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Introduction

La lombalgie commune est une pathologie fréquente en médecine générale’. Elle se définit comme
une douleur lombaire de I'adulte, sans rapport avec une cause inflammatoire, traumatique, tumorale
ou infectieuse. Les patients ayant présenté un premier épisode de lombalgie sont a risque de
récurrence ou de poursuite de la symptomatologie sous une forme chronique®. Les retentissements
possibles, notamment en terme de retour a I’'emploi voire d’invalidité imposent une prise en charge
adaptée.

La kinésithérapie fait partie des possibilités thérapeutiques envisageables.

En se basant sur une revue de la littérature internationale, 'ANAES avait émis en 2000 des
recommandations sur la prise en charge de la lombalgie®. Ces recommandations avaient été
réactualisées en 2005 par la HAS®, avec distinction entre les formes aigués (évolution inférieure a 4
semaines), subaigués (entre 4 et 12 semaines) et chroniques (supérieure a 12 semaines). Etaient
identifiées comme seules techniques efficaces la pratique d'exercices thérapeutiques, ainsi que
I'association de méthodes différentes. L'arrété du 22 février 2000 et le décret n°2000-577 du 22 juin
2000 ont réformé les regles de prescription de kinésithérapie. Le médecin est prescripteur, mais
liberté est laissée au kinésithérapeute quant au nombre de séances et au choix des techniques
utilisées. Bien que les techniques puissent varier d’'un cabinet a I'autre, certaines sont fréquemment
utilisées : le massage, la manipulation vertébrale, I'exercice physique supervisé, I'éducation
appliqguée ou école du dos. Sous réserve de la disponibilité d’un plateau technique adapté, la
thermothérapie, I'ultrasonothérapie, |électrothérapie et la balnéothérapie sont également
utilisables.

Depuis 2005, des études et revues de littérature ont été menées sur les techniques de rééducation,
notamment sous |'égide de la Cochrane Back Review Group (CBRG), considérée comme référence
pour la recherche sur cette pathologie. Elle a régulierement réalisé des synthéses sur I'efficacité des
différentes techniques dans la lombalgie commune au vu des derniéres données. La derniere
synthése a été réalisée en 2009 a partir des travaux de la CBRG par I'Institute for Work and Health
(IWH), classant les traitements selon leur efficacité®. Les techniques considérées comme efficace
étaient le massage, I'école du dos, la manipulation vertébrale, I'exercice supervisé et par extension la
balnéothérapie. L'ultrasonothérapie était considérée comme inefficace. Concernant I'électrothérapie
et la thermothérapie, les résultats ne permettaient pas de conclure. Ces nouvelles données ont
montré que certaines techniques, jusqu’alors considérées comme insuffisamment efficaces pour
justifier leur prescription ont fait depuis preuve d’une efficacité significative. En dépit de ces
résultats, les recommandations francaises n’ont toujours pas été modifiées ou mises a jour en faveur
de leur utilisation.

Le but de ce travail était d’analyser les données de la littérature, pour vérifier ou souligner la validité
des recommandations de prise en charge en kinésithérapie dans le cadre de la lombalgie commune,
afin de proposer si nécessaire une amélioration des recommandations francgaises actuelles.



Méthodes

Sélection des techniques de kinésithérapie et détermination des revues de référence correspondantes

Pour le choix des techniques de kinésithérapie, une sélection a été effectuée parmi les techniques
citées dans la synthése de I''WH de 2009°. Les interventions relevant d'autres professions de santé
que les kinésithérapeutes ont été exclues. Il s’agissait des psychothérapies, des prescriptions et
gestes techniques médicaux (injections, prescriptions pharmacologique et de matériel), des
médecines paralleles, et des techniques nécessitant une installation matérielle exceptionnelle (laser,
électromyogramme).

Les 8 techniques de kinésithérapie suivantes ont été retenues: massage, thermothérapie,
électrothérapie, ultrasonothérapie, balnéothérapie, manipulation vertébrale, exercice physique
supervisé, et école du dos.

La derniére revue systématique de littérature concernant chacune des techniques retenues a été
identifiée sur la Cochrane Back Review Group. En I'absence de revue Cochrane existante sur une
technique, une autre revue systématique a été recherchée sur Pubmed. L'équation de recherche
associait alors la technique en question avec le mot clé « systematic review » et |'opérateur booléen
AND. La liste des techniques étudiées est indiquée dans le tableau 1.

Tableau 1 : liste des mots-clés utilisés dans les équations de recherche

Mots-clés
Lombalgie Low back pain, acute, chronic
Massage Massage, manual therapy
Balnéothérapie Balneotherapy, spa therapy, aquatic exercise, water exercise
Manipulation Spinal manual therapy, SMT, spine manipulation
vertébrale
Thermothérapie Heat, heat wrap, cold, cryotherapy
Ultrasonothérapie Therapeutic ultrasound, ultrasound therapy
Electrothérapie TENS, transcutaneous electrical nerve stimulation, electrotherapy
Exercice Exercise, exercise therapy
Ecole du dos Back school, education

Stratégie de recherche

Il s’agissait d’'une revue systématique de la littérature, incluant uniquement des essais contrélés
randomisés portant sur le traitement de la lombalgie commune par une des 8 techniques de
kinésithérapie sélectionnées.

La recherche documentaire a été réalisée sur Pubmed, a partir des dates de fin de recherche de
chaque revue, jusqu’ au 1% octobre 2013. Il n’y avait aucune restriction de langue. Les mots-clés
utilisés sont indiqués dans le tableau 1. Les équations utilisées requéraient les opérateurs booléens
AND et OR. Pour chaque technique, les mots-clés ont été associés par I'opérateur « OR », et les
groupes ont été associés par I'opérateur « AND ». Les équations de recherche sont indiquées en
annexe II.




Sélection des articles

A partir des 8 listes obtenues, un premier niveau de sélection des articles a été réalisé sur lecture du
titre et du résumé. La sélection des articles, leur lecture et leur interprétation a été réalisée par un
investigateur unique.

Les articles étaient exclus si la pathologie étudiée n’entrait pas dans la définition de la lombalgie
commune, en cas de grossesse ou de patient mineur, de recours a la chirurgie ou de traitement
invasif, d’utilisation d’'une technique ne correspondant pas a la technique recherchée ou en cas
d’étude non randomisée ou non contrdlée malgré filtrage. Si la technique n’était pas étudiée en
intervention ou en co-intervention principale, I’article était également exclu.

Les articles éligibles ont ensuite été obtenus en version intégrale sous format numérique. Un second
niveau de sélection des articles a été réalisé a partir des articles intégraux, aprés application des
criteres d’inclusion et d’exclusion.

Les études étaient incluses si les conditions suivantes étaient remplies : (1) essai contrélé randomisé
(RCT), (2) population adulte (= 18 ans) avec une lombalgie commune aigué, sub-aigué ou chronique,
(3) évaluation d’au moins une variable principale d’évaluation des revues de référence (douleur,
statut fonctionnel), (4) un score de qualité 2 6.

Les deux variables étudiées ont été la douleur et le statut fonctionnel. Ces variables sont les criteres
d'évaluation habituellement pris pour évaluer de I'efficacité des techniques dans la plupart des
études et des revues de littérature. L'intensité de la douleur était évaluée a partir de I'échelle
visuelle analogique (VAS) ou de I'échelle numérique (EN). Le statut fonctionnel était évalué soit avec
le questionnaire modifié d’évaluation de I'incapacité fonctionnelle d’Oswestry (ODQ), soit avec le
questionnaire de Roland-Morris (RDQ). Ces questionnaires font référence et sont ceux utilisés dans la
plupart des études et des revues de littératures.

Toutes les données statistiques ont été étudiées. L'interprétation des résultats se limitait a une
analyse qualitative en cas de méthode de mesures différentes pour les études sur une méme
technique de kinésithérapie.

Evaluation de la qualité des études

La validité interne de chaque article a été soumise a une grille de vérification d’éléments en
concordance avec les recommandations méthodologiques pour les revues systématiques de la CBRG
(Back Review Group Method Guidelines for Systematic Reviews)®. La grille de vérification recherchait
les criteres suivants: randomisation ou non, protection de I'allocation aprées randomisation,
comparabilité des groupes aprés randomisation, patient, soignant et investigateur en aveugle ou
non, similarité des co-interventions, acceptabilité des interventions, justification des pertes
d’effectifs per protocole, similarité des dates d’évaluation, réalisation d’une étude en intention de
traiter (ITT). Un point était attribué pour chaque item validé.



Résultats

Revues de référence & techniques de kinésithérapie

Les revues sélectionnées, leur date de publication et la date de fin de recherche bibliographique pour
chacune d’entre elles ont été reportées dans le tableau 2.

Tableau 2 : Liste des revues de référence et caractéristiques

Technique Type | Auteur Revue Année Limite de
publication recherche
Massage A Furlan AD & al.” Cochrane Database of | 2010 mai 2008
SA systematic Reviews
C
Thermothérapie A French SD & al.® Cochrane Database of | 2011 octobre 2005
SA systematic Reviews
C
Electrothérapie A Khadilkar A & al.” Cochrane Database of | 2008 juillet 2007
SA systematic Reviews
C
Ultrasons A SecoJ &al. ™ The Spine Journal 2010 juillet 2009
SA
C
Balnéothérapie A Pittler MH & al.™* Rheumatology 2006 juillet 2005
SA
C
Manipulation A Rubinstein SM & al.™ Cochrane Database of | 2012 mars 2011
vertébrale systematic Reviews
SA Rubinstein SM & al."® Cochrane Database of | 2011 juin 2009
C systematic Reviews
Exercice A Hayden JA & al.™ Cochrane Database of | 2005 octobre 2004
systematic Reviews
SA van Middelkoop & al.” | Clinical 2010 décembre
C Rheumatology 2008
Ecole du dos A Heymans & al. 1 Spine 2005 novembre
SA 2004
C

* Type : type de lombalgie étudiée ; A = aigué, SA = sub-aigué, C = chronique.

Revue de littérature

Pour I'ensemble des techniques étudiées, la recherche bibliographique a identifié 506 articles. Apres
application des criteres d’exclusion, 59 articles ont été inclus.

La figure 1 résume les résultats obtenus a chaque étape de la recherche bibliographique.
L’évaluation du risque de biais pour chaque étude incluse est indiquée dans le tableau 3.

Les articles exclus et leurs caractéristiques sont mentionnés en annexe I.




Tableau 3 : Evaluation du risque de biais



(TABLEAU 3)



(TABLEAU 3)



(TABLEAU 3)



Figure 1 : Etapes de la recherche bibliographique

Références bibliographiques retenues
par la recherche documentaire

689 articles

Références bibliographiques retenues
apres exclusion des doublons

506 articles 1° sélection, exclusion si :

- hors définition lombalgie commune

- grossesse

- patient mineur

- chirurgie ou traitement invasif

- technique hors cadre d’étude ou non principale
- étude non randomisée ou non controlée

=>» 388 articles exclus

Etudes potentiellement pertinentes ] .
Exclusion des articles :

retenues pour analyse approfondie en - risque de biais/qualité

texte complet insuffisante : 20
' - Pathologie d’exclusion : 1
118 articles - Comparaison de matériel : 1

_ - Autre technique étudiée : 7
- Autre variable étudiée : 10
- NonIMRAD:1
- Protocole d’étude : 11
- Analyse de colt: 2
- Correctif: 1
- Etude doublon 5

(cf. annexe 1 pour précisions sur motifs

d’exclusion)

- Massage : 1

- Thermothérapie: 1

- Electrothérapie : 6

- Ultrasonothérapie : 3

Articles retenus aprés application des - Balnéothérapie : 5
critéres d’inclusion et d’exclusion - Manipulation :
0 Lombalgie aigué : 1
59 articles 0 Lombalgie chronique : 4
- Exercice :

0 Lombalgie aigué : 2
0 Lombalgie chronique : 23
- Ecoledudos: 13




Massage

La revue de Furlan et al. de mai 2008 a servi de référence’ : 13 études randomisées contrélées y
étaient étudiées, dont 8 a haut risque et 5 a bas risque de biais. 2 études montraient une supériorité
du massage contre placebo, a court et a long terme pour la douleur et la fonction. 8 études
comparaient le massage a une autre technique de rééducation, avec résultat équivalent a I'exercice
physique, et supériorité comparée a la mobilisation articulaire, la relaxation, I'acupuncture et I'auto-
rééducation. 1 étude s’intéressait a la réflexologie plantaire, ne mettant aucune efficacité en
évidence.

1 étude'’ (401 patients) a été incluse depuis mai 2008. Cherkin et al. concluaient  la supériorité du
massage comparé a des soins usuels quant au statut fonctionnel (massage structurel, risque relatif
RR =2,5 (IC95 = 1,4 — 3,5) ; massage-relaxation, RR = 2,9 (IC95 = 1,8 — 4,0)). L'impact sur la douleur
n’était pas étudié.

Thermothérapie

French et al. ont étudié I'efficacité des techniques de thermothérapie en 2005°%. Sur les 4 études
identifiées, aucune étude n’avait pu mettre en évidence de supériorité par |'utilisation de la
cryothérapie dans la littérature. Pour I'utilisation de la chaleur, 9 RCT incluant 1 117 patients avaient
été étudiées, avec une efficacité significative pour la réduction de la douleur pour la lombalgie aigué
et sub-aigué principalement.

Depuis la fin de la période de recherche de cette revue, 1 étude a pu étre incluse®®: 100 patients
avaient été randomisés en 4 groupes, soit pour recevoir une application de chaleur, un programme
d’exercices seul, une association chaleur+exercice, soit pour étre dans le groupe controle. A court
terme, I'application de chaleur seule était supérieure au contréle, uniquement a J4 (p = 0,026), et
équivalente a I'exercice physique. L’association chaleur+exercice était en revanche supérieure a tout
moment a l'utilisation d’une technique isolée (Gain relatif a J4 : +72 %, p = 0,018 ; a J7 : +119 %, p =
0,0003).

Concernant la cryothérapie et I'utilisation du froid, aucune étude n’a pu étre identifiée.

Electrothérapie

En 2007, Khadilkar et al. ont publié une revue de littérature étudiant I'efficacité de I'électrothérapie
transcutanée ou TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) contre placebo dans la
lombalgie chronique’: 4 RCT de haute qualité (585 patients) avaient été identifiées, avec des
résultats discordants. 1 étude montrait une efficacité pour la douleur seule, et 2 études pour le statut
fonctionnel seul. L'utilisation du TENS en pratique systématique ne pouvait donc pas étre
recommandée.

19,20,21,22,23,24

6 études ont été incluses depuis juillet 2007 (619 patients) . 4 études comparaient

19202122 ) o5 résultats étaient tous en faveur
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d’un effet positif, mais modéré dans la prise en charge de la douleur, avec 2 études a résultats
significatif521'22: diminution moyenne de la VAS de 39,18 mm contre 8,53 mm (p < 0,01) dans I'étude
de Facci, amélioration de plus de 50 % de la douleur chez 25 % de la population contre 6,7 % (p =
0,0003) pour Buchmuller. Concernant le handicap fonctionnel, seul une étude montrait une
amélioration significative?, avec diminution de la RDQ de 6,59 contre 0,70 (p < 0,01).

2 études comparaient l|'efficacité d’une association TENS-exercice versus exercice seul (143

224 | ’effet de I'association était statistiquement significatif dans I’étude de Durmus®, sur la

patients)
douleur (p < 0,01 a 4 semaines, p < 0,001 a 6 semaines) et le handicap fonctionnel (ODQ (moyennes)

a 6,57 £5,83 contre 19,22 + 13,99, p = 0,001).

Ultrasonothérapie

Dans leur revue systématique de la littérature publiée en 2009, Seco et al. ont identifié 13 RCT. Ils en
ont inclus 4, dont 2 a haut risque de biais (252 patients)’®. Dans la lombalgie aigué,
I'ultrasonothérapie s’avérait équivalente aux exercices en traction. Dans la lombalgie chronique, les
ultrasons étaient d’efficacité équivalente au TENS, mais inférieure a la manipulation vertébrale.

222627 E|les comparaient

Depuis juillet 2009, 3 études ont pu étre incluses, portant sur 157 patients
I’efficacité de I'ultrasonothérapie versus placebo, chaque groupe bénéficiant également de sessions
d’exercices associés. L'étude de Ebadi et al. (50 patients) montrait une amélioration non significative
dans la prise en charge de la douleur®. L’étude de Durmus et al. montrait une amélioration
significative pour la douleur (p < 0,05) pendant la durée du traitement seulement (59 patients)®’; le
statut fonctionnel était amélioré dans tous les groupes, sans différence significative (p = 0,069). Pour
Licciardone et al.”>, aucune différence significative n'était mise en évidence ni pour la douleur
(réduction de douleur VAS > 30 %, RR = 1,02 (IC95 = 0,86 — 1,20)), ni pour le statut fonctionnel (RDQ,

p =0,93).

Aucune supériorité de I'ultrasonothérapie n’était mise en évidence avec ces 3 études.

Balnéothérapie

Dans leur revue de littérature en 2005™ sur la balnéothérapie, Pittler et al. ont inclus 5 RCT.
L’exposition a I'eau thermale montrait une efficacité pour la douleur comparé a une mise en liste
d’attente, avec un écart moyen sur la VAS de 26 mm (IC95 = 20,4 — 32,8). La balnéothérapie montrait
également une supériorité comparé a des groupes contréles, avec une amélioration de la VAS de
18,8 mm (IC95 = 10,3 —27,3).

5 études ont été incluses depuis juillet 2005252939332,

3 études (183 patients) comparaient I'efficacité des exercices en milieu aquatique et en milieu

82930 geyle I'étude de Cuesta-Vargas®® montrait une amélioration statistiquement

terrestre
significative sur la douleur a 1 an (différence moyenne & écart-type : VAS = -26 mm (-40,9 — -11,1)),
toutes montraient une amélioration du statut fonctionnel (différence moyenne & écart-type;
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Dundar®®, ODQ & 12 semaines = -0,52 + 0,02 vs -0,27 + 0,01 (p < 0,001); Cuesta-Vargas®® RDQ a 12
mois = -2,5 (-5,7 — -0,2))(Kesiktas®, valeurs moyennes ODQ & 3 mois = 33 + 16 vs 31 + 16 (p = 0,05)).

2 études (131 patients) comparaient I'efficacité des eaux thermales et des eaux normales®**.

Kulisch®* montrait une efficacité sur la douleur (diminution moyenne VAS = -14,8 mm (IC95 = -18,9 —
-10,7) vs -8,2 (1C95 = -14,1 —-2,4), p < 0,05) et le statut fonctionnel (ODQ = -6,3 (IC95 =-8,9 —-3,6] vs -
1,6 (IC95 = -6 —2,8), p < 0,05). De méme pour |'étude de Tefner® (moyenne & écart-type VAS : 19,83
mm +21,9vs39,85+25,4,p<0,01;0DQ:30,31+17,6 vs40,51 15,2, p<0,05).

La balnéothérapie peut donc étre considéré comme efficace sur la réduction de la douleur a court et
a moyen terme (VAS), et sur I'amélioration du statut fonctionnel.

Manipulation vertébrale

Dans leurs revues systématiques de la littérature, Rubinstein et al. ont inclus en 2011 20 études sur la
lombalgie aigué (2 674 patients)™ et en 2009 28 études sur la lombalgie chronique (6 070 patients)®.
Pour la lombalgie aigug, les articles étaient de qualité moyenne, et ne mettaient pas en évidence de
différence significative en comparaison a d’autres techniques ou a un placebo. Pour la lombalgie
chronique, I'effet était de petite taille, statistiquement non significatif, mais une amélioration
d’efficacité était observée en cas d’association a une autre technique de rééducation.

Lombalgie aigué
Depuis mars 2011, 1 étude (101 patients) portant sur les lombalgies aigués a été incluse™®.

Von Heymann et al. ont comparé I'effet de la manipulation vertébrale avec le diclofénac et contre
placebo. Ils ont mis en évidence une efficacité significativement supérieure tant sur le plan de la
douleur (pas de valeur numérique disponible) que sur le statut fonctionnel (différences moyennes &
écart-types RDQ =7,71+4,88 vs. 4,75 + 4,93, p =0,0134).

Lombalgie chronique

Depuis juin 2009, 4 études portant sur les lombalgies chroniques ont été incluses ***>°%’,

L’étude de Balthazard et al. comparait la manipulation vertébrale a un groupe contréle (ultrasons
placebo) (42 patients)*, concluant a I'efficacité sur le plan de la douleur (différence moyenne,
douleur moyenne =-1,24 (IC95 = -2,37 —-0,11) ; douleur immédiate = -0,76 (1C95 =-1,2 — -0,3)) et du
statut fonctionnel (ODQ = -1,24 (IC95 = -2,37 — -0,11)). Senna et Al. (91 patients) ont également
comparé 2 groupes a un groupe placebo (manipulations placebo), mettant en évidence une efficacité
de la manipulation a 1 mois (différence moyenne & écart-types, EVA =29,4 + 1,1 vs 33,18 +1,19, p =
0,03; ODQ = 24,07 + 1,81 vs 32,54 + 2,06, p = 0,005), avec maintien de I'effet dans le temps
uniquement en cas de poursuite des soins® (différence moyenne & écart-types, EVA = 23,54 + 1,58
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vs 38,29 + 2,12, p < 0,001 ; ODQ = 20,6 + 1,53 vs 37,43 + 2,20, p < 0,001). En revanche, I'étude de
Hondras et al., comparant 2 techniques de manipulation a un contréle, ne montrait pas de différence
significative®.

Oliveira et Al., ont comparé deux techniques de manipulation a localisation variable (soit dorsale
haute non spécifique, soit spécifique lombaire basse) et ne mettaient pas en évidence de différence
significative®.

Exercice
Lombalgie aigué

Hayden et al. ont étudié 'apport de I'exercice thérapeutique dans la lombalgie en 2004 : 11 études
ont été incluses pour la lombalgie aigué, avec une efficacité équivalente en comparaison a d’autres
techniques.

2 études®®*

méthode McKenzie a un programme contréle (148 patients), mettant en évidence une différence

ont été identifiées depuis octobre 2004. Machado et Al. ont comparé |'application de la

significative statistiquement mais cliniquement de petite taille pour la douleur seulement®®
(différence moyenne échelle numérique (EN) =-0,4 (IC95 =-0,8 —-0,1)).

L’étude de Lewis et al. a évalué I'apport d’une technique d’exercice en traction & contre-traction a
un programme d’exercice. Sur les 89 patients, il n’a pas été noté de différence significative suite a
I’ajout de cette technique d’exercice® (différences moyennes, VAS = 0,3 (IC95 = -0,6 — 1,2) ; ODQ = 0
(IC95 = -6 — 7).

Lombalgie chronique

Dans leur revue systématique de la littérature, Van Middelkoop et al. ont inclus 37 études en 2008
sur la lombalgie chronique®™, reprenant le travail de Hayden et Al. En comparaison aux traitements
habituels, I'exercice supervisé permettait une amélioration significative de I'intensité de la douleur
en post-traitement, pour le statut fonctionnel, notamment a long terme.

Depuis décembre 2008, 23 études ont été identifiées:

13 études (1 612 patients) ont comparé l'effet d’'un exercice physique sous supervision, a une

A041,42,43,44,45,46,47,48,49,50,51.52 . 'affet sur la douleur et le statut

intervention contréle ou placebo
fonctionnel était de taille non significative statistiquement, hormis pour le yoga® pour le statut
fonctionnel (différence moyenne RDQ = -2,48 (IC95 = -3,70— -1,26)), le renforcement pelvien51
(moyenne & écart-type, VAS=2,08 + 1,63 vs 2,97 + 2,27, p = 0,045 ; ODQ = 14,87 + 7,44 vs 19,57 +
9,83, p = 0,34) et la méthode Pilates®® (différence moyenne, EN = 2,2 (IC95 = 1,1 — 3,2) ; RDQ = 2,7

(IC95 = 1,0 — 4,4)).
11 études ont recherché la supériorité d’'une technique d’exercice par rapport a une autre :

13



- 3 études comparaient la marche (sportive ou nordique) a I'exercice. Rasmussen-Barr>
concluait a une efficacité significative pour la douleur en post-intervention immédiate
(différences médianes & 1° - 3° quartiles, VAS = -15 mm [-31—-8] vs -8 [-19 —-1] ; p = 0,025)
et le statut fonctionnel (ODQ a 12 mois =-10 [-20 —-2] vs -2 [-12 — 2] ; p = 0,025). Hartvigsen
avait un résultat positif mais non significatif pour la douleur*". Schnayderman ne retrouvait
pas de différence significative entre les groupes™.

- Dans 2 études (96 patients), I'exercice de stabilisation segmentaire était comparée au
renforcement musculaire et en démontrait la supériorité pour la douleur et le statut
fonctionnel’®”’; I'étude de Franca montrait une diminution moyenne de VAS de 5,8 + 1,61
pour la stabilisation vs 3,6 + 1,56 (p < 0,001) pour le renforcement, et une diminution de
I’ODQ de 15,26 + 3,43 contre 8,86 = 2,82 (p < 0,001). L’étude d’Andrusaitis allait dans le
méme sens, avec une diminution de la VAS de 4,6 [4,3 —5,5] a 4,2 [0,15—7,5](p = 0,225) vs 5
[0,5-7,7]120,2[0-0,5] (p = 0,05) et une diminution de 'ODQ de 19[11-33]a15[5-37] (p
=0,461)vs 10[4-23]a 2 [1-8] (p =0,016) (médiane [min - max]).

-1 étude comparait le renforcement musculaire a I'exercice physique général®’. Elle retrouvait
une efficacité sur la douleur, mais statistiquement non significative (66 patients).

- 1 étude comparait I'exercice spécifique du tronc a I'exercice physique général®®. Elle
retrouvait une efficacité sur la douleur (différence moyenne = -1,1 (IC95 = -0,1 - -2,1), p <
0,05, d = 0,58) et 'amélioration du statut physique (64 patients) (ODQ = -10,4 (IC95 = -14,2 —
-6,7),d =1,08 vs -4,0 (IC95=-7,7--0,2),d=0,31; p < 0,05).

- 1 étude (100 patients), de Nazzal et al. comparait I'efficacité de I'exercice physique seul
comparé a un programme de rééducation multidisciplinaire®. Elle concluaient a I'efficacité
d’un programme pluridisciplinaire (différences moyennes & écarts-types: VAS=4,5 + 1,2 vs
5,6+1,5(p=0,0001); 0DQ=25,2+11vs 36+ 12,2 (p = 0,0001)).

- 3 études portaient respectivement sur I'exercice en isocinétisme®, I'escalade®, le travail
sous poulies®, en comparaison a des programmes d’exercices physiques généraux, sans

conclure a la supériorité d’une technique spécifique.

Ecole du dos

Dans leur revue systématique de littérature publiée en 2005, Heymans et al. ont inclus 19 RCT pour
3 584 patients, dont 6 de haute qualité. La supériorité de I’école du dos comparée au placebo ou a
d’autres traitements était modérée, a court et moyen terme, a la fois pour la douleur et le statut
fonctionnel.

Depuis novembre 2004, 13 études ont été identifiées.
Ecole du dos vs contréle

Dans 4 études (1 065 patients), I'efficacité de I'école du dos était comparée a une intervention

63,64,65,66

contrdle neutre . Cette efficacité était modérée et non significative sur 2 études (294 patients)
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lorsque I'école du dos était appliquée seule®®

. Une différence significative était mise en évidence
sur les 2 autres études (771 patients) en cas d’association a des sessions d’exercices supervisés, tant
sur le plan de la douleur que du statut fonctionnel®®. L’étude de Lamb®® montrait une différence
moyenne sur le statut fonctionnel RDQ de 1,3 (IC95 = 0,56 — 2,06) (p = 0,0008). L’étude de Morone®®
montrait a la fois une différence pour la douleur (VAS) avec des différences moyennes a 3 mois de
respectivement 4,5 + 2,3 vs 7,6 + 2,1 (p < 0,0001), et pour le statut fonctionnel (ODQ) avec des
différences de 18,0 £+ 12,9 contre 25,8 + 14,1 (p = 0,018), avec maintien a 6 mois a des valeurs

semblables.

Ecole du dos vs technique de rééducation

Dans 9 études, I'école du dos était comparée a une autre technique de rééducation: massage,
manipulation vertébrale et méthode McKenzie. La manipulation vertébrale avait une efficacité
supérieure modérée dans 2 études (422 patients)®”*®(Cecchi et al. %, diminution moyenne a 12 mois
post traitement : RDQ=4,2+4,8vs59+4,6 (p<0,001); VAS=0,7+1,2vs1,5+1,1(p<0,001)). La
méthode McKenzie ne montrait une amélioration significative que pour le statut fonctionnel (148
patients)® (différence moyenne RDQ= 2,37 (IC95 = 0,76 — 3,99)). Le massage n’apportait pas
d’amélioration significative’®.

Dans 5 études, I'école du dos en association avec une technique d’exercice (exercice physique”’?ou

73,74

balnéothérapie’™’”) était comparée a la technique d’exercice seule (686 patients).

Pour I'exercice physique, Jaromi et al. ”* ont montré un effet sur la douleur en fin de traitement
(différence moyenne : intervention 53,9 mm (IC95 = 51,6 — 56,2), p < 0,001 vs témoin 52,7 (IC95 =
50,06 — 55,4), p < 0,001) avec persistance de la supériorité a 6 mois (54,5 (IC95 = 52,35 - 56,75), p <
0,001 vs 0,23 (IC95 = -1,345 — 1,8), p = 0,76). Sahin et al. " retrouvaient une différence moyenne sur
la douleur en fin de traitement de 0,66 (IC95 = 0,56 — 0,77) et sur le statut fonctionnel (ODQ) de 1,01
(1C95 = 0,93 — 1,09), avec persistance a 3 mois, respectivement de 0,21 (IC95 = 0,07 — 0,34) et 0,84
(1C95 =0,75—-10,94) (avec p < 0,001 pour tous les résultats).

Pour la balnéothérapie, les études de Gremeaux” (p < 0,05) et Cuesta-Vargas™ (p < 0,001)
montraient une diminution de la douleur et de la géne fonctionnelle cliniquement significative dans
chaque groupe, sans différence statistiquement significative associée.

L'étude de Ryan (38 patients) contredisait ces résultats, mettant en évidence une supériorité de
I’éducation a la douleur seule comparée a une association éducation-exercices’. Le calcul des
moyennes de douleur en fin de traitement étant en faveur de I'éducation (8,4 + 7,5) comparé a
I"association (23,9 * 23,3) (p = 0,025) sans explication retrouvée.
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Discussion

Les études incluses étaient en faveur d’un apport modéré a important pour I'amélioration de la
douleur et du statut fonctionnel du patient pour le massage, I'exercice physique supervisé, la
balnéothérapie, la manipulation vertébrale et I'école du dos. L’exercice physique supervisé présentait
un intérét limité dans la lombalgie aigué, a I'opposé de la manipulation vertébrale. Les associations
de plusieurs techniques semblaient présenter une efficacité supérieure, quel que soit la modalité
d’association, comparé a une technique seule. Les études sur l'ultrasonothérapie montraient une
absence de supériorité contre placebo.

Ces résultats concordent avec les données des revues Cochrane qui ont servi de référence et qui
relevaient une efficacité pour le massage, I'exercice physique supervisé, la balnéothérapie, la
manipulation vertébrale et I’école du dos. Les revues sur la thermothérapie et I'électrothérapie/TENS
ne permettaient de conclure a leur efficacité du fait de résultats contradictoires. Les études incluses
depuis la réalisation de ces revues sont toutes en faveur de I'efficacité de ces deux techniques, pour
I’antalgie et la restauration de la fonction. La revue sur I'ultrasonothérapie ne recommandait pas son
application par absence de supériorité. La synthése des articles inclus n’a pas permis de modifier ces
conclusions. Les données relevées dans cette revue de littérature sont donc venu appuyer les
dernieres conclusions de la Cochrane Back Review Group, et apportent des arguments
supplémentaires pour I'intérét de I'utilisation de la thermothérapie et de I'électrothérapie.

La sélection des techniques de kinésithérapie s’est volontairement limitée a 8 techniques, choisies
pour leur accessibilité afin de s’approcher de la réalité des faits lors d’'une prescription de soins. Une
meilleure connaissance de I'efficacité de ces techniques pourrait en effet permettre un suivi optimisé
de la part des médecins généralistes en cas de prescription de kinésithérapie.

Ces résultats sont néanmoins a pondérer, compte tenu du faible nombre d’articles retenus et
remplissant des critéres de qualité suffisants pour en garantir la validité. Par ailleurs, la recherche
bibliographique ne s’est limitée qu’a la seule base de données PubMed. Cependant la quasi-totalité
des articles retenus dans les revues de littérature y étant retrouvables. Une nouvelle recherche
exhaustive, sur les autres bases de données pourrait étre envisagée pour compléter et confirmer les
résultats mis en évidence ici.

L’ensemble des investigations de I'étude a été réalisé par une seule personne. La réalisation d’une
revue de littérature comporte habituellement deux investigateurs au minimum pour assurer la
qualité du travail et permettre une double lecture, ce qui n’a pas pu étre le cas dans ce travail de
recherche.

Par souci de clarté, les différents exercices physiques proposables en supervision ont été regroupés
sous une méme étiquette dans cette étude. En effet, il existe de multiples méthodes, techniques et
type d’activités physiques et sportives utilisés dans la lombalgie commune. Elles ont fait I'objet de
revues de littératures spécifiques. Les résultats étaient en concordance avec ceux de I'exercice
physique supervisé, a savoir une efficacité dans la lombalgie commune de I'adulte. Leur utilisation
étant inconstante en soins primaires, elles ont volontairement été regroupées.
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L'objectif principal de cette étude était de réaliser une mise a jour des données de la littérature a
partir des dernieres revues systématiques existantes, en procédant a une nouvelle revue
systématique pour chacune des 8 techniques de kinésithérapie étudiées. La vérification de I'efficacité
de différentes techniques de kinésithérapie proposables en soins primaires était un préalable
nécessaire a une éventuelle mise a jour des recommandations francaises. L'une des limites majeures
des études incluses dans cette revue de littérature était I'absence fréquente de suivi a long terme.
Un tel suivi permet pourtant d’évaluer la durabilité de I'effet de chaque technique et ses
conséquences a long terme. Ces données permettraient alors de mieux déterminer l'intérét de
I'application de chaque technique dans I’évolution de la pathologie. Ces données pourraient
contribuer a établir la fréquence ou la durée optimale d’administration des soins pour la prise en
charge de chaque patient. Dans les études ou les patients étaient revus avec au moins une année de
recul post intervention, hors exercice physique et école du dos, seule une étude sur la
balnéothérapie®® montrait un maintien dans le temps des bénéfices obtenus. D’autre part, les seuls
parametres étudiés étaient la douleur et le statut fonctionnel, en raison de leur récurrence en tant
gue donnée d’étude sur la lombalgie commune. Ces éléments sont importants dans I'évaluation de
I'impact et du vécu de la pathologie par les patients. Or, selon les recommandations 2005 de I'HAS, le
traitement de la douleur ne doit pas représenter I'essentiel de la prise en charge. Des techniques
autres que l'exercice thérapeutique sont donc considérées comme non efficace pour la prise en
charge de la lombalgie commune dans les conclusions de ces recommandations. Au vu des résultats
de I'étude et de leur efficacité démontrée sur I'amélioration du statut fonctionnel, la place des autres
techniques de kinésithérapie mérite d’étre réévaluée, la finalité de la prise en charge du patient
ayant une lombalgie chronique visant non pas une guérison garantie, mais une amélioration clinique
permettant le retour a I'activité.

D’autres parameétres mériteraient d’étre considérés. Le délai de retour au travail, I'impact sur la
qualité de vie ou le surcolt en consommation médicale n’étaient pas abordés systématiquement
dans les articles inclus, ne permettant pas la réalisation d’'une évaluation dans cette étude. Une
nouvelle étude étudiant spécifiquement ces parametres pourrait étre envisagée pour compléter les
résultats de ce travail.
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Conclusion

Les techniques de kinésithérapie basées sur le massage, la thermothérapie, I'électrothérapie, la
balnéothérapie, la manipulation rachidienne, I'exercice thérapeutique et I’école du dos sont efficaces
sur la douleur et 'amélioration du statut fonctionnel chez les patients atteints de lombalgie
commune. Des réserves peuvent étre émises sur |'ultrasonothérapie, en dépit de résultats
intéressants. L'ensemble des résultats est en faveur d’une réactualisation des recommandations
francaises sur la prise en charge de cette pathologie. De nouvelles études prévoyant un suivi a long
terme de maniere systématique et évaluant d’autres critéres cliniques seraient utiles pour en
renforcer I'argumentaire.
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Annexe |l : équations de recherche

- Low back pain AND (massage OR manual therapy) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]
AND ("2008/05/01"[PDat] : "2013/10/01"[PDat]))

- Low back pain AND (balneotherapy OR spa therapy OR aquatic exercise OR water exercise)
AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND ("2005/07/01"[PDat] : "2013/10/01"[PDat]))

- Acute low back pain AND (SMT OR spinal manipulation therapy) AND (Randomized
Controlled Trial[ptyp] AND ("2011/03/01"[PDat] : "2013/10/01"[PDat]))

- Chronic low back pain AND (SMT OR spinal manipulation therapy) AND (Randomized
Controlled Trial[ptyp] AND ("2009/06/01"[PDat] : "2013/10/01"[PDat]))

- Low back pain AND (heat therapy OR heat wrap therapy OR cold therapy OR cryotherapy)
AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND ("2005/10/01"[PDat] : "2013/10/01"[PDat]))

- Low back pain AND (therapeutic ultrasound OR ultrasound therapy) AND (Randomized
Controlled Trial[ptyp] AND ("2009/07/01"[PDat] : "2013/10/01"[PDat]))

- Low back pain AND (TENS OR Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation OR
electrotherapy) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND ("2007/07/01"[PDat]
"2013/10/01"[PDat]))

- Acute low back pain AND (exercise OR exercise therapy) AND (Randomized Controlled
Trial[ptyp] AND ("2004/10/01"[PDat] : "2013/10/01"[PDat]))

- Chronic low back pain AND (exercise OR exercise therapy) AND (Randomized Controlled
Trial[ptyp] AND ("2008/12/01"[PDat] : "2013/10/01"[PDat]))

- Low back pain AND (Back School OR Education) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND
("2004/11/01"[PDat] : "2013/10/01"[PDat]))
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Annexe Il : Questionnaire de Roland-Morris

French version of the Roland Morris disability ques tionnaire produced by MAPI in

2005

QUESTIONNAIRE SUR LE MAL DE DOS

Lorsque vous avez mal au dos, vous pouvez avoir du mal a réaliser certaines des activités que vous
faites d’habitude.

Vous trouverez ci-dessous une liste de phrases qui ont été utilisées par des personnes souffrant de
mal de dos pour décrire leur situation. A la lecture de ces phrases, certaines se détacheront peut-étre
car elles décrivent votre situation aujourd’hui. En lisant cette liste, pensez a votre situation aujourd’hui.
Quand vous lirez une phrase qui décrit votre situation aujourd’hui, cochez la case qui se trouve a c6té
de cette phrase. Si la phrase ne vous correspond pas, laissez un blanc et passez a la phrase
suivante. Faites bien attention a ne cocher que les phrases q ui décrivent votre situation

aujourd’hui .

1. A cause de mon mal de dos, je reste pratiquement toute la journée a la maison.

2. Je change souvent de position pour essayer de soulager mon mal de dos.

3. A cause de mon mal de dos, je marche plus lentement que d’habitude.

4, A cause de mon mal de dos, je ne fais aucune des taches que je fais d’habitude a la maison.

5. A cause de mon mal de dos, je m’aide de la rampe pour monter les escaliers.

6. A cause de mon mal de dos, je m’allonge plus souvent que d’habitude pour me reposer.

7. A cause de mon mal de dos, j'ai besoin de m’agripper a quelque chose pour me lever d’'un
fauteuil.

8. A cause de mon mal de dos, je demande aux autres de faire certaines choses a ma place.

9. A cause de mon mal de dos, je m’habille plus lentement que d’habitude.

10. A cause de mon mal de dos, je ne peux rester debout que de courts instants.

11. A cause de mon mal de dos, j'évite de me pencher ou de m’agenouiller.

12. A cause de mon mal de dos, j'ai du mal a me lever d’'une chaise.

13. J'ai pratiguement tout le temps mal au dos.

14. A cause de mon mal de dos, j'ai du mal a me retourner dans mon lit.

15. A cause de mon mal de dos, je n'ai pas beaucoup d’appétit.

16. A cause de mon mal de dos, j'ai du mal a enfiler mes chaussettes (ou mes bas, ou mes
collants).

17. A cause de mon mal de dos, je ne peux marcher que sur de courtes distances.

18. A cause de mon mal de dos, je dors moins que d’habitude.

19. A cause de mon mal de dos, j'ai besoin de I'aide de quelgu’un pour m’habiller.

20. A cause de mon mal de dos, je reste assis(e) pratiquement toute la journée.

21. A cause de mon mal de dos, j'évite les taches pénibles a la maison.

22. A cause de mon mal de dos, je suis plus irritable et de plus mauvaise humeur avec les autres

que
d’habitude.
23. A cause de mon mal de dos, je monte les escaliers plus lentement que d’habitude.
24, A cause de mon mal de dos, je reste pratiquement toute la journée au lit.
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Annexe IV : Questionnaire d’Oswestry

Questionnaire d'évaluation de la capacité fonctionnelle

(Version francaise de I'Oswestry Disability Index) ’

INOIN, Prénom @ ...ciueiieiiiiiiiieieiisiiiesirsnrssirsssassasasas Date: .. /.. /200.

"Merci de bien vouloir compléter ce questionnaire.

Il est congu pour nous donner des informations sur la fagon dont votre mal au dos (ou votre douleur

dans la jambe) a influencé votre capacité a vous débrouiller dans la vie de tous les jours.

Veuillez répondre a toutes les sections du questionnaire. Pour chaque section, cochez une seule

case, celle qui vous décrit le mieux actuellement."

1 Intensité de la douleur

0
1
2
3
4
5

Je n'ai pas mal actuellement.

La douleur est tres 1égere actuellement.

La douleur est modérée actuellement.

La douleur est plutdt intense actuellement.
La douleur est trés intense actuellement.

La douleur est la pire que I'on puisse imaginer actuellement.

2 Soins personnels ( se laver, s'habiller, ...etc)

L R A L =]

Je peux prendre soin de moi normalement, sans augmenter la douleur.

Je peux prendre soin de moi normalement, mais ¢’est trés douloureux.

Cela me fait mal de prendre soin de moi, et je le fait lentement et en faisant attention.
J’ai besoin d’aide, mais dans l'ensemble je parviens a me débrouiller seul.

J’ai besoin d’aide tous les jours pour la plupart de ces gestes quotidiens.

Je ne m'habille pas, me lave avec difficulté et reste au lit.

3 Manutention de charges

b2 - o

Je peux soulever des charges lourdes sans augmenter mon mal de dos

Je peux soulever des charges lourdes mais cela augmente ma douleur

La douleur m'empéche de soulever des charges lourdes a partir du sol mais j'y parviens si la
charge est bien placée ( par exemple surune table )

La douleur m'empéche de soulever des charges lourdes mais je peux déplacer des charges
légéres ou de poids moyen si elles sont correctement placées

Je peux seulement soulever des objets trés légers

Je ne peux soulever ni transporter quoi que ce soit

1 Oswestry Disability Index, version 2.0, Baker D, Pynsent P, Fairbank J 1989
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4 Marche a pied

o e b = D

La douleur ne limite absolument pas mes déplacements
La douleur m'empéche de marcher plus de 2 km

La douleur m'empéche de marcher plus de 1 km

La douleur m'empéche de marcher plus de 500 m

Je me déplace seulement avec une canne ou des béquilles

Je reste au lit la plupart du temps et je me traine seulement jusqu'au WC

5 Position assise

o e o= O

Je peux rester assis sur un siége aussi longtemps que je veux.

Je peux rester assis aussi longtemps que je veux mais seulement sur mon siége favori.
La douleur m'empéche de rester assis plus d'une heure.

La douleur m'empéche de rester assis plus d'1/2 heure.

La douleur m'empéche de rester assis plus de 10 minutes.

La douleur m'empéche de rester assis.

6 Position debout

0 Je peux rester debout aussi longtemps que je veux sans augmenter la douleur.
1 Je peux rester debout aussi longtemps que je veux mais cela augmente la douleur.
2 La douleur m'empéche de rester debout plus d'une heure.
3 La douleur m'empéche de rester debout plus d'1/2 heure.
4 La douleur m'empéche de rester debout plus de 10 minutes.
5 La douleur m'empéche de rester debout.
7 Sommeil
0 Mon sommeil n’est jamais perturbé par la douleur.
1 Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur
2 A cause de la douleur, je dors moins de 6 heures
3 A cause de la douleur, je dors moins de 4 heures
4 A cause de la douleur, je dors moins de 2 heures
5 La douleur m'empéche complétement de dormir
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8 Vie sexuelle

Ma vie sexuelle n'est pas modifice et n'augmente pas mon mal de dos
Ma vie sexuelle n'est pas modifice, mais elle augmente la douleur

Ma vie sexuelle est pratiquement normale, mais elle est trés douloureuse
Ma vie sexuelle est fortement limitée par la douleur

Ma vie sexuelle est presque inexistante a cause de la douleur

L s e b = D

La douleur m'interdit toute vie sexuelle

9 Vie sociale (sport, cinéma, danse, souper entre amis)

0 Ma vie sociale est normale et n'a pas d’effet sur la douleur

1 Ma vie sociale est normale, mais elle augmente la douleur

2 La douleur n'a pas d'effet sur ma vie sociale, sauf pour des activités demandant plus d'énergie
(sport par exemple)

3 La douleur a réduit ma vie sociale et je ne sors plus autant qu'auparavant

4 La douleur a limité ma vie sociale a ce qui se passe chez moi, a la maison

5 Je n'ai plus de vie sociale a cause dumal de dos

10 Déplacements (en voiture ou par les transports en commun)

0 Je peux me déplacer n'importe ot sans effet sur mon mal de dos

1 Je peux me déplacer n'importe ou, mais cela augmente la douleur

2 La douleur est pénible mais je supporte des trajets de plus de 2 heures

3 La douleur me limite a des trajets de moins d'une heure

4 La douleur me limite aux courts trajets indispensables, de moins de 30 minutes

5 La douleur m'empéche de me déplacer, sauf pour aller voir le docteur ou me rendre a I'hépital

Score global d’handicap fonctionnel
Total des scores partiels : ..../...... (sur 50 au maximum)

Résultat en pourcentage (score ODI) : ........%
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HA (Olivier) — techniques de kinésithérapie dans la lombalgie commune : revue de littérature et mise
a jour des recommandations — 6 f. tab.
Th. : Med. : Brest 2014

RESUME : Introduction: La kinésithérapie est I'un des moyens de prise en charge de la lombalgie
commune. Sa prescription est codifiée par des recommandations francaises datant de 2005. Malgré
les publications récentes de la Cochrane Back Review Group sur les différentes techniques
utilisables, ces textes n‘ont pas été revus. L'objectif de cette étude était de vérifier la validité des
recommandations francaises actuelles. Méthode: Pour chaque technique de kinésithérapie possible
dans la lombalgie commune, une revue systématique de la littérature a été effectuée sur Pubmed a
partir des derniéres revues systématiques Cochrane existantes. Seuls les essais contrélés randomisés
portant sur I'efficacité des techniques ont été inclus. Les criteres d’évaluation étaient la douleur et le
statut fonctionnel, par questionnaire d’Oswestry ou de Roland-Morris. Résultats: huit techniques ont
été étudiées: massage, thermothérapie, électrothérapie, ultrasonothérapie, balnéothérapie,
manipulation vertébrale, exercice thérapeutique et école du dos. 506 articles ont été identifiés et 59
articles ont été inclus. Une étude montrait I'efficacité du massage pour I'amélioration du statut
fonctionnel. Une étude sur la thermothérapie montrait I'efficacité de la chaleur et de I'association
chaleur-exercice sur la douleur et la fonction. Six études montraient une efficacité modérée a
moyenne de I'électrothérapie seule ou associée a 'exercice sur la réduction de la douleur et de la
géne fonctionnelle. Trois études sur l'ultrasonothérapie ne montraient pas de supériorité
statistiquement significative contre placebo. L'efficacité de la balnéothérapie et de la manipulation
vertébrale était montrée dans 5 études respectivement. Sur vingt-cing études, huit montraient
I'efficacité de I'exercice thérapeutique dans la lombalgie chronique uniquement. Treize études sur
I’école du dos montraient une efficacité variable sur la douleur et la fonction. Conclusion: Hormis
I'ultrasonothérapie, les techniques de kinésithérapie étudiées étaient efficaces dans la lombalgie
commune. Les recommandations frangaises de prescription devraient étre mises a jour.

ABSTRACT: Introduction: Physical therapy can be used for low back pain (LBP) care. French
guidelines from 2005 codify its use. Despite the recent publications of the Cochrane Back Review
Group on the various techniques available, no update has been issued. This study meant to check the
validity of the current French guidelines. Method: For each physical therapy technique available in
LBP, a systematic review was performed on Pubmed based on recent existing Cochrane systematic
reviews. Only randomized controlled trials on the effectiveness of techniques were included. The
outcomes were pain and functional status, based on Oswestry or Roland-Morris questionnaires.
Results: Eight techniques were studied: massage, thermotherapy, electrotherapy, ultrasound
therapy, balneotherapy, spinal manipulation, therapeutic exercise and back school. 506 articles were
identified and 59 articles were included. One study reported the efficiency of massage in improving
functional status. One study about thermotherapy reported the efficiency of heat and heat-exercise
association on pain and function. Six studies reported a moderate-to-average efficiency of
electrotherapy alone or combined with exercise on the reduction of pain and functional disability.
Three studies on ultrasound therapy reported no statistically significant superiority against placebo.
The efficiency of balneotherapy and spinal manipulation was reported in 5 studies each. Among
twenty-five studies, eight reported the efficiency of therapeutic exercise in chronic low back pain
only. Thirteen studies on back school reported variable efficiency on pain and function. Conclusion:
ultrasound therapy aside, studied physical therapy techniques were effective in treating LBP. French
prescription guidelines should be updated.




MOTS-CLES :

KINESITHERAPIE
LOMBALGIE COMMUNE
REVUE DE LITTERATURE

JURY :

Président : M. LE RESTE
Membres : M. LE FLOCH
M. CHIRON

DATE DE SOUTENANCE :

9 janvier 2014

ADRESSE DE L’AUTEUR :

43, rue Yves Collet — 29200 BREST




