thérapeutiques. Nous
suggérons donc que des ESMs dépassant 10 % doivent étre considérées avec beaucoup moins
d’intérét, notamment pour une application clinique (individuelle). Cependant, encore ici, il est
toujours possible de comparer des groupes (application en recherche), mais il est évident que
plus les ESMs seront ¢élevées, plus il faudra de sujets pour obtenir une puissance statistique
suffisante pour détecter des effets. Comme mentionné par Mannion et coll. (2008), de maniére a
déterminer si les erreurs sont acceptables en pratique, des études cliniques doivent étre conduites
afin de démontrer I’augmentation typique qui peut étre attendue en ce qui a trait a 1’épaisseur de
ces muscles, ceci pour des interventions comme les exercices de stabilisation lombaire.
Présentement, nous ne disposons pas de cette information pour donner des recommandations
plus claires en relation avec les erreurs de mesure.

4. LIMITES

La présente ¢tude comporte un nombre de sujets relativement important comparativement a la
plupart des études de fidélité réalisées sur ces mesures (Costa et coll. 2009 ; Hebert et coll. 2009)
et cette taille d’échantillon est en accord avec un nombre minimal variant entre 25 et 30 sujets de
maniere a obtenir des estimations plus robustes (Springate 2011). Cependant, ce nombre était
insuffisant pour obtenir des estimations pour chaque groupe (sujets sains et lombalgiques)
séparément, notamment pour les sujets lombalgiques qui représentent une population tres
hétérogene pour laquelle obtenir un échantillon représentatif demeure toujours un défi important.
Dr’ailleurs, les sujets en phase aigu€ n’ont pas ¢été considérés, ce qui pourrait représenter une
source de variabilité supplémentaire. De plus, la répartition des sujets selon le sexe était inégale
entre les deux groupes. Il aurait été utile de comparer la fidélité¢ des mesures provenant des deux
groupes, mais il a été jugé plus utile de procurer des estimations de fidélité (ID et ESM) plus
justes que de répondre a cette question. Le fait que la moitié de 1’échantillon soit composé de
sujets lombalgiques est d’ailleurs une force de cette étude, comparativement a ce qui avait été
fait jusqu’a maintenant. Cela permet de mieux généraliser les résultats a la population pour
laquelle ces mesures seront utilisées, bien qu’une évaluation spécifique aux sujets lombalgiques
ait été préférable.
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Le devis de recherche utilisé n’était pas complet, car seul I’évaluateur no 1 a fait les mesures sur
deux jours différents. Il est possible que les résultats de fidélité¢ intra-évaluateur aient été
différents avec 1’évaluateur no 2. Cela a empéché de considérer les trois sources d’erreur
simultanément (évaluateur, jour, image) dans le mode¢le statistique. D’ailleurs, aucune étude n’a
utilisé un tel devis de recherche pour ce type de mesures. Evidemment, il est question des
ressources requises pour mener ce type d’étude. La présente ¢tude se situe néanmoins
relativement bien comparativement aux autres en termes du nombre de sujets, de I’inclusion de
sujets lombalgiques chroniques, du type de fidélit¢ évalué¢ (INTER-évaluateurs en plus de
I’INTRA-évaluateur) et du temps entre les sessions de mesures (INTRA-évaluateur sur des jours
différents). Une seule autre étude a réuni toutes ces caractéristiques (Koppenhaver et coll. 2009),
¢tude qui a d’ailleurs paru apres que la demande de fonds pour le présent projet ait été soumise.
La présente étude a permis en plus de répondre a des questions de recherche portant sur 1’effet de
la tache et I’effet de mieux controler la position de la sonde sur la fidélité.

L’utilisation de ce type de mesures par ultrasons est présentement possible auprés des
physiothérapeutes du Québec, mais dans un cadre relativement imprécis comprenant surtout la
possibilité d’utiliser la rétroaction biologique (biofeedback) lors de 1’entrainement de certains
muscles profonds. Or, pour utiliser les mesures ultrasonographiques (telles que proposées dans
ce rapport) dans le but de faire le suivi de la condition musculaire du patient durant le processus
de réadaptation, il faudra une entente plus spécifique. Ce type d’application est présentement
possible pour les physiothérapeutes d’autres pays et autres provinces canadiennes et cela fait
présentement 1’objet de nouvelles négociations au Québec. Il faut préciser que ces applications
n’ont donc rien a voir avec le diagnostic. Il reste donc a définir les compétences associées a ces
gestes, la formation nécessaire et les professions médicales pouvant les accomplir, ceci dans des
contextes cliniques ou de recherche biomédicale.
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5. CONCLUSION

La présente étude a mené a des mesures par ultrasons des muscles profonds du tronc
comparables a ce qui a été publié ailleurs par d’autres groupes de recherche, démontrant ainsi le
succes de I’implantation de cette technique de mesure par notre groupe de recherche. Nous
disposons donc maintenant de 1’expertise et des outils (interface d’analyse) nécessaires pour
utiliser cette technique de mesure dans nos prochaines recherches. Il reste que la sensibilité¢ au
changement et 1’utilité clinique de ce type de mesure, notamment en ce qui a trait a la relation de
cause a effet entre les déficiences musculaires ainsi mesurées et la douleur ou les incapacités,
restent a étre établies avant de recommander leur utilisation en clinique.

Cette étude a aussi permis de documenter la fidélit¢ INTRA- et INTER-évaluateurs de ces
mesures chez un groupe de sujets, comprenant des sujets sains ainsi que des sujets lombalgiques
chroniques, ce qui permet de mieux généraliser les résultats a la clientéle ciblée que par
I’utilisation de sujets sains seulement, bien qu’un échantillon plus important de sujets
lombalgiques aurait été préférable. Les résultats permettent tout de méme de se prononcer sur les
mesures (variables) a retenir et les mesures a rejeter pour une utilisation future, que ce soit pour
des applications en recherche ou en clinique, bien que 'utilité de ce type de mesures de résultat
reste a étre démontrée avant de justifier un changement de pratique clinique.

Il a été démontré que différentes tiches automatisées peuvent produire des résultats comparables
en termes de fidélité, ce qui laisse une plus grande marge de manceuvre aux futurs utilisateurs.
Des recommandations sur les stratégies a utiliser ou non pour améliorer la fidélité, ceci sans trop
investir de ressources, ont finalement été formulées.
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6. IMPACT DU PROJET

Ce projet n’a pas fait I’objet d’un transfert de connaissances, car ces résultats ne se prétent pas a
ce genre d’exercice pour ’instant. En effet, bien que I’utilisation de 1’imagerie par ultrasons soit
plus accessible et populaire dans le milieu de la physiothérapie, les experts ne s’entendent pas sur
son utilisation en clinique. Il est évident que cette technique de mesure peut étre utilisée comme
méthode de rétroaction biologique (biofeedback) pour aider le patient a mieux solliciter des
muscles profonds, tels que le TrA (Henry and Teyhen 2007), notamment dans la phase initiale
d’un programme d’exercices de stabilisation lombaire, tel qu’enseigné selon 1’école de pensée
australienne. Cependant, Stuart McGill (McGill 2002), pour sa part, ne met pas 1’accent sur des
muscles spécifiques comme, le TrA ou le LM, lors de I’exécution des exercices de stabilisation
lombaire et ne requiert donc pas I’utilisation d’une méthode de biofeedback lors de la
réadaptation. Conséquemment, utiliser cette technique en clinique pour produire des mesures de
résultats (« outcome measure ») servant a documenter la progression des patients, telles
qu’évaluées dans la présente étude, ne fait pas non plus 'unanimité. Les évidences scientifiques
portant sur les effets réels de tels programmes d’exercices ne sont pas suffisamment claires pour
justifier un tel investissement et de tels efforts en clinique. En effet, il n’est pas démontré que
I’amélioration des patients est attribuable a une meilleure sollicitation des muscles spécifiques et
profonds, tels que le LM et le TrA, méme si une récente étude, bien que modeste (n = 40
patients), suggére que cela pourrait étre le cas, mais pour le LM seulement (Hebert et coll. 2010).
Nous croyons que ces mesures doivent étre utilisées en recherche, afin de produire les évidences
scientifiques nécessaires a un tel changement de pratique clinique, ce que nous projetons de
réaliser prochainement a 1’aide du protocole de mesures, du logiciel d’analyse et de certaines
variables proposées dans ce document.

Suite des travaux. Ces tests peuvent étre utilisés pour évaluer les fonctions neuromusculaires
des muscles profonds du tronc. Ces tests ont le potentiel : (1) de suivre 1’évolution des patients
lors de la réadaptation, (2) de valider des modalités spécifiques d’intervention en réadaptation
pour renverser les atteintes spécifiques identifiées et (3) d’aider a mieux se prononcer sur un
retour au travail sécuritaire.

Les retombées éventuelles de ces tests neuromusculaires concernent, a court et moyen terme, la
recherche portant sur la définition de groupes cliniques et sur 1’étude des mécanismes d’action
des interventions cliniques. Les études longitudinales requises pour étudier les mécanismes
d’action des interventions cliniques permettront de documenter la sensibilité au changement de
ces mesures. Elles concernent aussi, a plus long terme cette fois-ci, la clinique. En effet,
considérant les difficultés a identifier un diagnostic chez les sujets lombalgiques chroniques, ces
tests pourraient éventuellement étre utilisés pour identifier des sous-groupes de patients, qui
répondent bien ou pas du tout a certaines modalités spécifiques de traitement. Etant donné que
diverses modalités de traitement sont prévues pour répondre a différentes pathologies
spécifiques, il serait alors possible d’associer ce type de mesures par ultrasons a une condition
clinique plus spécifique, donnant ainsi une certaine valeur diagnostique aux mesures utilisées.
Les études portant sur le développement de régles de prédiction clinique (« clinical prediction
rules ») suivent ce principe. Ces régles peuvent étre appliquées a différents types d’intervention,
passant des manipulations vertébrales (Childs et coll. 2004 ; Childs and Cleland 2006 ; Cleland
et coll. 2007 ; Flynn et coll. 2002) aux exercices de stabilisation lombaire (Hicks et coll. 2005).
Cette facon de faire permet d’attribuer des modalités d’intervention spécifiques a certains sous-
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groupes de patients et d’obtenir des résultats cliniques plus importants (Brennan et coll. 2006 ;
Childs et coll. 2004 ; Fritz et coll. 2003 ; Long et coll. 2004). Présentement, les mesures utilisées
pour identifier ces sous-groupes sont de nature clinique (examen physique, questionnaires sur
variables psychologiques). Il faut maintenant associer des mesures de nature physiologique a ces
sous-groupes pour mieux comprendre les mécanismes d’action mis a contribution par ces
interventions cliniques. Une fois ces mécanismes d’action identifiés, il sera possible de définir
des modalités de traitement (programmes d’exercices) plus spécifiques. Ultimement, ces mesures
pourraient méme aider a raffiner les reégles de prédiction clinique, tel que suggéré par une étude
récente (Hebert et coll. 2010). Une telle démonstration permettrait de documenter la validité de
construit de ce type de mesure et ainsi de mieux faire valoir leur utilité en clinique.
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ANNEXE A : RESULTATS DE FIDELITE (ETUDE D)
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Tableau A-1 : Résultats de fidélité (étude D : 1 image) INTRA-évaluateur et INTER-évaluateurs correspondant aux mesures Repos,
Contraction et DR des muscles LM (a L4) et TrA du cété gauche

Mesure Muscle Tache PS Fidélité INTRA-évaluateur Fidélité INTER-évaluateurs
M ET ID ESM ESM (%) M ET ID ESM ESM (%)
Repos LM Bras N 32,9 6,0 0,89 2,1 6 30,7 6,2 0,63 3,9 13
0] 33,3 5,8 0,87 2,1 6 31,6 6,6 0,59 43 14
Jambe N 33,7 6,2 0,88 2.2 7 31,4 6,2 0,65 3.9 13
0) 33,7 6,4 0,89 2,2 6 31,9 6,8 0,63 4.4 14
TrA EAJT N 3,1 0,9 0,81 0,4 13 3,0 0,9 0,74 0,5 16
0] 3,1 0,8 0,85 0,3 10 3,0 1,0 0,77 0,5 15
EAJFE N 3,1 0,9 0,79 0,4 13 3,0 0,9 0,77 0,4 15
0] 3,1 0,8 0,82 0,3 11 2,9 0,9 0,68 0,5 17
ADIM O 3,2 0,9 0,91 0,3 8 3,1 0,8 0,59 0,5 18
Contraction LM Bras N 39,7 6,6 0,90 2,1 5 37,7 7,1 0,74 3,7 10
0] 39,9 5,9 0,94 1,5 4 38,3 6,9 0,73 3,7 10
Jambe N 41,4 6,7 0,91 2,0 5 39,1 6,8 0,71 3,9 10
0] 41,5 6,3 0,92 1,8 4 39,6 7,0 0,63 4.4 11
TrA EAJT N 3,9 1,2 0,74 0,6 16 3,8 1,4 0,70 0,8 21
0] 3,9 1,2 0,80 0,5 13 3,7 1,3 0,76 0,6 18
EAJF N 4,5 1,5 0,77 0,7 17 4,2 1,6 0,78 0,8 19
@) 4,5 1,5 0,88 0,5 12 4,1 1,6 0,73 0,9 21
ADIM O 6,1 1,9 0,88 0,7 11 6,0 2,1 0,79 1,0 16
DiffRel LM Bras N 21,5 10,1 0,57 6,8 32 24,0 13,6 0,28 11,8 49
0] 20,8 10,0 0,43 7,6 37 22,5 12,7 0,06 12,5 55
Jambe N 23,6 9,3 0,42 7,3 31 25,8 12,6 0,36 10,4 40
0) 23,9 9.4 0,49 6,9 29 25,4 11,8 0,45 9,3 36
TrA EAJT N 27,5 31,5 0,53 21,8 79 29,4 33,9 0,34 28,9 98
0] 27,0 32,9 0,53 22,9 85 23,5 29,5 0,52 20,6 88
EAJFE N 46,5 36,3 0,50 27,2 59 39,6 36,4 0,48 29,8 75
0] 46,0 39,3 0,71 21,4 47 39,9 40,7 0,59 26,4 66
ADIM O 95,2 47,1 0,71 26,3 28 98,3 64,4 0,66 39,8 40

LM : multifides lombaires; TrA : transverse de I’abdomen; EAJT : élévation active jambe tendue; EAJF : élévation active jambe fléchie; ADIM :
« abdominal drawing-in maneuver »; PS : controle de la position de la sonde (N : non; O : oui); M : moyenne; ET : écart-type; ID : Indice de
dépendabilité; ESM : erreur standard de mesure ; ESM ( %) : ESM en pourcentage de la moyenne (M). Les ID > 0,75 et ESM ( %) < 10 %
(critéres d’excellente fidélité) sont identifiés en caractéres gras.
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Tableau A-2 : Résultats de fidélité (étude D : 1 image) INTRA-évaluateur et INTER-évaluateurs correspondant aux mesures CRatio,
SRRatio, SCRatio des muscles LM (a L4) et TrA du cbté gauche

Mesure Muscle Tache PS Fidélité INTRA-évaluateur Fidélité INTER-évaluateurs
M ET ID ESM ESM (%) M ET ID ESM ESM (%)
CRatio LM Bras N 1,22 0,10 0,57 0,07 6 1,24 0,14 0,28 0,12 10
0] 1,21 0,10 0,43 0,08 6 1,23 0,13 0,06 0,12 10
Jambe N 1,24 0,09 0,42 0,07 6 1,26 0,13 0,36 0,10 8
0] 1,24 0,09 0,49 0,07 6 1,25 0,12 0,45 0,09 7
TrA EAJT N 1,28 0,32 0,53 0,22 17 1,29 0,34 0,34 0,29 22
0] 1,27 0,33 0,53 0,23 18 1,24 0,29 0,52 0,21 17
EAJFE N 1,46 0,36 0,50 0,27 19 1,40 0,36 0,48 0,30 21
0] 1,46 0,39 0,71 0,21 15 1,40 0,41 0,59 0,26 19
ADIM O 1,95 0,47 0,71 0,26 13 1,98 0,64 0,66 0,40 20
SRRatio LM Bras N 1,03 0,10 0,30 0,08 8 1,04 0,20 0,18 0,18 17
0] 1,05 0,09 0,16 0,09 8 1,05 0,13 0,27 0,12 11
Jambe N 1,04 0,09 0,21 0,09 8 1,05 0,16 0,16 0,15 14
0] 1,04 0,09 0,22 0,08 8 1,02 0,12 0,09 0,12 12
TrA EAJT N 1,02 0,16 0,27 0,14 14 1,02 0,24 0,25 0,23 22
0] 1,06 0,17 0,25 0,15 14 1,06 0,21 0,31 0,17 17
EAJE N 1,03 0,18 0,28 0,15 15 1,05 0,25 0,36 0,22 21
0] 1,03 0,18 0,25 0,16 16 1,07 0,23 0,00 0,24 22
ADIM O 1,04 0,12 0,05 0,12 12 1,06 0,20 0,00 0,22 21
SCRatio LM Bras N 1,01 0,08 0,36 0,06 6 1,03 0,14 0,29 0,12 11
0] 1,02 0,07 0,51 0,06 5 1,02 0,11 0,38 0,09 9
Jambe N 1,02 0,08 0,29 0,07 6 1,03 0,14 0,16 0,13 13
0) 1,02 0,07 0,28 0,06 6 1,01 0,10 0,23 0,09 9
TrA EAJT N 1,05 0,24 0,36 0,20 19 1,10 0,36 0,30 0,32 29
0] 1,09 0,28 0,52 0,20 18 1,10 0,31 0,33 0,27 25
EAJFE N 1,08 0,24 0,30 0,22 20 1,11 0,33 0,23 0,31 28
0] 1,10 0,24 0,51 0,17 15 1,09 0,30 0,11 0,29 26
ADIM O 1,01 0,15 0,00 0,19 19 1,03 0,22 0,23 0,23 22

LM : multifides lombaires; TrA : transverse de I’abdomen; EAJT : élévation active jambe tendue; EAJF : élévation active jambe fléchie; ADIM :
« abdominal drawing-in maneuver »; PS : controle de la position de la sonde (N : non; O : oui); M : moyenne; ET : écart-type; ID : Indice de
dépendabilité; ESM : erreur standard de mesure ; ESM ( %) : ESM en pourcentage de la moyenne (M). Les ID > 0,75 et ESM ( %) < 10 %
(critéres d’excellente fidélité) sont identifiés en caractéres gras.
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Tableau A-3 : Résultats de fidélité (étude D : 1 image) INTRA-évaluateur et INTER-évaluateurs correspondant aux mesures PTC
(pourcentage de I’épaisseur de tous les abdominaux lors de la contraction) des muscles abdominaux (TrA, Ol et OE) du cété gauche

Muscle Tache PS Fidélité INTRA-évaluateur Fidélité INTER-évaluateurs
M ET ID ESM  ESM (%) M ET ID ESM ESM (%)
TrA EAJT N 21,2 4,6 0,73 2,4 11 20,8 4.7 0,59 3,1 15
O 20,9 4,6 0,55 3,2 15 20,0 5,4 0,60 3,5 17
EAJF N 21,2 5,2 0,70 2.9 14 20,1 49 0,70 2,8 14
(0] 21,3 4,7 0,78 2,2 10 20,1 4.8 0,53 3,4 17
ADIM O 27,3 3,8 0,61 2,5 9 28,1 5,8 0,38 4.8 17
Ol EAIT N 414 53 0,71 2,9 7 42,6 53 0,59 3,6 8
(0] 42,0 5,6 0,71 3,0 7 41,7 5,9 0,51 4.2 10
EAJF N 40,6 5,7 0,65 3,5 9 41,6 6,2 0,55 43 10
0] 41,1 5,9 0,71 3,2 8 41,3 6,1 0,63 3,8 9
ADIM O 47,1 5,4 0,62 3,4 7 46,5 5,7 0,07 5,9 13
OE EAJT N 37,4 6,0 0,81 2,7 7 36,6 6,6 0,60 4.2 12
(0] 37,1 6,5 0,79 3,0 8 38,3 7,5 0,60 49 13
EAJF N 38,2 6,8 0,60 4.4 11 38,3 7,7 0,59 5,1 13
(@) 37,5 7,5 0,82 3,2 9 38,6 7,9 0,69 4.5 12
ADIM O 25,6 6,4 0,71 3,6 14 25,5 5,7 0,40 4.7 18

TrA : transverse de I’abdomen; OI : oblique interne; OE : oblique externe; EAJT : élévation active jambe tendue; EAJF : élévation active jambe
fléchie; ADIM : « abdominal drawing-in maneuver »; PS : contréle de la position de la sonde (N : non; O : oui); M : moyenne; ET : écart-type;
ID : Indice de dépendabilité; ESM : erreur standard de mesure ; ESM ( %) : ESM en pourcentage de la moyenne (M). Les ID > 0,75 et ESM ( %) <
10 % (critéres d’excellente fidélité) sont identifiés en caractéres gras.
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Tableau A-4 : Résultats de fidélité (étude D : 3 images) INTRA-évaluateur et INTER-évaluateurs correspondant aux mesures Repos,
Contraction et DiffRel des muscles LM (a L4) et TrA du c6té gauche

Mesure Muscle Tache PS Fidélité INTRA-évaluateur Fidélité INTER-évaluateurs
M ET ID ESM ESM (%) M ET ID ESM ESM (%)
Repos LM Bras N 32,9 6,0 0,92 1,7 5 30,7 6,2 0,68 3,5 11
0] 333 5,8 0,90 1,8 5 31,6 6,6 0,62 4,1 13
Jambe N 33,7 6,2 0,91 1,9 6 31,4 6,2 0,68 3,6 12
0) 33,7 6,4 0,91 1,9 6 31,9 6,8 0,65 4,2 13
TrA EAJT N 3,1 0,9 0,86 0,3 11 3,0 0,9 0,82 0,4 13
0] 3,1 0,8 0,89 0,3 9 3,0 1,0 0,83 0,4 13
EAJFE N 3,1 0,9 0,87 0,3 10 3,0 0,9 0,85 0,3 12
0] 3,1 0,8 0,90 0,2 8 2.9 0,9 0,77 0,4 13
ADIM O 3,2 0,9 0,94 0,2 7 3,1 0,8 0,64 0,5 16
Contraction LM Bras N 39,7 6,6 0,93 1,7 4 37,7 7,1 0,83 2,9 8
0] 39,9 5,9 0,96 1,1 3 38,3 6,9 0,76 3,4 9
Jambe N 41,4 6,7 0,94 1,7 4 39,1 6,8 0,74 3,6 9
0] 41,5 6,3 0,94 1,5 4 39,6 7,0 0,66 4,1 10
TrA EAJT N 3.9 1,2 0,77 0,6 15 3.8 1,4 0,76 0,7 18
0] 3,9 1,2 0,87 0,4 11 3,7 1,3 0,82 0,5 15
EAJF N 4,5 1,5 0,82 0,7 15 4,2 1,6 0,85 0,6 15
0] 4,5 1,5 0,92 0,4 10 4,1 1,6 0,80 0,7 18
ADIM O 6,1 1,9 0,90 0,6 10 6,0 2,1 0,82 0,9 15
DiffRel LM Bras N 21,5 10,1 0,71 5,0 23 24,0 13,6 0,40 9,0 37
0] 20,8 10,0 0,57 5,8 28 22,5 12,7 0,09 10,3 46
Jambe N 23,6 9,3 0,54 5,6 24 25,8 12,6 0,44 8,7 34
0) 23,9 9.4 0,67 4.8 20 25,4 11,8 0,57 7,2 29
TrA EAJT N 27,5 31,5 0,62 18,1 66 29,4 33,9 0,47 21,9 75
0] 27,0 32,9 0,62 18,9 70 23,5 29,5 0,68 14,9 63
EAJFE N 46,5 36,3 0,64 20,5 44 39,6 36,4 0,69 19,1 48
0] 46,0 39,3 0,84 14,8 32 39,9 40,7 0,73 19,1 48
ADIM O 95,2 47,1 0,82 19,2 20 98,3 64,4 0,76 30,8 31

LM : multifides lombaires; TrA : transverse de I’abdomen; EAJT : élévation active jambe tendue; EAJF : élévation active jambe fléchie; ADIM :
« abdominal drawing-in maneuver »; PS : controle de la position de la sonde (N : non; O : oui); M : moyenne; ET : écart-type; ID : Indice de
dépendabilité; ESM : erreur standard de mesure ; ESM ( %) : ESM en pourcentage de la moyenne (M). Les ID > 0,75 et ESM ( %) < 10 %
(critéres d’excellente fidélité) sont identifiés en caractéres gras.
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Tableau A-5 : Résultats de fidélité (étude D : 3 images) INTRA-évaluateur et INTER-évaluateurs correspondant aux mesures CRatio,
SRRatio, SCRatio des muscles LM (a L4) et TrA du cbté gauche

Mesure Muscle Tache PS Fidélité INTRA-évaluateur Fidélité INTER-évaluateurs
M ET ID ESM ESM (%) M ET ID ESM ESM (%)

CRatio LM Bras N 1,22 0,10 0,71 0,05 4 1,24 0,14 0,40 0,09 7
0] 1,21 0,10 0,57 0,06 5 1,23 0,13 0,09 0,10 8

Jambe N 1,24 0,09 0,54 0,06 5 1,26 0,13 0,44 0,09 7

0] 1,24 0,09 0,67 0,05 4 1,25 0,12 0,57 0,07 6

TrA EAJT N 1,28 0,32 0,62 0,18 14 1,29 0,34 0,47 0,22 17

0] 1,27 0,33 0,62 0,19 15 1,24 0,29 0,68 0,15 12

EAJFE N 1,46 0,36 0,64 0,21 14 1,40 0,36 0,69 0,19 14

0] 1,46 0,39 0,84 0,15 10 1,40 0,41 0,73 0,19 14

ADIM O 1,95 0,47 0,82 0,19 10 1,98 0,64 0,76 0,31 16

SRRatio LM Bras N 1,03 0,10 0,48 0,06 6 1,04 0,20 0,23 0,15 15
0] 1,05 0,09 0,20 0,07 7 1,05 0,13 0,33 0,10 10

Jambe N 1,04 0,09 0,28 0,07 7 1,05 0,16 0,21 0,13 12

0] 1,04 0,09 0,31 0,07 6 1,02 0,12 0,14 0,10 10

TrA EAJT N 1,02 0,16 0,35 0,12 12 1,02 0,24 0,34 0,18 18

0] 1,06 0,17 0,31 0,13 12 1,06 0,21 0,45 0,13 12

EAJF N 1,03 0,18 0,38 0,12 12 1,05 0,25 0,62 0,13 13

0] 1,03 0,18 0,40 0,12 11 1,07 0,23 0,00 0,19 18

ADIM O 1,04 0,12 0,08 0,10 9 1,06 0,20 0,00 0,18 17

SCRatio LM Bras N 1,01 0,08 0,50 0,05 5 1,03 0,14 0,38 0,09 9
0] 1,02 0,07 0,65 0,04 4 1,02 0,11 0,46 0,07 7

Jambe N 1,02 0,08 0,35 0,06 5 1,03 0,14 0,21 0,11 11

0) 1,02 0,07 0,35 0,05 5 1,01 0,10 0,33 0,07 7

TrA EAJT N 1,05 0,24 0,44 0,17 16 1,10 0,36 0,46 0,23 21
0] 1,09 0,28 0,65 0,15 14 1,10 0,31 0,47 0,20 19

EAJFE N 1,08 0,24 0,46 0,16 15 1,11 0,33 0,31 0,25 23

0] 1,10 0,24 0,64 0,13 12 1,09 0,30 0,16 0,24 22

ADIM O 1,01 0,15 0,00 0,14 14 1,03 0,22 0,39 0,16 15

LM : multifides lombaires; TrA : transverse de I’abdomen; EAJT : élévation active jambe tendue; EAJF : élévation active jambe fléchie; ADIM :
« abdominal drawing-in maneuver »; PS : controle de la position de la sonde (N : non; O : oui); M : moyenne; ET : écart-type; ID : Indice de
dépendabilité; ESM : erreur standard de mesure ; ESM ( %) : ESM en pourcentage de la moyenne (M), Les ID > 0,75 et ESM ( %) < 10 %
(critéres d’excellente fidélité) sont identifiés en caractéres gras.
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Tableau A-6 : Résultats de fidélité (étude D : 3 images) INTRA-évaluateur et INTER-évaluateurs correspondant aux mesures PTC
(pourcentage de I’épaisseur totale de tous les abdominaux lors de la contraction) des muscles abdominaux (TrA, Ol et OE) du cdté gauche

Muscle Tache PS Fidélité INTRA-évaluateur Fidélité INTER-évaluateurs
M ET ID ESM  ESM (%) M ET ID ESM ESM (%)
TrA EAJT N 21,2 4,6 0,79 2,0 10 20,8 4,7 0,66 2,6 13
O 20,9 4,6 0,65 2,6 13 20,0 5,4 0,67 3,0 15
EAJF N 21,2 5,2 0,75 2,6 12 20,1 4,9 0,79 2,2 11
(0] 21,3 4,7 0,86 1,7 8 20,1 4.8 0,61 2.9 14
ADIM O 27,3 3,8 0,72 1,9 7 28,1 5,8 0,43 43 15
Ol EAIT N 414 53 0,76 2,5 6 42,6 53 0,67 3,0 7
(0] 42,0 5,6 0,76 2,7 6 41,7 5,9 0,55 3,8 9
EAJF N 40,6 5,7 0,73 2.9 7 41,6 6,2 0,63 3,6 9
(0] 41,1 5,9 0,78 2,7 7 41,3 6,1 0,68 3,4 8
ADIM O 47,1 5,4 0,72 2.7 6 46,5 5,7 0,08 5,2 11
OE EAJT N 37,4 6,0 0,86 2,2 6 36,6 6,6 0,70 3,4 9
(0] 37,1 6,5 0,83 2,6 7 38,3 7,5 0,66 43 11
EAJF N 38,2 6,8 0,66 3,8 10 38,3 7,7 0,68 42 11
(@) 37,5 7,5 0,87 2.7 7 38,6 7,9 0,74 4,0 10
ADIM O 25,6 6,4 0,80 2,8 11 25,5 5,7 0,50 3,8 15

TrA : transverse de I’abdomen; OI : oblique interne; OE : oblique externe; EAJT : élévation active jambe tendue; EAJF : élévation active jambe
fléchie; ADIM : « abdominal drawing-in maneuver »; PS : contréle de la position de la sonde (N : non; O : oui); M : moyenne; ET : écart-type;
ID : Indice de dépendabilité; ESM : erreur standard de mesure ; ESM ( %) : ESM en pourcentage de la moyenne (M), Les ID > 0,75 et ESM ( %) <
10 % (critéres d’excellente fidélité) sont identifiés en caractéres gras.
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Tableau A-7 : Résultats de fidélité (étude D : 1 ou 3 images) INTRA-évaluateur et INTER-évaluateurs correspondant aux mesures Repos,
Contraction et CRatio du muscle LM a L2 du cboté gauche

Mesure Etude D Tache PS Fidélité INTRA-évaluateur Fidélité INTER-évaluateurs
M ET ID ESM ESM (%) M ET ID ESM ESM (%)
Repos 1 image Bras N 27,7 5,3 0,84 2,2 8 26,8 5,8 0,78 2,8 10
(@) 27,4 5,0 0,86 1,9 7 27,2 5,8 0,70 3,3 12
Jambe N 28,2 5,5 0,83 2.3 8 27,0 5,7 0,81 2,6 10
0) 27,8 5,5 0,91 1,7 6 27,0 5,9 0,75 3,0 11
3 images Bras N 27,7 5,3 0,90 1,7 6 26,8 5.8 0,84 2,3 8
(0] 27,4 5,0 0,92 1,4 5 27,2 5,8 0,77 2,7 10
Jambe N 28,2 5,5 0,88 1,9 7 27,0 5,7 0,86 2,1 8
0) 27,8 5,5 0,95 1,3 5 27,0 5,9 0,80 2,6 10
Contraction 1image Bras N 35,4 6,7 0,88 2.4 7 34,3 6,9 0,83 2.9 9
0] 34,9 6,5 0,91 2,0 6 34,7 7,3 0,87 2,7 8
Jambe N 35,5 6,6 0,93 1,8 5 33,8 7,4 0,74 3,9 12
0] 35,3 6,5 0,93 1,8 5 34,3 6,7 0,84 2,7 8
3 images Bras N 35,4 6,7 0,92 1,8 5 34,3 6,9 0,89 2,3 7
0] 34,9 6,5 0,93 1,7 5 34,7 7,3 0,91 2,2 6
Jambe N 35,5 6,6 0,95 1,4 4 33,8 7,4 0,76 3,7 11
0] 35,3 6,5 0,96 1,3 4 34,3 6,7 0,87 2,4 7
CRatio 1 image Bras N 1,3 0,1 0,44 0,1 8 1,3 0,2 0,24 0,2 12
0] 1,3 0,1 0,41 0,1 7 1,3 0,1 0,26 0,1 10
Jambe N 1,3 0,1 0,19 0,1 8 1,3 0,1 0,22 0,1 11
0] 1,3 0,1 0,51 0,1 6 1,3 0,2 0,17 0,1 11
3 images Bras N 1,3 0,1 0,62 0,1 5 1,3 0,2 0,48 0,1 7
0] 1,3 0,1 0,57 0,1 5 1,3 0,1 0,39 0,1 7
Jambe N 1,3 0,1 0,26 0,1 6 1,3 0,1 0,30 0,1 9
0] 1,3 0,1 0,71 0,0 4 1,3 0,2 0,22 0,1 10

LM : multifides lombaires; PS : contrdle de la position de la sonde (N : non; O : oui); M : moyenne; ET : écart-type; ID : Indice de dépendabilité;
ESM : erreur standard de mesure ; ESM ( %) : ESM en pourcentage de la moyenne (M), Les ID > 0,75 et ESM ( %) < 10 % (critéres d’excellente
fidélité) sont identifiés en caracteres gras.
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Tableau A-8 : Résultats de fidélité (étude D : 3 images) INTRA-évaluateur et INTER-évaluateurs correspondant aux mesures Repos,
Contraction et CRatio du muscle TrA du c6té gauche : comparaison entre 1 et 3 mesures par image

Mesure Etude D Tache PS Fidélité INTRA-évaluateur Fidélité INTER-évaluateurs
M ET ID ESM ESM (%) M ET ID ESM ESM (%)
Repos 1 mesure EAJT N 3,1 0,9 0,86 0,3 11 3,0 0,9 0,82 0,4 13
(@) 3,1 0,8 0,89 0,3 9 3,0 1,0 0,83 0,4 13
EAJF N 3,1 0,9 0,87 0,3 10 3,0 0,9 0,85 0,3 12
0) 3,1 0,8 0,90 0,2 8 2.9 0,9 0,77 0,4 13
3 mesures EAJT N 3,1 0,9 0,88 0,3 10 3,0 0,9 0,78 0,4 14
(0] 3,1 0,8 0,92 0,2 7 3,0 0,9 0,84 0,4 12
EAJF N 3,1 0,9 0,88 0,3 9 3,0 0,9 0,85 0,3 12
0] 3,1 0,8 0,89 0,2 8 3,0 0,8 0,82 0,3 12
Contraction 1 mesure EAJT N 3,9 1,2 0,77 0,6 15 3,8 1,4 0,76 0,7 18
0] 3,9 1,2 0,87 0,4 11 3,7 1,3 0,82 0,5 15
EAJFE N 4,5 1,5 0,82 0,7 15 4.2 1,6 0,85 0,6 15
0] 4.5 1,5 0,92 0,4 10 4,1 1,6 0,80 0,7 18
3 mesures EAJT N 3.8 1,2 0,83 0,5 13 3,7 1,4 0,80 0,6 16
0] 3,9 1,1 0,86 0,4 11 3,7 1,2 0,84 0,5 13
EAJFE N 4.4 1,5 0,84 0,6 14 4,1 1,5 0,82 0,6 15
0] 4.5 1,5 0,92 0,4 9 4,1 1,5 0,78 0,7 17
CRatio 1 mesure EAJT N 1,3 0,3 0,62 0,2 14 1,3 0,3 0,47 0,2 17
0] 1,3 0,3 0,62 0,2 15 1,2 0,3 0,68 0,1 12
EAJFE N 1,5 0,4 0,64 0,2 14 1,4 0,4 0,69 0,2 14
0] 1,5 0,4 0,84 0,1 10 1,4 0,4 0,73 0,2 14
3 mesures EAJT N 1,3 0,3 0,61 0,2 13 1,3 0,3 0,46 0,2 16
0] 1,3 0,3 0,61 0,2 15 1,2 0,3 0,73 0,1 11
EAJFE N 1,4 0,3 0,73 0,2 12 1,4 0,3 0,70 0,2 13
0] 1,4 0,4 0,83 0,1 10 1,4 0,4 0,75 0,2 13

PS : controle de la position de la sonde (N : non; O : oui); M : moyenne; ET : écart-type; ID : Indice de dépendabilité; ESM : erreur standard de
mesure ; ESM ( %) : ESM en pourcentage de la moyenne (M), Les ID > 0,75 et ESM ( %) < 10 % (critéres d’excellente fidélité) sont
identifiés en caractéres gras.
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