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1.Introduction

1.1 Introduction personnelle
Questionnement de départ :

La réflexion de cette thématique débute au cours de mes différents stages en milieu
professionnel. D’aprés le référentiel de compétences des masseurs-kinésithérapeutes, j'initie
I'observation et I'analyse de situations de soin et entame un processus de questionnement
professionnel. [1] Mon intérét s’est rapidement porté sur la relation entre le kinésithérapeute et le
patient. En effet, au vu des stages effectués, j’ai pu constater que chaque prise en soin est unique et
spécifique. L'identité, les valeurs et le vécu personnel de chaque professionnel de santé ont une
influence sur leur approche et leur pratique professionnelle. Ainsi, ils adoptent une approche singuliere
en matiere de communication, de conseils, d'explications et d'écoute. De maniére similaire, chaque
patient réagit de maniere différente en fonction de sa condition médicale, de son état biopsychosocial,
de ses croyances et de son parcours de soin. En fonction de la relation thérapeutique qui se développe
entre le kiné et le patient, j'ai pu remarquer que le niveau d’adhésion thérapeutique et d’implication
du patient dans sa prise en soin varie.

Au cours de I'évolution de ma formation, j’ai transformé ma pratique pour renforcer mon assurance
et mon autonomie. J'ai réalisé que mes consignes, mes explications, mes conseils fournis au patient
devenaient plus clairs et précis. En effet, j’ai constaté une implication majorée du patient lorsque celui-
ci avait une meilleure compréhension de I'exercice demandé ou du moyen thérapeutique employé.
Par exemple, lorsque le patient comprend pourquoi et comment réaliser un exercice, dans quel but il
le réalise, selon quelles modalités, qu’est-ce que lui apporte cet exercice au vu de ses objectifs de
rééducation personnels, alors, sa réalisation et son efficacité sont améliorées. De plus, une écoute
active du thérapeute face aux attentes et objectifs du patient, est selon moi, un point clé dans la
relation thérapeutique.

Je me suis également questionnée sur les éventuels problémes rencontrés lors de mes stages. |l m’est
arrivé a plusieurs reprises de ne pas savoir quoi répondre a un patient qui me questionnait a propos
de sa douleur, laissant ainsi le patient face a son incompréhension au sujet de sa pathologie, du
fonctionnement et de la psychopathologie de sa douleur. Force est de constater que la plupart des
patients soucieux de comprendre leur douleur et leur affection étaient en grande partie dans une
situation chronique.

Ces observations et ces questionnements nous amenent a nous demander quelles sont les stratégies
communicatives et éducatives les plus pertinentes a mettre en ceuvre lorsque nous sommes

confrontés a un patient douloureux risquant le passage vers la chronicité.

A la suite de cette réflexion, je me suis documentée sur cette thématique.
1.2 La lombalgie

1.2.1 Définition

D’apres ameli.fr (Assurance Maladie en ligne) la lombalgie est appelée communément « mal de dos »,
« lumbago » ou « tour de rein ». [2] Elle peut également étre qualifiée comme une douleur, une tension
musculaire, ou une raideur située sous le bord costal. [3] De plus, d'aprés La Haute Autorité de Santé
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(HAS) la lombalgie est définie comme « une douleur située entre la charniere thoraco-lombaire et le

pli fessier inférieur », elle peut étre liée a une radiculalgie provoquant des douleurs dans un ou
plusieurs dermatomes des membres inférieurs. [4]

1.2.2 Classification

Du point de vue de sa classification, il est important de faire la distinction entre la lombalgie dite « non
spécifique », préférée sous le terme de « commune » en pratique courante, par opposition a la
lombalgie « spécifique ». En effet, la lombalgie commune se référe a une douleur qui n’est pas
accompagnée de signes d’alerte et dont aucune cause anatomo-pathologique n’est identifiable.
Communément appelés « drapeaux rouges », leurs recherches peuvent indiquer une pathologie sous-
jacente exigeant une prise en charge spéciale voire urgente. La combinaison de ces signaux fait
référence a une lombalgie spécifique, elle peut donc étre de nature traumatique, infectieuse,
neurologique, tumorale, infectieuse, vasculaire, congénitale ou iatrogene. [4]

Dans la pratique clinique ainsi que dans la littérature, les lombalgies non spécifiques sont
généralement classées selon leur durée. [3]

La HAS propose I'utilisation des termes suivants :

<+ « Poussée aigué de lombalgie » plutét que I'appellation lombalgie aigué pour inclure les
douleurs aigués avec ou sans douleur de fond préexistante, nécessitant une intensification
temporaire des traitements ou entrainant une diminution temporaire des capacités
fonctionnelles;

% « Lombalgie a risque de chronicité » qui concerne les patients souffrant de lombalgie pour
une durée inférieure a 3 mois et présentant un risque élevé d’absence de résolution de la
lombalgie (présence de drapeaux jaunes) ;

% « Lombalgie récidivante” se référe a une récidive de lombalgie dans les 12 mois. Elle doit étre
percue comme une lombalgie a risque de chronicité ;

% “Lombalgie chronique” si la lombalgie s’étend au-dela de 3 mois.

Or, selon Ameli, la lombalgie est dite :

% Aigué, lorsqu’elle évolue jusqu’a 6 semaines ;
«» Subaigué, jusqu’a 12 semaines ;
«* Chronique, au-dela de 12 semaines. [5]

1.2.3 Epidémiologie

Dans la population francaise, la douleur présente dans la partie inférieure de la colonne vertébrale est
un probleme courant : au cours de leur vie, 4 personnes sur 5 connaitront une lombalgie commune et
plus de la moitié de la population frangaise a ressenti au moins un épisode douloureux au niveau du
dos dans les douze derniers mois. [5] Avec le vieillissement de la population, on s’attend a une
augmentation significative du nombre total de personnes souffrant de douleurs lombaires au cours
des prochaines décennies. [6]

En 2020, selon 'OMS, 619 millions de personnes dans le monde étaient atteintes de lombalgie, d’ici
2050, ce chiffre devrait s’élever 843 millions principalement en raison de la croissance démographique
et du vieillissement de la population. La lombalgie représente la principale cause d’incapacité a
I’échelle mondiale et c’est également I|'affection pour laquelle le plus grand nombre de personnes



peuvent bénéficier d’'une réadaptation. En effet, parmi les atteintes de type musculosquelettiques, elle
affiche la prévalence la plus élevée dans le monde [7].

Selon I'INRS, dans la population active, plus de deux tiers des salariés ont déja souffert, souffrent
actuellement ou souffriront de lombalgie. De plus, les troubles lombalgiques constituent 20 % des
accidents de travail (AT) et 7% des maladies professionnelles (MP). Prés de 11,5 millions de journées
de travail par an, sont perdues a cause des AT et MP liés aux lombalgies. Elles constituent 30 % des
arréts de plus de six mois et la troisieme cause d’admission en invalidité. Dans certains pays,
|'estimation de ces colts équivaut a environ 1 % du PIB. Dans I’ensemble, les lombalgies liées au travail
engendrent un colt annuel de plus d’1 milliard d’euros par an pour la branche AT-MP.

La 5° enquéte européenne sur les conditions de travail (Eurofound) indique que la lombalgie est un
probléme majeur de santé lié au travail. 47 % des travailleurs en Europe réferent avoir souffert du dos
au cours des 12 derniers mois précédant I'enquéte. Dans la majorité des cas, la lombalgie est sans
conséquence importante, mais elle peut devenir chronique. Les troubles lombalgiques chroniques
représentent la premiére cause d’inaptitude médicale chez les salariés de moins de 45 ans. [8]

En France, il n’existe pas de données permettant de répertorier intégralement le colt de la lombalgie,
mais seulement des études partielles sur le sujet. Le rapport du Groupe Technique National de
Définition des Objectifs (GTNDO) paru en 2003 a pour objectif d’analyser les connaissances disponibles
sur des problémes de santé donnés, leurs déterminants et les stratégies de santé publique en France.
Selon lui, la lombalgie serait a I'origine de 6 millions de consultations (dans 90 % des cas chez le
médecin généraliste). De plus, la lombalgie se situe au deuxieme rang des motifs de consultation pour
la lombalgie aigué et au huitiéme rang pour la lombalgie chronique. [5] Elle représente pres du tiers
des actes de kinésithérapie, 2,5 % de I'ensemble des prescriptions médicamenteuses et de 5 a 10 %
des actes de radiologie. Elle est la premiére cause de troubles d’origine professionnelle.

Le co(t financier médical direct de la lombalgie s’éleve a 1,4 milliard d’euros, ce qui équivaut a 1,6 %
des dépenses totales de santé. En comparaison, les colts indirects tels que les indemnités journalieres,
les pensions d'invalidité, la perte de production, sont 5 a 10 fois supérieurs. Il est important de noter
que 70 % a 80 % de ces colts sont attribuables aux 5 % a 10 % de patients lombalgiques chroniques.[9]

Les colits socio-économiques liés aux lombalgies chroniques ainsi que sa fréquence et les
conséquences qu’elle engendre, font donc de la lombalgie un enjeu majeur de santé publique.

1.2.4 Facteurs pronostiques de passage a la chronicité

Malgré une évolution favorable pour la plupart des patients, le passage a une forme chronique peut
considérablement compromettre la qualité de vie du patient, entrainant une désinsertion sociale,
professionnelle ainsi qu’une altération de toute sa sphere bio-psycho-sociale. En effet, 90 % des
patients présenteront une lombalgie aigué qui se résoudra en moins de 4 a 6 semaines, 3 % auront
une lombalgie subaigué et 7 % souffrent de lombalgie chronique. [10]

La connaissance des facteurs pronostiques de passage a la chronicité est donc d’une importance
cruciale.

1.2.4.1 Facteurs individuels

Ces facteurs se rapportent a tous les éléments inhérents a chaque individu. Cette catégorie inclut les
facteurs médicaux, démographiques et les caractéristiques cliniques.



Parmi eux, on retient avec un fort niveau de preuve, I'age élevé et les antécédents de lombalgie. En
clinique, le risque de passage a la chronicité est majoré par la sévérité de I'incapacité fonctionnelle, la
présence d’une sciatique et |la durée de I'épisode de lombalgie.

Un antécédent de chirurgie lombaire, un mauvais état général, le sexe féminin, la sévérité de la douleur
et I'avis global de médecin sur le risque de chronicité doivent étre également pris en considération
méme s’ils présentent un niveau de preuve scientifique intermédiaire. [11]

De plus, certains aspects médico-légaux comme les antécédents d’indemnisation, la prise en charge
au titre d’accident de travail apparaissent comme des facteurs aggravants. [9]

1.2.4.2 Facteurs socio-économiques

Selon un niveau de preuve intermédiaire, le statut social non satisfaisant est un facteur de risque de
chronicité. On y ajoute également le faible niveau d’étude, le statut familial et le bas niveau de
ressources, malgré leur faible niveau de preuve scientifique. [11]

1.2.4.3 Facteurs professionnels

Les facteurs pronostic liés aux représentations percues du travail et de I'environnement par le
travailleur sont classés parmi les “drapeaux bleus”. [4]

Au sein de ces derniers, l'insatisfaction au travail influe le passage a la chronicité selon un fort niveau
de preuve scientifique. [11] Selon la HAS, la charge physique élevée de travail, la forte demande de
travail, le manque de capacité a modifier son travail, le manque de soutien social, la pression
temporelle ressentie, le stress au travail, le faible espoir de reprise du travail et la peur de la rechute
sont également impliqués dans ces facteurs professionnels. [4]

1.2.4.4 Facteurs psycho-comportementaux

Aussi appelés “drapeaux jaunes”, ces indicateurs psychosociaux sont essentiels a repérer car ils
indiquent un risque élevé de passage a la chronicité. Effectivement, ces facteurs jouent un role
prépondérant dans I'émergence de l'incapacité fonctionnelle, notamment en ce qui concerne les
aspects cognitifs.

Développés par la Société Francaise de Médecine du Travail en 2013 [12] et approuvés par la HAS, ces
drapeaux jaunes se divisent en 4 points distincts :

1. «Les attitudes et représentations inappropriées par rapport au mal de dos » certaines
croyances selon lesquelles la douleur est percue comme un danger potentiel entrainant un
handicap sévére ou encore I'adoption d’une attitude passive ou I'on attend des solutions
principalement issues de traitements, plutét que de s’engager activement dans sa propre
rééducation ;

2. « Les comportements inappropriés face a la douleur » : d’aprés un niveau de preuve
intermédiaire, il a été démontré que les peurs et les croyances conduisent a des réactions
d’évitement qui pourraient constituer le principal élément cognitif contribuant a I’évolution
de l'incapacité chronique [11] ;

3. « Les problemes liés au travail » (insatisfaction professionnelle ou environnement de travail
jugé hostile) ou problémes liés a I'indemnisation (rente, invalidité)” ;




4. « Les problemes émotionnels » : un mauvais statut psychologique global, la dépression et
I'incapacité du patient a “faire avec” (appelé coping) sont avec un niveau de preuve
intermédiaire des facteurs de risque de chronicisation. [11] [5]

1.2.4.5 Facteurs liés a la politique de I'entreprise, au systéme de soin et d’assurance

Ces facteurs font référence a la politique de I'employeur qui empéche la réintégration progressive ou
le changement de poste, I'insécurité financiéere, les critéres du systéeme de compensation, les indicatifs
financiers, le manque de contact dans le milieu de travail et la durée de I'arrét maladie. Selon la HAS,
ces indicateurs sont regroupés sous I'appellation “drapeaux noirs”. [4]

1.2.4.6 Facteurs liés a la iatrogénie

La iatrogénie se référe aux effets indésirables causés aux patients résultant d’action médicale [13]. Par
conséquent, les tendances excessives a utiliser des technologies de diagnostic, I'exagération des
diagnostics en période aigué et le manque de coordination entre médecins et kinésithérapeutes
peuvent encourager le développement de maladies chroniques. [9]

D’apres I’étude de Aoife Synnott et al, la plupart des kinésithérapeutes reconnaissent que les facteurs
psychosociaux sont un frein a la rééducation de la lombalgie et a sa guérison. Cependant, malgré
|'évolution du modele biopsychosocial, la plupart des professionnels utilisent un modéle biomédical
pour la prise en charge des lombalgies renfor¢ant ainsi les attentes biomédicales des patients. lls ne se
sentent pas toujours aptes a gérer les facteurs psychosociaux des patients tels que les comportements
inappropriés, la peur, les évitements, la kinésiophobie ou encore les troubles anxio-dépressifs. Ils
préferent ainsi les éviter ou attendre que le patient aborde le sujet par lui-méme. Les
kinésithérapeutes n’identifient pas ces facteurs comme étant une cause sous-jacente de ces
comportements et ne les considerent donc pas comme potentiellement modifiables par une action
ciblée. [14]

Darlow et al, démontrent dans une étude que les attitudes et croyances des professionnels de santé
influencent celles des patients. En effet, il a été prouvé que les professionnels de santé ne suivent pas
toujours les directives de traitement de la lombalgie malgré les preuves concernant leur efficacité en
termes de résultats et de réduction des recours aux soins. Par ailleurs, les médecins généralistes, point
de départ de la prise en charge du patient douloureux, n’integrent pas I'évaluation psychosociale a
leurs bilans. [15]

Une approche passive de la part des kinésithérapeutes peut mener a une passivité a long terme, a des
croyances inutiles en ce qui concerne l'activité et a un désengagement d'une approche d'autogestion
centrée sur le patient.[16]

D’apres les recommandations de I’HAS, en I'absence de drapeaux rouges, cités dans la classification ci-
dessus, il n’est pas indiqué de réaliser une imagerie rachidienne dans le cas d’une lombalgie aigue mais
plutét d’expliquer aux patients pourquoi celle-ci n'est pas nécessaire.[4] En clair, il est alors plus
important de rassurer le patient quant a son pronostic et de lui expliquer les bienfaits d’une
rééducation bien menée plutdét que de dramatiser le diagnostic et inciter le patient a réaliser des
imageries.

A la suite de la présentation de ces facteurs de risques, il est possible de les diviser selon 2 catégories
distinctes. Il apparait que certains facteurs peuvent étre qualifiés de difficilement modifiables comme
les facteurs individuels, socio-économiques, professionnels ainsi que les facteurs liés a la politique de
I'entreprise, au systéme de soin et d’assurance. Cependant, d’autres facteurs de risques semblent
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potentiellement modifiables, tels que les facteurs psycho comportementaux et ceux liés a la
iatrogénie. [9]

1.2.5 Evaluation des facteurs de risque

Face a ce défi de santé publique, les recommandations actuelles en matiére de prise en charge de la
lombalgie préconisent la recherche précoce de facteurs de risques de passage a la chronicité dans le
but de prédire au mieux leur évolution, d’éviter la chronicisation et d’établir une prise en charge
adaptée au risque. De ce fait, dés la 2eme semaine ou immédiatement en cas de lombalgie récidivante,
certains éléments doivent étre identifiés.

Il est possible d'utiliser des outils comme le STarT Back screening tooll ou encore la version courte du
questionnaire Orebrol (grade B) pour évaluer le risque de chronicisation, cependant ces outils ne
permettent pas d’évaluer la globalité des facteurs de risque. [4,5]

Jusgu’a présent, la littérature actuelle n'a pas encore recensé d’outil d’évaluation du passage a la
chronicité englobant de maniere compléte les dimensions cliniques, psychologiques et
professionnelles ainsi que leurs interactions. C'est pourquoi, en I'absence d’un outil prédictif validé,
adopter une approche pragmatique implique d’évaluer les facteurs de risque facilement mesurables
en pratique et de se concentrer sur ceux qui peuvent étre pris en charge thérapeutiquement, que ce
soit par des médicaments, des exercices, une éducation ciblée, ou une thérapie cognitivo-
comportementale.

Le retentissement de la douleur au quotidien peut étre mesuré par des questionnaires validés comme
I’échelle de dorso-lombalgie de Québec ou I'échelle d’Oswestry, cependant leur usage en pratique est
chronophage. Plus rapide a réaliser, la mesure du handicap prioritaire sur I'échelle de Mactar peut-
étre préférée.

Concernant I’évaluation des peurs et des croyances, le Fear Avoidance and Beliefs Questionnaire
(FABQ) est I'échelle la plus fréquemment validée et référencée dans la littérature. Les symptdémes
anxio-dépressifs sont évalués par le HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale).

Enfin, il n’existe pas a ce jour d'outils de référence pour évaluer la satisfaction au travail. En revanche,
sa prise en charge dans le champ de la masso-kinésithérapie parait complexe malgré sa prépondérance
en matiere de facteur de risque. [11]

1.2.6 Quelle place pour le kinésithérapeute ?

Face aux enjeux de santé publique et a I'impact socio-économique que génerent les lombalgies, le réle
du kinésithérapeute est primordial. En effet, 'assurance maladie et les masseurs kinésithérapeutes
signent un accord clé qui renforce le role essentiel de la profession dans le systéme de santé. Ainsi,
I'avenant 7 a la convention nationale des masseurs kinésithérapeutes évoque plusieurs mesures
s’articulant autour de différents axes, parmi eux, celui de “renforcer le réle des masseurs-
kinésithérapeutes en matiére de prévention et de santé publique, dans un contexte de vieillissement
de la population et d’augmentation du nombre de patients souffrant de pathologies chroniques”.[17]

D’un point de vue éthique, le code de déontologie professionnelle qui référe et codifie I'ensemble des
devoirs professionnels des masseurs-kinésithérapeutes comporte un article relatif a I'information du
malade. Conformément a l'article R. 4321-83 du code de la santé publique, “le masseur-
kinésithérapeute, dans les limites de ses compétences, doit a la personne qu’il examine, gqu’il soigne
ou qu’il conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son état, et les soins qu’il lui propose.
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Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et veille
a leur compréhension.”

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé,
a établi le principe de lI'information au bénéfice du patient. L'information se présente de diverses
manieres. D’une part, le patient a le droit d’étre renseigné sur son état de santé, ce qui lui permet de
donner un consentement éclairé concernant les actes qui lui seront réalisés.

En ce qui concerne son contenu, selon I'article L. 1111-2 du code de la santé publique, « I'information
porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés au
patient, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu’ils comportent, ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les
conséquences prévisibles en cas de refus. ».

Enfin, quant a sa délivrance, le masseur-kinésithérapeute est tenu de communiquer une information
compréhensible en toutes circonstances et ce tout au long de son suivi. Il doit éviter I'usage d’un
langage trop technique dans ses explications et s’adapter au niveau de compréhension et a I'état du
patient tout en restant honnéte. Le masseur-kinésithérapeute doit donc considérer I'aspect
psychologique, social et culturel de I'individu dans son approche.[18]

Suivant la HAS, en premiére intention, la kinésithérapie est indiquée chez les patients atteints de
lombalgie commune a risque de chronicité (recommandation de grade B). De ce fait, selon I'avis
d’experts, la prise en charge se veut axée sur le patient en prenant en considération son vécu et les
conséquences de la douleur (dimension physique, psychologique et socio-professionnelle). Elle se veut
donc globale, bio-psycho-sociale et repose sur une décision médicale commune. Il est préconisé
d’éclaircir les termes du diagnostic au patient et de le rassurer quant a son pronostic majoritairement
favorable. Le masseur-kinésithérapeute joue un réle clé dans I'’éducation du patient (réassurance, lutte
contre les croyances et les peurs, sensibilisation a I'activité sportive), mais le patient doit avoir une
participation active (grade B). [4]

Il apparait donc que le MK a une place essentielle en ce qui concerne la gestion des facteurs de risque
a priori modifiables dans le cadre de ses compétences, en vue des recommandations actuelles de la
Haute Autorité de Santé et de sa proximité avec le patient du fait de la récurrence des séances et du
temps accordé au patient dans la prise en charge masso-kinésithérapique. Un défi se présente alors,
déterminer quels sont les moyens possibles, réalisables et applicables en clinique, dont le MK dispose,
qui pourraient avoir un impact sur les facteurs de risque modifiables et ainsi éviter ou réduire la
chronicisation de la lombalgie.

1.3 Les facteurs contextuels

Par définition, la douleur est une “expérience désagréable associée a des lésions tissulaires réelles ou
potentielles avec des composantes sensorielles, émotionnelles, cognitives et sociales”. Elle représente
le symptome le plus handicapant des affections musculosquelettiques et cause un nombre élevé de
demandes de soins et une augmentation des co(ts sociaux-économiques. La douleur est complexe,
elle est influencée par différents facteurs physiques, psychologiques ainsi que sociaux regroupés sous
le nom de facteurs contextuels. En plus des facteurs de risque de chronicité de la lombalgie, I'aspect
multifactoriel de la douleur renforce le besoin d’intégrer les éléments contextuels dans la prise en
charge des patients lombalgiques.

Les facteurs contextuels peuvent étre définis comme des “éléments physiques, psychologiques et
sociaux qui caractérisent la rencontre thérapeutique avec le patient”. Le contexte accompagne toutes



les interventions en santé. [19] Bishop et al eux, définissent les composantes contextuelles comme
I’ensemble des facteurs psychologiques, sociaux et environnementaux qui agissent en parallele des
composantes essentielles des interventions et qui peuvent donc interagir les unes avec les autres. [20]
Dans le domaine de la physiothérapie, les facteurs contextuels peuvent étre internes, externes ou
relationnels. Nous proposons ici de suivre le consensus existant entre les études de Di Blasi et al et
Shérif et all pour classer les facteurs contextuels en 5 catégories :

e «Croyances et caractéristiques du kinésithérapeute » (réputation professionnelle,
apparence, croyances, comportement, empathie, formation professionnelle, expériences
antérieures)

e « Croyances et caractéristiques du patient » (attentes, préférences, expériences passées, état
pathologique, sexe, age, souvenirs, émotions, caractéristiques physiologiques, croyances)

e « Relation patient-kinésithérapeute » (communication verbale et non verbale, informations
verbales données au patient, style de communication, langage corporel, alliance
thérapeutique, confiance, réassurance)

e « Caractéristiques du traitement » (diagnostic clair, thérapie appropriée, approche centrée
sur le patient, processus global de soin, toucher thérapeutique)

e Milieu de soins (environnement thérapeutique, cadre de prise en charge, aménagement,
décor) [19,21]

D’aprés Carlino E et al, un contexte positif peut renforcer les effets bénéfiques d’une intervention en
matiere de soin et engendrer un effet placebo donc favoriser I'amélioration des symptomes (comme
par exemple I'analgésie). A contrario, un contexte négatif peut entraver l'intervention de soins,
accentuer la douleur du patient et donc générer un effet nocebo (hyperalgésie par exemple). [22]

En effet, une partie des réponses analgésiques dans le contexte du traitement de la douleur en
kinésithérapie est liée a des facteurs contextuels. L'effet placebo est médié par différents processus
comme 'apprentissage, les attentes ou la cognition sociale. Suivant le modéle intégratif de Colloca et
Miller, le conditionnement et les attentes sont intégrés dans un modéle d'apprentissage global. Les
facteurs contextuels provoquent des attentes, des souvenirs et des émotions qui a leurs tours
engendrent des modifications de comportement et de résultats thérapeutiques, grace a |'activation du
systeme nerveux central (cf Fig. 1). [23] L’analgésie placebo se manifeste par une diminution de la
douleur, elle implique des voies neuronales internes et des neurotransmetteurs associés.

D’apres la figure 1, les réseaux cérébraux, la neurochimie, les résultats thérapeutiques et donc la
douleur musculosquelettique peuvent étre influencés par les éléments contextuels. Les zones
neuronales clés du cerveau mises en jeu sont le cortex cingulaire antérieur rostral (rACC), le cortex
préfrontal dorsolatéral (DLPFC) et la substance grise périaqueducale (PAG). Les neurotransmetteurs
impliqués sont rapportés dans la figure 1. Par conséquent, la manipulation des facteurs contextuels
peut induire une modulation de la douleur. [19]
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Figure 1 : Mécanisme psycho-neurobiologique des facteurs contextuels

1.4 Attentes et besoin des patients

Yuan Z Lim et Al ont répertorié les besoins percus par les patients lombalgiques en matiere
d’informations sur la santé. Il reste un manque de précision des lignes directives concernant le contenu
de I'’éducation des patients. Dans leur revue de littérature, I'objectif est de comprendre et de répondre
au point de vue du patient en termes d’incertitudes, de préoccupations, de croyances et d’attitudes
pour faciliter une prise en charge centrée sur le patient qui fait sens a ses yeux et éventuellement
améliorer son efficacité. Les résultats ont montré que les patients lombalgiques sont désireux
d’obtenir des informations claires sur la nature et I'évolution de la lombalgie. Quant a son diagnostic,
la plupart des patients, motivés par la validation et la |égitimation de leurs symptémes, souhaitent en
connaitre la cause exacte et estiment que I'imagerie est un élément nécessaire dans le bilan de la
lombalgie. Il est avéré que certains désirent une explication biomécanique et qu’une minorité de
patients identifient qu’une explication physique et psychologique est pertinente. [24]

Le pronostic apparait également comme essentiel, les patients veulent savoir s’il est favorable ou non,
son caractere bénin, et quelles sont les implications pour leur capacité de travail et s'ils risquent une
invalidité a long terme. Certains affirment que des informations sur les déclencheurs potentiels des
épisodes de lombalgie les aideraient a déconstruire la peur de certains mouvements et a acquérir une
auto-gestion/évaluation des poussées et de la lombalgie. En ce sens, 21 études ont montré que les
patients désirent des renseignements sur la gestion de la lombalgie, de la douleur, sur les options de
traitement pharmacologique ou non et de stratégies possibles, sur le role des kinésithérapeutes, sur
les mesures préventives. Selon 9 études, les patients désirent un traitement personnalisé, adapté a
leurs situations, leurs problemes, leurs modes de vie. Certains se sentent ainsi frustrés et moins
réceptifs aux conseils du prestataire si celui-ci ne leur apporte pas une prise en charge personnalisée.
Egalement, le besoin de conseils sur la gestion psychologique de la lombalgie comme les services de
soutien médical et paramédical, les soutiens sur les réseaux sociaux, sont nécessaires. [24]

De plus, I'information doit étre de qualité, les discours discordants sont une source d’interrogation
pour les patients qui ne savent plus a qui se fier et ne se sentent plus en confiance. lls veulent
également pouvoir trouver des informations fiables concernant leurs pathologies.

En ce qui concerne le mode de transmission, il est préférable pour la patientéle d’utiliser un langage
compréhensible, une communication claire et ouverte ainsi qu’un soutien émotionnel. [24]



Parmi les attentes des patients souffrants de lombalgie aigue ou chronique non spécifique, les
interactions avec le prestataire de soin occupent une place dominante. L'écoute, le respect, la
confiance, et une bonne communication sont des valeurs clés selon les patients. Les patients veulent
étre impliqués dans le processus décisionnel et attendent beaucoup de la communication avec leurs
prestataires de soin pour ce qui est de leurs attentes car ils estiment étre les « meilleures juges de ce
qui est bon pour eux ». De plus, leur insatisfaction est corrélée au fait que les professionnels de santé
sont incapables de déterminer la cause de leur douleur. Le patient se sent donc délégitimé (expérience
d’une série de conséquences négatives, sensation de ne pas étre entendu associée a un sentiment de
honte). De ce fait méme lorsqu’une explication est donnée, sa validité est remise en cause du fait de
I'absence d’une relation de confiance, une mauvaise communication et compréhension et d’une
mauvaise écoute.

La satisfaction des patients concernant leur attentes et leurs besoins est en lien avec une bonne
coopération vis-a-vis du traitement favorisant ainsi son efficacité. [25]

1.5 Education thérapeutique

1.5.1 Définition et objectifs

Dans un rapport de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) publié en 1998 [26], I'éducation
thérapeutique du patient (ETP) est définie comme visant a “aider les patients a acquérir ou maintenir
les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.” Elle
intégre de facon continue la prise en charge du patient. Elle est mise en place pour augmenter les
connaissances du patient de facon consciente a propos de leur maladie, des soins, de I'organisation
hospitaliére ainsi que des procédures mises en place. Elle permet d’aider le patient et la famille dans
la compréhension de leur maladie, de leur traitement. Cette éducation vise la collaboration mutuelle
et la responsabilité du patient dans sa prise en charge pour maintenir ou améliorer leur qualité de vie.
L'ETP utilise une démarche centrée sur le patient. Elle participe a la personnalisation des soins en
renforcant les capacités d’autodétermination du patient tout en favorisant son role en tant qu’acteur
central de sa santé.

L'ETP comporte 2 finalités spécifiques qui passent par I'acquisition et le maintien par le patient de :

e Compétences d’autosoins et de sécurité comme (décisions du patient pour modifier I'impact
de la maladie sur sa santé) : soulager les symptomes, autosurveillance, automesure, auto-
traitement, réalisation de gestes de soins, prévenir les complications évitables, gérer les
problémes occasionnés par la maladie, impliquer I'entourage

e Compétences d’adaptation (aptitudes personnelles, interpersonnelles et cognitives qui
contribuent a développer la capacité de s’adapter a leur environnement ainsi qu’a le
transformer), elles sont psychosociales et reposent sur le vécu et I'expérience antérieure du
patient, elles sont : confiance en soi, connaissance de soi, gérer ses émotions et son stress,
s’observer, s’évaluer et agir, modification de son mode de vie.

L'ETP permet aux patients de mieux se connaitre, de renforcer sa confiance en lui, de gérer des
problémes en prenant des décisions, d’avoir des buts a atteindre et en conséquence de faire des choix
éclairés. Elle concerne les patients souffrant de maladie chronique quel que soit I'évolution ou le stade
de la maladie. Elle peut également inclure I'entourage, selon leur volonté et celle du patient. Dans un
contexte d’évolution des maladies chroniques et de leurs colts et malgré un manque de preuves
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fiables quant a son efficacité, 'ETP a néanmoins pour bénéfice d’améliorer la santé du patient ainsi
gue sa qualité de vie et celle de son entourage et permet la diminution du nombre d’hospitalisations,
de passages aux urgences et de visites médicales non programmeées. [27]

1.5.2 Contenu et acteurs

Elle intégre des activités organisées ainsi qu’un soutien psychosocial et est complémentaire de la
stratégie thérapeutique. Les techniques et outils utilisés sont divers comme des “techniques de
communication centrés sur le patient” (écoute active, entretien motivationnel afin d’entamer un
changement chez le patient et d’encourager sa motivation), des “techniques pédagogiques” (ateliers,
tableaux pratiques, exposés, etc...) et des “outils variés” (affiches, brochures, etc...). Des études ont
révélé que I'information du patient seule (orale, écrite, conseils message de prévention) ne suffit pas
a aider les patients a faire face a leur maladie au quotidien.[27]

L'ETP peut prendre la forme de “programme” et comprend des séances en groupes ou individuelles
mises en place par une équipe pluridisciplinaire formée ou sous forme “d'actions éducatives ciblées”
définies par la HAS comme « un apprentissage pratique, ponctuel, mis en ceuvre par un professionnel
de santé formé a I'ETP pour répondre a un besoin éducatif précis lié a la stratégie thérapeutique au
sens large ». Depuis janvier 2021, les programmes d’ETP ont I'obligation d’étre déclarés a I’Agence
Régionale de Santé (ARS) et doivent étre conformes a un cahier des charges. [28]

Les acteurs de I'ETP englobent tous les professionnels de santé, en particulier les médecins, infirmiers,
diététiciens, masseur-kinésithérapeutes, etc... Ainsi, ces professionnels travaillent en collaboration et
peuvent étre impliqués a différents niveaux (information initiale, réalisation de I'ETP, suivi du patient).

Selon les recommandations de la HAS, la mise en oeuvre de I'ETP avec son accord débute avec
I’élaboration d’un diagnostic éducatif (dégager les objectifs éducatifs et les compétences a acquérir)
dont découle un programme d’ETP personnalisé avec des priorités d’apprentissages. Les séances sont
planifiées et mises en ceuvre, puis, il est réalisé une évaluation des compétences acquises et du
programme. Le programme est modulé dans le temps en fonction de I'évolution du patient ainsi que
de sa maladie, il peut donc étre continuellement modifié. [27]

1.5.3 Cadre légal et recommandations

“En France, I'éducation thérapeutique du patient est juridiquement définie depuis 2009 dans le code
de la santé publique (art. L.1161-1 a L. 1161-4) : « L’éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours
de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion
aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie ».” [28]

En ce qui concerne les lombalgies, la HAS recommande en troisieme intention selon un grade B un
“programme de réadaptation pluridisciplinaire physique, psychologique, social et professionnel” pour
les patients souffrant de lombalgie ou douleur radiculaire qui persiste ou “en présence de facteurs
psychosociaux faisant obstacle a leur rétablissement, ou en cas d’échec d’une prise en charge active
recommandée.”[4]

L'ETP a donc pour principal objectif d’obtenir un changement (changement d’état de santé), or ce

changement ne peut étre obtenu que si une alliance entre le thérapeute et le patient a été établie et
maintenue dans le temps.
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1.6 Alliance thérapeutique

1.6.1 Définition

Issu de la pratique psychanalytique, le concept d’alliance thérapeutique remonte a la théorie
Freudienne. En 1979, Bordin définit I'alliance thérapeutique comme une alliance de travail, une
coopération active fondée sur une confiance réciproque entre le patient et le psychothérapeute. Il
précise qu’une alliance thérapeutique réussie comprend trois éléments : un accord sur les objectifs de
traitement, |'attribution de taches et le développement d’un lien affectif ou une considération
mutuelle positive entre le praticien et le patient. [29]

Des recherches se sont récemment intéressées a I'amélioration de I'efficacité des prises en charge des
troubles musculosquelettiques et la nécessité d’aller au-dela des traitements conventionnels
spécifiques a chaque affection, en explorant des approches plus larges et en intégrant des éléments
tels que la communication, les interactions psychologiques entre patients et cliniciens. Certains
auteurs définissent I'alliance thérapeutique (AT) comme “la relation de travail ou le lien social positif
entre le patient et le thérapeute et établie par la collaboration, la communication, I'empathie du
thérapeute et le respect mutuel”. [30]

1.6.2 Enjeux

Emergeant depuis peu dans le domaine de la physiothérapie, 'alliance thérapeutique permettrait
d’améliorer la motivation, le sentiment d’appropriation du traitement du patient ainsi que son
observance. Elle décrit alors la relation entre le praticien et le patient. Cependant, certains facteurs se
révelent étre des obstacles a la guérison et a la collaboration praticien/patient. Ces facteurs peuvent
influencer négativement cette alliance comme |'expression de colére, d’hostilité, de peur, d’anxiété ou
encore de dépression par le patient. Des études suggérent qu’une forte alliance de travail couplée a
des interventions de physiothérapie traditionnelles peut étre plus efficace sur les résultats de la
douleur chez les personnes souffrantes de troubles musculosquelettiques chroniques que des
interventions de physiothérapie seules. En ce sens, des influences positives comme le développement
d’une relation de confiance et d’un traitement individualisé influencent positivement I'alliance.

En revanche, on note une différence de perception de Ialliance thérapeutique entre les
kinésithérapeutes et les patients ce qui peut refléter I'importance d’une communication ouverte pour
identifier les obstacles psychosociaux a la rééducation en prenant en compte les valeurs, les besoins
et attentes du patient ainsi que leurs facteurs de motivations individuels. A I'aide d’une alliance
thérapeutique forte, les kinésithérapeutes devraient donc avoir la capacité de surmonter ces obstacles
psychologiques. Ces données soulignent le réle majeur des facteurs psychosociaux dans la perception
de la douleur, montrant ainsi I'utilité de I'alliance thérapeutique dans leur prise en charge. [31]

De plus, I'alliance thérapeutique peut-étre pertinente chez les patients lombalgiques en raison de la
période prolongée que les kinésithérapeutes passent avec leurs patients tout au long de leur prise en

charge et de I'importance de la communication dans le contexte de la lombalgie non spécifique qui
manque généralement d’étiologie spécifique. [32]

1.7 La communication

“Si vous ne savez pas communiquer, peu importe ce que vous savez.” (Gardner, 1982).
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La communication est au cceur de notre métier mais est finalement peu exploitée de facon optimale.
La proximité avec le patient et une communication particuliére sont nécessaires et se développent
avec le temps consacré aux patients lors de leurs prises en charge. En effet, de |'accueil du patient
jusqu'a sa derniere séance, en passant par l'interrogatoire, le bilan, le cours des séances, la relation
dans un contexte de soin doit étre basée sur la communication et la confiance.

1.7.1 Définition

La communication est I'instrument essentiel par lequel s’instaurent et se développent les relations et
les interactions humaines. Elle se définit comme la capacité a transmettre aux autres des idées, des
faits, des sentiments, des concepts ; et de les recevoir de la part de ceux qui nous les transmettent. En
somme, la communication est la navette qui tisse la toile des relations entre les personnes. C'est un
moyen utilisé pour établir un rapport entre les personnes ; elle est donc le fondement de la relation
humaine.[33]Communiquer c’est aller a la rencontre de I'autre, le découvrir, mais aussi tenter de le
comprendre.[34]

Communiquer c’est transmettre, c’est un phénoméne complexe d’échanges entre les personnes
influencées par les caractéristiques propres aux personnes qui communiquent.

Selon les besoins du moment et ceux du patient, la communication revét plusieurs aspects :

e Communication fonctionnelle : pratique et efficace des interventions quotidiennes ;

e Communication aidante : propre aux soins thérapeutiques et a la satisfaction des besoins du
patient ;

e Communication pédagogique : servant a expliquer les interventions thérapeutiques et a
répondre aux questions du patient en s’adaptant a sa capacité d’apprentissage ;

e Relation d’aide : forme de communication centrée sur le patient composée de réconfort, de
compréhension, d’empathie, et de soutien.

Ces 4 formes de communication forment ainsi la relation soignant-soigné. Tout est communication,
elle est irréversible et inévitable.[35] En ce sens, il existe plusieurs types de communication :

— Lacommunication verbale : elle fait intervenir le langage et fait référence au sens véhiculé par
les mots ; elle nécessite un émetteur, un récepteur qui décode le message et qui envoie une
rétroaction ; des parasites peuvent altérer la communication et géner la compréhension du
message

— La communication non-verbale : elle transmet des messages inconsciemment, elle fait
référence aux signes non-verbaux comme les gestes, les mimiques, la distance physique,
I’expression faciale, le regard, le contact physique, la posture, I'apparence, les odeurs, les
silences et les pauses

— Le paraverbal : il se défini comme les aspects vocaux de I’élocution, il fait intervenir le ton, le
timbre, la prononciation, I'accent, I'intonation, I'accentuation

En résumé, selon Mehrabian, la communication c’est: 7 % de communication verbale, 38 % de
paraverbal et 55 % de communication non-verbale. Le non-verbal a donc une place prépondérante, il
peut étre utilisé lorsque le patient est dans lI'incapacité de parler et offre également aux deux
interlocuteurs des éléments précieux pour la compréhension des messages et de leurs personnalités.
Ces différents types de communication interagissent entre elles en renforgant ou diminuant le sens du
message. [33,34,36]

1.7.2 Avantages de la communication efficace

13



Une communication améliorée permet d’entrainer de nombreux avantages, elle :

e Augmente la précision du diagnostic en facilitant ainsi la description des symptémes et une
meilleure compréhension du patient ;

e Est un outil fiable pour détecter les états émotionnels du patient afin de 'orienter vers des
interventions thérapeutiques plus adaptées ;

o Permet d’identifier les besoins, les perceptions, les appréhensions du patient concernant sa
pathologie et son traitement ;

e Offre la possibilité au patient de prendre une place intégrante dans le processus de prise de
décisions médicales.

De plus, les stratégies de communication thérapeutiques appropriées permettent d’améliorer
I'observance thérapeutique associée a une réduction de la douleur et de l'incapacité ainsi que la
satisfaction des patients. Elle est fondamentale pour une rééducation basée sur le modeéle
biopsychosocial. [37]

1.7.3 Les obstacles a la communication

Les obstacles font référence aux facteurs qui interferent dans le processus d’efficacité de la
communication, I'émission et/ou la réception sera alors inefficace. Ils sont divisés en 3 catégories :

e Les interférences externes : elles sont de nature environnementale et peuvent étre causées
par les bruits, les mouvements ;

e Les blocages internes : elles sont liées a des difficultés psychologiques ou physiques, a I'état
émotionnel mais aussi par les différentes conceptions d’idées ou de concepts des 2
interlocuteurs ;

e Les obstacles socioculturels : différence d’éducation, de langue, de culture, de religion.

Egalement, il peut arriver que I'émetteur ne trouve pas les mots appropriés pour transmettre un
message ou qu’il présuppose chez le récepteur, des connaissances que celui-ci n’a pas ce qui engendre
une émission inefficace.

Les conséquences des obstacles sont variées et dépendent de I'importance du contenu du message
qui est transmis, allant du malentendu a des conséquences plus graves.[33,35]

1.7.4 Le masseur-kinésithérapeute et la communication

L'alliance thérapeutique et la communication font partie des compétences inhérentes a I’activité du
MK. En kinésithérapie, la communication représente la principale interaction directe avec le
patient.[36]

L’arrété du 2 septembre 2015 relatif au dipléme d’Etat du masseur-kinésithérapeute (JORF n°0204 du
4 septembre) revoit en détail le référentiel de compétences. Parmi elles, la compétence 5 vise a
« établir et entretenir une relation et une communication dans un contexte d’intervention en masso-
kinésithérapie ». Cette compétence inclus notamment différents points :

1. Accueillir, écouter et instaurer une relation de confiance avec le patient, son entourage ou le
groupe.
2. Développer une relation de partenariat avec la personne soignée.
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3. Adapter sa communication, la nature des informations communiquées au patient et son
comportement en fonction des caractéristiques du patient, de son état psychologique et de sa
motivation.

4. Expliquer au patient les effets attendus, les risques et les limites de I'intervention en masso-
kinésithérapie, en prenant en compte sa pathologie, son niveau de connaissances, ses
représentations, son environnement social, professionnel et culturel, son niveau de langage,
ses attentes pronostiques et son état psychologique.

5. Expliquer le déroulement de la prise en charge masso-kinésithérapique et s’assurer de sa
compréhension par le patient et son entourage.

6. Négocier et construire les modalités de I'intervention avec le patient et/ou son entourage en
fonction des objectifs du projet thérapeutique.

7. Faciliter, développer et analyser les interactions entre les participants d’'une séance de groupe.

8. Rechercher et/ou maintenir les alliances thérapeutiques avec le patient tout au long de
I'intervention.

9. Responsabiliser la personne, la famille, I'entourage quant a I'importance de leur participation
a la prise en charge thérapeutique et établir une relation de partenariat.

10. Soutenir la personne, la famille et/ou I'entourage tout au long de la prise en charge
thérapeutique.

11. Etablir une relation d’aide vis-a-vis du patient.[1]

1.7.5 Etat des lieux

A la différence des compétences techniques, diagnostiques ou thérapeutiques, les compétences en
communication sont plus complexes a définir, a enseigner ou a évaluer.

Les patients ont tendance a étre interrompus par le clinicien dans les 20 premiéres secondes durant
I’entretien. Cependant, de facon générale, les patients n’ont pas besoin de plus de 60 secondes pour
exprimer leurs problemes. [36] Ces constatations laissent présager I'utilité d’une écoute active du
thérapeute en laissant au patient 'opportunité de s’exprimer. Cette écoute attentive pourrait étre
marquée par l'utilisation d’un langage non-verbal de sorte a ne pas interrompre le patient.

Comme vu précédemment, les patients sont insatisfaits des compétences en matiere de
communication des thérapeutes et du manque d’informations dont ils bénéficient. [24,25]

1.8 Résumé

La lombalgie représente un enjeu de santé publique majeur en raison de sa fréquence([5], des co(ts
socio-économiques et des conséquences qu’elle engendre. Or, la majorité de ces conséquences sont
dues a la forme chronique de la lombalgie. [9] Dans la majorité des cas la lombalgie présente une
évolution favorable, seulement 7% développeront une forme chronique. [10] Il est alors crucial de
repérer, d’identifier et d’évaluer les facteurs pronostiques de passage a la chronicité. Parmi eux, les
facteurs psycho-comportementaux et ceux liés a la iatrogénie apparaissent comme modifiables.
[5,9,11] De plus, I'aspect multifactoriel de la douleur et les facteurs contextuels comme les croyances
et caractéristiques du patient et du thérapeute, la relation qui se lie entre eux, les caractéristiques du
traitement et le milieu de soin, renforcent le besoin d’une prise en charge des facteurs pronostiques.
Il a été admis qu’un contexte positif peut renforcer les résultats thérapeutiques et qu’un contexte
négatif les entrave. [19,21,23]

En ce qui concerne les attentes des patients, on note un besoin de diagnostic clair basé sur I'imagerie
et un fort besoin de validation et de légitimation de leur douleur. Ces attentes évoquent donc le
manque de connaissances des patients sur I'aspect multifactoriel de la douleur qui n’est pas forcément
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liée a une lésion en tant que telle, et le fort besoin d’écoute et d’empathie dont ils ont besoin. [24] Les
recommandations de la HAS préconisent d’expliquer aux patients pourquoi I'imagerie n'est pas
nécessaire dans le cas d’une lombalgie aigue en I'absence de drapeaux rouges, d’éclaircir le diagnostic,
de le rassurer quant a son pronostic majoritairement favorable et d’adopter une approche
biopsychosociale.[4] Néanmoins, en dépit des recommandations, la plupart des professionnels de
santé privilégient une approche biomédicale dans le traitement des lombalgies, ce qui contribue a
renforcer les attentes de nature biomédicales chez les patients. Malgré la connaissance des
kinésithérapeutes concernant les facteurs pronostiques, peu d’entre eux se sentent aptes a gérer les
facteurs psychosociaux et les comportements inappropriés et préférent ainsi les éviter. lls excluent le
fait que ces facteurs peuvent étre la cause de ces comportements et qu’ils peuvent étre modifiables
par une action ciblée. [14,15]

Malgré leurs attentes biomédicales, les patients souhaitent étre davantage informés sur tous les
aspects de leur pathologie et veulent prendre place dans la prise de décision médicale. Le manque de
communication et d’écoute induit le patient a perdre confiance en son thérapeute. En ce sens, les
discours discordants sont déléteres pour les patients qui ne savent plus a qui se fier et ne se sentent
plus en confiance. Cela a pour effet de décrédibiliser les explications des différents professionnels de
santé et renforce le fait que le patient se sent délégitimé par rapport a ses symptomes. [24,25] De plus,
il existe une différence de perception de l'alliance thérapeutique par les kinésithérapeutes et les
patients. [31] Découle alors le besoin d’une communication renforcée, d’'une éducation ciblée, d’une
bonne alliance thérapeutique et d’'une coordination efficace entre les différents professionnels de
santé. La communication est un processus complexe, trop peu exploitée et essentielle au vu des
attentes et insatisfactions des patients. Il est donc crucial de connaitre les différents types de
communication, ses formes et ses obstacles pour une communication optimale, adaptée au patient et
au contexte de soin, en évitant les conséquences néfastes comme les malentendus. En effet, une
communication efficace est liée a des avantages tels qu’une précision accrue du diagnostic, une
détection des états émotionnels du patient et sa participation active dans les décisions médicales. [37]
Les stratégies de communication et la coordination interprofessionnelle sont donc indissociables d’'une
rééducation biopsychosociale recommandée par la HAS. [4] L'ETP apparait également comme
primordiale dans le contexte des lombalgies en aidant les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec leurs pathologies. [27]

D’apres les recommandations de la HAS, I'avenant 7 a la convention nationale des masseurs
kinésithérapeutes, le code de déontologie professionnelle, et le référentiel de compétences, le MK a
sa place dans la prise en charge des patients lombalgiques et en particulier dans la prévention du
passage a la chronicité, il a donc le devoir d’information du malade et des compétences relationnelles
et communicationnelles propices a la prise en charge spécifique du patient lombalgique. [1,7,17,18]
Enfin, les directives de la HAS indiquent que les soins de la personne lombalgique doivent étre centrés
sur le patient en tenant compte de son vécu et de I'impact de sa douleur sur les aspects physiques,
psychologiques et sociaux de la vie. En ce sens, cette approche globale s’appuyant sur le modeéle bio-
psycho-social, repose sur une collaboration dans la prise de décisions médicales. Par conséquent, une
prise en charge multidisciplinaire est conseillée en cas de lombalgie présentant un risque de chronicité.
Les professionnels impliqués varient en fonction de I'expertise du praticien initial, de la situation
spécifique du patient, de ses préférences, ainsi que des ressources disponibles dans le systéme de
santé local. [4]

Ces observations et ces questionnements nous amenent a nous demander quel est I'intérét d’une

intervention multidisciplinaire biopsychosociale sur les facteurs de risques psycho-comportementaux
qui influencent la chronicisation de la lombalgie aigue.
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1.9 Hypothéses théoriques

En tenant compte de ces constatations, il est possible de formuler plusieurs hypothéses :

» Une intervention multidisciplinaire biopsychosociale a un impact sur les facteurs de risques
psycho-comportementaux.

» Une prise en charge classique des patients lombalgiques aigues couplée une intervention
multidisciplinaire a un impact favorable sur I’évolution de la lombalgie aigue et subaigué

» Le MK a un role de prévention non négligeable dans la lombalgie aigue

1.10 Objectif de la revue de littérature

Il est intéressant d’aborder les aspects communicationnels, relationnels et éducationnels de nos
compétences qui sont trop peu abordés lors de notre formation ou lors de nos stages, bien qu’ils soient
au cceur de notre pratique de soignant. Cette étude servira a sensibiliser les étudiants et les masseurs-
kinésithérapeutes diplomés a préter attention aux bases fondamentales de notre métier, a savoir la
communication, la relation avec le patient ainsi qu’avec les autres professionnels de santé. De plus, il
est nécessaire de sensibiliser les professionnels de santé a l'importance d’une coordination
pluriprofessionnelle qui constitue I'avenir du systeme de santé.

L'objectif de cette revue est donc le suivant : une intervention multidisciplinaire biopsychosociale a-
t-elle un impact sur I’évolution favorable du patient lombalgique aigu ?
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2. Méthode

2.1 Criteres d’éligibilité des études

Les directives pour la rédaction de cette revue de littérature sont conformes au modele PRISMA 2020.
(38]

La problématique de cette étude est donc : une intervention multidisciplinaire biopsychosociale est-
elle plus efficace que les soins thérapeutiques usuels sur les facteurs psycho-comportementaux du
patient lombalgique aigu ou subaigu ?

Dans le but de répondre a la problématique ci-dessus, il est approprié de développer une approche de
recherche en utilisant le modele PICO (Population-Intervention-Comparateur-Outcome) selon le
tableau | afin d’établir par la suite notre équation de recherche.

Population Patient atteint d’une lombalgie aigué ou
subaigué
Intervention Intervention multidisciplinaire biopsychosociale
Comparateur Soins thérapeutiques habituels

Facteurs psycho-comportementaux :
Outcome (criteres de jugement) kinésiophobie/ croyance peur-évitement,
dépression, qualité de vie

Tableau | : Modéle PICO

2.1.1 Type d’étude

La question de recherche clinique pour cette revue est une question thérapeutique, elle a pour but
d’évaluer I'intérét d’une intervention multidisciplinaire biopsychosociale (IMB) dans la prise en charge
des patients lombalgiques aigus et subaigus comparée a une prise en charge classique.

Seuls les essais cliniques randomisés ont été inclus dans le travail de recherche pour une pertinence
cliniqgue optimale. Aussi, pour une meilleure compréhension seuls les études dans les langues
francgaises ou anglaises ont été comprise dans la recherche.

2.1.2 Type de population

Cette revue a pour but de cibler la population atteinte de lombalgie non spécifique. En ce sens, tous
les patients présentant des signes ou symptdmes associés a une lombalgie spécifique (drapeaux
rouges) étaient exclus de I'étude. Les patients sont donc sélectionnés pour I'étude s’ils souffrent d’'une
lombalgie non spécifique depuis une période comprise entre 2 et 12 semaines d’évolution. Sont exclus
les patients présentant une lombalgie chronique supérieure a 3 mois.

Egalement, 4 personnes sur 5 connaitront une lombalgie commune [5], il convient donc alors d’obtenir

un échantillon représentatif avec la plus grande population possible. Ainsi, seule la limite d’age
minimum de 18 ans est indiquée sans restriction sur I’age maximal ni sur le sexe des participants.
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2.1.3 Type d’intervention

La thérapie abordée dans cette étude est une intervention multidisciplinaire biopsychosociale. Le
terme « biopsychosocial » implique que seules les études prenant en compte a la fois les aspects
physiques, psychologiques et/ou sociaux sont inclues dans cette revue. En ce sens, I'intervention
multidisciplinaire devait comprendre une composante physique en association avec une composante
psychologique, sociale ou professionnelle, ou toute combinaison de celles-ci. Cette IMB peut étre
dispensée de multiples maniéres.

Cette intervention sera confrontée a un groupe controle, qui par définition, ne bénéficiera pas du
méme traitement. L'IMB est comparée a des soins thérapeutiques habituels (au sein du systeme de
santé ou l'étude a été réalisée) de la lombalgie contenant des soins physiques (rhumatologue,
kinésithérapie, physiothérapie, éducation, thérapie manuelle, traitement pharmacologique,
balnéothérapie, thérapie passive, conseils) ou a I'absence d’intervention.

Le tableau I, synthétise les couples intervention et comparateur.

Intervention Comparateur
» Intervention multidisciplinaire > Soins thérapeutiques habituels
biopsychosociale » Aucune intervention

Tableau Il : Couples Intervention / Comparateur

2.1.4 Criteres de jugement

Le critére de jugement est un parameétre mesuré, permettant de mettre en évidence I'efficacité de
I'intervention multidisciplinaire biopsychosociale.

Le but principal de cette revue est d'évaluer si I'ajout d'une intervention multidisciplinaire a un
traitement classique conduit a une amélioration des facteurs de risque psycho-comportementaux
(drapeaux jaunes) chez les patients lombalgiques en phase aiglie ou subaigle.

Parmi les criteres de jugement sélectionnés, les drapeaux jaunes décrits ci-dessous sont inclus a
I'étude :

e La kinésiophobie ou peur du mouvement désigne une crainte excessive, irrationnelle et
paralysante a faire certains mouvements ou a participer a différentes activités. Elle résulte d’un
sentiment de vulnérabilité face a une blessure existante ou a une potentielle nouvelle blessure
douloureuse. [39]

e lLa croyance de peur-évitement est le versant cognitif de la kinésiophobie. Ce sont les pensées et
connaissances qui entrainent les comportements d’évitement qui consistent a éviter tout
mouvement qui pourrait occasionner de la douleur. [40]

e Le catastrophisme est en « ensemble mental négatif exagéré » envers les stimuli douloureux et
I'expérience de la douleur. Il présente 3 caractéristiques évaluées par I'échelle PCS (Pain
Catastrophizing Scale) : la rumination, I'amplification et I'impuissance. [41]

e Le statut psychologique et les problémes émotionnels incluent les éléments inhérents a la qualité
de vie telle que la santé mentale, I'anxiété et la dépression.

Ces critéres et leurs outils de mesure sont détaillés dans le tableau Il ci-dessous.
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Criteres

Mesure

Description de I'outils de mesure

Attitudes et croyances
face a la douleur

FABQ ou Fear
Avoidance Beliefs
Questionnaire

Questionnaire de 16 items développé pour mesurer les
niveaux de peur et de croyances d’évitement chez les
personnes lombagiques. Il comprend une sous-échelle liée
a lactivité physique et une liée au travail. Egalement
utilisé pour prédire le risque d’invalidité a long terme. [40]

OMPSQ ou Orebro
Musculosceletal Pain
Screening
Questionnaire

Questionnaire utilisé pour identifier les sujets a risque de
développer des douleurs  musculo-squelettiques
chroniques en mesurant les facteurs de risque
psychologiques. Il comprend 25 items et comprend des
éléments sur la douleur, les congés de maladie, I'anxiété
et la dépression, les limitations d'activités, I'adaptation, la
satisfaction au travail, les croyances d'évitement de la
peur et les attentes a I'égard de |'avenir. 3 items ont pour
but d’évaluer les croyances de peurs et d’évitement et
chaque item est évalué sur une échelle de 0 a 10. Les
scores obtenus pour ce domaine peuvent varier de 0 a 30
points. [42]

PCS ou Pain
Catastrophizing Scale

Echelle d’évaluation du catastrophisme. Composée de 13
items, elle évalue les 3 dimensions du catastrophisme :
I’amplification (douleur percue comme une menace), la
rumination (inquiétude répétée) et Iimpuissance
(croyance que I'on ne peut pas agir sur la douleur).[41]

Dépression

CES-D ou Center for
Epidemiologic Studies-
Depression

Auto-questionnaire qui évalue la présence d’un syndrome
dépressif au cours des 7 jours précédents le test. |l
comporte 20 questions.[43] Les 20 items de CES-D
peuvent étre divisés en 4 sous-échelles: I'humeur
dépressive, les affects positifs, les plaintes somatiques et
les relations interpersonnelles.

CMDQ ou Common
Mental Disorder
Questionnaire

Questionnaire se portant sur I'inquiétude, I'anxiété, la
dépression, les troubles somatoformes (troubles mentaux
liés a une focalisation excessive portée sur une
symptomatologie physique) et la dépendance a l'alcool.
Composé de 37 items répartis en 6 sous échelles, la
dépression est évaluée avec seulement une sous-échelle
contenant 6 items avec un score allant de 0 a 6. [44] [45]

Qualité de vie

SF-36/SF-12 ou Short
Form 36/12

Auto-questionnaire évaluant la qualité de vie comprenant
36 items pour la version compléte et 12 items pour la
version raccourcie. Il mesure 8 variables : fonctionnement
physique et social, limitations dues a des problémes
physiques ou émotionnels, santé mentale, énergie et
vitalité, douleur, perception générale de la santé.[46] I
permet d’obtenir 2 scores : le score composite physique
(SCP) et le score composite mental (SCM).[47]

Tableau |l : Critéres de jugements et leurs outils de mesures

Les criteres de jugement principaux de cette revue sont les attitudes et croyances face a la douleur.
Les critéres secondaires sont la dépression et la qualité de vie.
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2.1.5 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d'inclusion représentent un ensemble de conditions spécifiques que les études
scientifiques doivent remplir afin d'étre considérées dans cette analyse. En revanche, les critéres
d'exclusion désignent les conditions qui, si présentes, excluent la possibilité d'intégrer les articles dans
la revue de littérature. Ci-dessous, ces critéres sont présentés dans le tableau IV :

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

e  Essais cliniques randomisés e [Etudes comportant des patients
e Etudes portant sur les lombalgies aigues lombalgiques spécifiques

et subaigués (2 a 12 semaines) e FEtudes qui traitent des lombalgies
e Etudes incluant des personnes de plus chroniques

de 18 ans e Etudes qui ne sont pas écrites en langue
e Etudes évaluant le handicap, la douleur francaise ou anglaise

et la qualité de vie e FEtude avec un score inférieur a 6/10 sur
e Etude dont les criteres de jugement et I’échelle de PEDro

les comparateurs correspondent au

PICO

Tableau IV : Critéres d’inclusion et d’exclusion

2.2 Méthodologie de recherche des études

2.2.1 Sources documentaires investiguées

Différentes bases de données médicales scientifiques ont été investiguées pour la recherche d’articles
telles que Pubmed, PEDro, Cochrane Library. Google scholar a également été investigué bien que ce
ne soit pas un outil scientifique.

2.2.2 Equation de recherche utilisée

L’équation de recherche a été possible par la recherche préalable des correspondances anglaises des
mots-clés frangais et de leurs synonymes (cf Tableau V). Les mots-clés ont été définis a I'aide des
termes du PICO précédemment évoqués et cherchés en MeSH terms. Pour se faire I'utilisation du site
HeTop a permis I'élaboration de synonymes. [48]

Mots clés en francais Mots clés en anglais
Aigu Acute
Subaigu Subacute
Lombalgie Low Back Pain, LBP, lumbago, low back ache
Thérapie cognitivo-comportementale Cognitive Behaviour therapy, CBT
Cognitive Behaviour Treatment

Tableau V : Mots clés et leur traduction anglaise

Par I'ajout d’opérateurs booléens, I'équation de recherche utilisée et adaptée au PICO est la suivante :
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(((subacute low back pain) OR (acute low back pain)) OR ((low back pain) NOT (chronic)))
AND ((multidisciplinary) OR (biopsychosocial))

Pour les autres moteurs de recherche, I'équation devait étre adaptée (cf tableau VI).

Nombre
Moteur de recherche Equation de recherche de
résultats
(((subacute low back pain) OR (acute low back pain)) OR ((low
PubMed back pain) NOT (chronic))) AND ((multidisciplinary) OR
(biopsychosocial)) 80
-Filtre “Randomized Controlled Trial”
(((subacute low back pain) OR (acute low back pain)) OR ((low
Cochrane/ Embase back pain) NOT (chronic))) AND ((multidisciplinary) OR
(biopsychosocial)) 61
-Filtre “Trials” puis “Embase”
-Abstract and Title: acute low back pain 4
PEDro -Body part: lumbar spine, sacro-iliac joint or pelvis
-Method : clinical trial
-Title Only: multidisciplinary
Google Scholar cognitive behaviour therapy "low back pain" RCT 20700
Kinedoc (Lombalgie) ET (multidisciplinaire) 0

Tableau VI : Equations de recherche en fonction des différents moteurs de recherche

2.3 Méthode de sélection des études

Les articles éligibles a I'étude sont sélectionnés sur les bases de données citées ci-dessus. La sélection
des articles se fait en plusieurs étapes :

1. Noninclusion des études dites « doublons » sur les bases de données scientifiques

Exclusion des articles aprés lecture des titres et abstracts

3. En corrélation avec les critéeres d’inclusion et d’exclusion cités dans le tableau IV, les articles
non éligibles sont exclus apres une lecture compléte

4. Apreés lecture intégrale des articles, seuls ceux correspondant aux critéres méthodologiques
sont inclus dans I'analyse.

N

En raison du nombre trop important de résultats obtenu sur Google scholar, seules les autres bases de
données ont été investiguées. Au départ, un total de 145 articles potentiels est comptabilisé.

Sur PubMed, I'’équation de recherche a généré 80 résultats, tous correspondants a des essais cliniques
randomisés. 17 articles sont sélectionnés sur cette base de données apres lecture des titres et des
abstracts et 4 doublons sont retirés de I'étude.

Sur PEDro, I'équation de recherche donnait 4 résultats dont 2 doublons, et 2 articles trouvés.

Sur Cochrane, I'équation de recherche donnait 181 résultats dans la catégorie « Trials » dont 61 sur
Embase. La lecture des titres nous a permis de trouver 14 doublons et aucun nouvel article.

Aucun article n’a été trouvé sur Kinedoc.
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Par conséquent, apres avoir lu seulement les titres, un total de 19 articles est identifié. Apres lecture
des abstracts, 18 sont sélectionnés, 8 sont éligibles et 7 sont incluses dans la revue apres une lecture
intégrale du texte.

2.4 Méthode d’extraction et d’analyse des données

Lors de la lecture compléte de chaque article éligible, la phase d’extraction des données a été réalisée
a l'aide des paramétres suivant :

— Le butde I'étude

— Letype d’étude

— Le type de population : pathologie, age, sex-ratio

— Le nombre de participants au sein de I'étude

— Le type d’intervention, sa description et ses modalités
— La description du comparateur et du groupe controle
— Les criteres d’inclusion

— Les criteres d’exclusion

— Le critére de jugement principal

— Lecritére de jugement secondaire

— Les résultats de I'étude

— Lescore PEDro

— Déclaration des auteurs : conflits d’intéréts, financement de I’étude, discussion
— Lesrésultats de I'étude

— Analyse des risques de biais

Ces données offriront une vue d’ensemble des divers articles ainsi que leurs analyses, facilitant ainsi
leurs comparaisons.

2.5 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

La grille d’évaluation PEDro (Physiotherapy Evidence Databased) est utilisée dans le but d’évaluer la
qualité méthodologique des articles sélectionnés. Cet outil d’évaluation méthodologique est spécialisé
pour les essais cliniques randomisés en physiothérapie. (Annexe 1) [49]

Composée de 11 items, elle permet d’évaluer la validité interne et externe des articles ainsi que la
bonne interprétabilité des résultats. Chaque élément se voit attribuer un point uniquement si le critére
est clairement défini dans I'étude. En I'absence de cette explicitation, aucun point n'est accordé.

Le score total est de 10 points. Plus le score est élevé, plus I'étude présente une qualité
méthodologique scientifiquement pertinente. Un faible niveau de preuve correspond a un score
inférieur a 4, un score compris entre 4 et 6 est considéré comme un niveau de preuve modéré et un
score supérieur a 6 reléves d’une haute qualité de preuve.

La grille d'évaluation PEDro inclut des criteres permettant d'évaluer divers types de biais, notamment
les biais d'attribution, les biais d'évaluation, les biais de suivi, les biais d'attrition et les biais
d'interprétation des résultats.

Nous procéderons également a |'évaluation du niveau de preuve de notre travail en utilisant le systéme

GRADE. [50]
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2.6 Méthode de synthese des résultats

Les données et résultats issus des études seront examinés de maniére narrative.

Des tableaux qualitatifs synthétisant les particularités de chaque étude seront élaborées pour
permettre une comparaison facilitée entre elles.
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3.Résultats

3.1 Description des études incluses
3.1.1 Diagramme de flux

La recherche d’articles a été menée entre janvier et mars 2024.
Afin de limiter la sélection aux seules études pertinentes pour la revue de littérature, plusieurs étapes
de sélection ont été réalisées et synthétisées a I'aide d’'un diagramme de flux (Figure 2) :

1. Identification—> Au total, 19 études sont identifiées aprés lecture du titre, suppression des études
parues en doublons (n = 20) et des études dites « hors sujets » (n = 106) lorsque le théme, le
schéma d’étude ou encore la population ne correspondaient pas au sujet.

2. Sélection—> 18 articles sont sélectionnés apreés la lecture de 'abstract, 1 article a été exclu en raison
de sa rétractation.

3. Eligibilité> 8 articles sont éligibles aprés une lecture intégrale du texte ciblé sur I'aspect
méthodologique de I’étude. 10 études sont exclues, la raison de leur exclusion est détaillée dans
le tableau 7 ci-dessous.

4. Inclusion=> 7 articles listés ci-dessous sont inclus a I'étude et répondent aux critéres d’inclusions

et d’exclusions. Seulement 1 article a été exclu en raison d’un score PEDro inférieur a 6/10.

SELECTION

References References
identifiees sur identifiees sur
PubMed Cochrane
n =380 n=61

.

Références
identifiees sur
PEDro
n=4

References
identifiees sur
Kinedoc
n=0

v

-

Références aprés suppression des références hors
sujets et des doublons aprés lecture du titre
n=19

Y

h

Références doublon
n=20
Reférences hors sujets
n=106

/

Reéférences sélectionnées par la lecture de
l'abstract
n=18

Références exclues sur la
base de 'abstract
n=1

-\

ELIGIBILITE

INCLUSION

h

Reférences éligibles aprés lecture du texte
n==8

4[

Références exclues aprés
lecture du texte intégral
n=10

Références incluses dans la revue
n=7

Figure 2 : Diagramme de Flux

Reéférences exclues selon
les criteres d'inclusion et
d'exclusion
n=1
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3.1.2 Etudes exclues

Les raisons de I’exclusion des articles et leurs références sont précisées dans le tableau 7 :

Auteurs et date Raison de I'exclusion
Choudhry et al. 2022 [51] La population ne se compose pas uniquement de patients
souffrant de lombalgie (patients présentant des cervicalgies)
Anema et al. 2007 [52] Les criteres de jugement ne correspondent pas a ceux recherchés
pour la revue
Bronfort et al. 2022[53] Le comparateur ne correspond pas aux caractéristiques définies
pour l'inclusion
Kumar et al. 2009 [54] La population inclue des patients lombalgiques chroniques et
aigus
Langagergaard et al. 2021 [55] | L’article est introuvable
Pedersen et al. 2017 [56] Le comparateur ne correspond pas aux caractéristiques définies
pour l'inclusion
Ryynanen et al. 2021 [57] La population inclue des patients lombalgiques chroniques et
aigus
Wand et al. 2004 [58] L'intervention de présente pas de composante multidisciplinaire
Henchoz et al. 2010 [59] La population inclue des patients lombalgiques chroniques et
aigus
Suni et al. 2018 [60] La population inclue des patients lombalgiques chroniques et
aigus
T. Whitfill et al. [61] Le score PEDro était inférieur a 6/10.

Tableau VIl : Référence et raison des études exclues

3.1.3 Etudes incluses

La revue de littérature comprend 7 études qui sont des essais cliniques randomisés publiés entre 2006
et 2022 :

Article n°1: M. Schiltenwolf et al. [62] « Comparison of a biopsychosocial therapy (BT) with a
conventional biomedical therapy (MT) of subacute low back pain in the first episode of sick leave: A
randomized controlled trial » - 2006, Allemagne.

Article n°2 : C. Jensen et al. [63]« One-Year Follow-Up in Employees Sick-Listed Because of Low Back
Pain » - 2011, Danemark.

Article n°3 : M. Campello et al.[64] « Implementation of a multidisciplinary program for active-duty
personnel seeking care for low back pain in a U.S. Navy medical center : A feasibility study » - 2012,
USA.

Article n°4 : D. Eisenberg et al. [65]« A model of integrative care for low-back pain » - 2012, USA.
Article n°5 : J. Rantonen et al. [66] « Effectiveness of three interventions for secondary prevention of

low back pain in the occupational health setting — a randomised controlled trial with a natural course
control » - 2018, Finlande.
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Article n°6 : R. Mas et al. [67] « Effectiveness of a multidisciplinary BIOPSYCHOSOCIAL intervention
for non-specific SUBACUTE low back pain in a working population : A cluster randomized clinical
trial » - 2019, Espagne.

Article n°7 : K. W Pedersen et al. [68]« Two-Year Follow-Up on Return to Work in a Randomised
Controlled Trial Comparing Brief and Multidisciplinary Intervention in Employees on Sick Leave Due
to Low Back Pain » - 2022, Danemark.

Les tableaux ci-dessous fournissent les caractéristiques PICO de chaque étude.

Comparison of a biopsychosocial therapy (BT) with a conventional biomedical therapy (MT) of subacute low

back pain in the first episode of sick leave
M. Schiltenwolf et al. [62]

Design de
I'étude

Type : Essai clinique randomisé

But : Comparer ['efficacité d'un traitement biopsychosocial a celle d'une thérapie
biomédicale uniquement conventionnelle chez des patients souffrant de lombalgie subaigué
en utilisant des parametres d'intensité de la douleur, d'état fonctionnel, de
dysfonctionnement dépressif et de performance au travail.

Participants

Caractéristiques des sujets : patients agés de 18 a 50 ans avec un arrét de travail dd a la
lombalgie subaigué entre 3 et 12 semaines

Nombre de participants : 64 participants, 61 participants ont terminé le traitement et 56 se
sont présentés pour un suivi apres 6 mois

Critéres d’inclusion : connaissance de la langue nationale pour remplir les questionnaires
Criteres d’exclusion : retraite anticipée, antécédents ou présence de douleurs radiculaires
dans le membre inférieur, lombalgie spécifique incluant des redflags y compris la présence
ou les antécédents d’inflammation, de tumeur, de traumatismes ou de signes neurologiques
(prolapsus du nucleus pulposus, tumeur, spondylolisthésis, sténose, syndrome de la queue
de cheval), maladie systémique (maladie de Crohn, cancer, diabéte, polyarthrite
rhumatoide, maladie psychiatrique), contre-indications cardiopulmonaires ou vasculaires a

la kinésithérapie.

Groupe expérimental = Traitement
biopsychosocial + traitement biomédical

Groupe controle = Traitement biomédical

N =31
Age moyen : 34.9 (19-54)
Jours d’arrét de travail due a la lombalgie
(moyenne) : 58.2 (21-84)

N =33
Age moyen : 36.7 (20-48)
Jours d’arrét de travail due a la lombalgie
(moyenne) : 53.7 (27-80)

Intervention

En plus du traitement biomédical (sans
balnéothérapie) est ajouté une
psychothérapie 3 fois par semaine et une
thérapie de relaxation 4 fois par semaine
effectuées par un psychothérapeute en
groupe ou en séance individuelle.

La psychothérapie comprend: analyse
individuelle des facteurs psychosociaux
contribuant a la lombalgie persistante,
psychoéducation (informations sur les
relations physiologiques entre douleur/
stress et le systeme  musculaire),
augmentation de la compréhension de la
douleur(nature, fonctionnement) thérapie
comportementale, résolutions de

Programme de rééducation fonctionnelle
individuelle, thérapie de groupe en
balnéothérapie, étirements, renforcement
et entrainement visant a améliorer la
mobilité et le contréle moteur. Des
interventions passives comme le massage et
la  physiothérapie ont été ajoutées.
Education du patient.

Chaque patient a recu environ 6 heures de
traitement quotidien pendant 15 jours sur 3
semaines. L'intensité du traitement est
comparable au programme de réhabilitation
multidisciplinaire réalisé par Bendix et al
[69]. Le traitement est réalisé au service
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problémes, relaxation et comportements a | ambulatoire de la clinique universitaire
adopter en cas de stress ou de douleur, dans | orthopédique de Heidelberg en Allemagne.
le cas de conflit avec le partenaire, celui-ci est
invité a participer aux séances

Mesures des criteres de jugement au début de I'étude (jO), aprés les programmes de

thérapie a 3 semaines, a 6 mois :

e Echelle numérique (EN) de l'intensité de la douleur au cours des sept derniers jours :

Mesures et Auto-évaluation de la douleur

critéres de e Mobilité du rachis thoracique et lombaire, tests isocinétiques, capacité fonctionnelle du

jugement dos (FFbH-R)

e Echelle CES-D (Center for Epidemiologic Studies- Depression): évaluation de la
dépression

e Nombre de jours de congés maladie pour cause de lombalgie

Tableau VIl : Présentation de I'article n°1

One-Year Follow-Up in Employees Sick-Listed Listed Because of Low Back Pain
C. Jensen et al. [63]

Type : Essai clinique randomisé

Design de But : Comparer le retour au travail a un an, la douleur, I'incapacité et les dimensions de la
I'étude santé physique et mentale chez les sujets ayant bénéficié d’une intervention

multidisciplinaire en milieu hospitalier ou d’une intervention bréve.

Caractéristiques des sujets : patients agés de 16 a 60 ans

Nombre de participants : 344 participants et 244 analysés a la fin de I'étude

Criteres d’inclusion : partiellement ou totalement en arrét de travail pendant 4 a 12 semaines
en raison d’une lombalgie (3 a 16 semaines au moment de I'inclusion)

Criteres d’exclusion : chbmage, signes ou symptémes continus ou progressif d’affection des
Participants | racines nerveuses, intervention chirurgicale au niveau du bas du dos au cours de I'année
précédente, maladies spécifiques du dos (exemple : tumeur), enceintes, dépendance
connue aux drogues ou a l'alcool, maladie psychiatrique primaire.

Groupe expérimental = intervention Groupe controle = intervention bréve
multidisciplinaire

N =176 (124 analysés) N= 175 (120 analysés)

Pour tous les participants :

— Examen clinique par un médecin + informations du patient sur : I'activité physique et les
exercices comme traitement principal de la lombalgie, influence de la détresse
psychosociale sur la douleur, non concordance de l'imagerie et de la clinique,
explications rassurantes sur le pronostic et conseils pour augmenter |'activité physique
progressivement et reprendre le travail dés que possible, gestion médicale de la
douleur, signaux d’alarmes

— Examen par un kinésithérapeute + conseils : pratiquer une activité aérobique 3 a 4h par
semaine, préférence directionnelle, journal d’exercices a réaliser, visite de suivi

Intervention

Pour les participants du groupe d’intervention multidisciplinaire :

— Examen par un gestionnaire de cas : historique professionnel, vie privée, perception de
la douleur et de I'invalidité
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— Elaboration d’un plan de réadaptation sur mesure avec rencontre, en fonction des
besoins, avec un ou des professionnels de I'équipe multidisciplinaire (psychologue,
spécialiste en médecine sociale, rhumatologue, ergothérapeute, travailleur social,
kinésithérapeute)

L'intervention s’arréte lorsque que le patient a repris son travail, ou si cela semble impossible

apres 3 mois, le dossier est clos.

Mesures et
critéres de
jugements

Mesures des criteres de jugement a I'inscription a I'ECR (jO) et a 2 ans :

e Echelle RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) : évaluation du handicap
fonctionnel

e Echelle SF-36 (Short Form 36) : évaluation de la qualité de vie mentale et physique liée
alasanté

e Questionnaire Orebro: évaluation de I'évitement et de la peur

e Echelle Visuelle analogique : évaluation de la douleur

Tableau IX : Présentation de I'article n°2

Implementation of a multidisciplinary program for active duty personel seeking care for low back painin a

U.S Navy
M. Campello et al.[64]

Design de
I'étude

Type : Essai clinique randomisé
But : Le but de I'étude pilote est d'évaluer un programme multidisciplinaire pour les lombalgies
non spécifiques dans une grande base de la marine américaine

Participants

Caractéristiques des sujets : militaires volontaires en service actif

Nombre de participants : 33 participants

Criteres d’inclusion : lombalgie interférant avec le travail ou la vie normale classée comme non
spécifique par le responsable des soins primaires, période de 4 a 12 semaines. La lombalgie
non spécifique désignée comme une douleur survenant dans la région lombosacrée avec une
irradiation limitée au-dessus du genou, sans signe de compromission des racines nerveuses
Criteres d’exclusion : signes de psychose ou de toxicomanie, limitation du travail en raison
d'une lombalgie de plus de 12 semaines, test de grossesse positif et scores de dépression,
stress post-traumatique ou abus d'alcool répondant aux critéres d'orientation immédiate vers
un spécialiste en fonction des seuils cliniques établis, symptdmes radiculaires en dessous du
genou avec ou sans signes neurologiques, fracture de la colonne vertébrale au cours des 4
derniers mois, infection ou tumeur de la colonne vertébrale, scoliose (thoracique ou lombaire)
avec une progression radiologique significative ou un angle de Cobb > 30, cyphose de la région
thoracigue supérieure a 75° ou spina bifida (sauf spina bifida occulta).

Groupe expérimental = intervention Groupe contrdle = soins habituels
multidisciplinaire
N=16 N=17

Intervention

3 heures par jour, 3 jours par semaine | 2 a 3 fois par semaine d’une durée pouvant aller
pendant 4 semaines jusqu’a 1h pendant 4 semaines dans une clinique
de médecine sportive ou chiropratique

Equipe: médecin, kinésithérapeute,

psychologue — Ultrasons
— Chaleur
— Reconditionnement physique actif | — Glace
gradué (exercices aérobiques, | —  Electrostimulation
renforcement, mobilité) —  Traction
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Traitement cognitivo- | — Education sur le dos
comportemental  (éducation aux | — Exercices

variables psychosociales qui | — Manipulations de la colonne vertébrale
impactent la douleur, relaxation,

modification des croyances

inadaptées et  résolution des

problémes)

Mesures et
critéres de
jugement

Mesures du critére de jugement a l'inscription a 'ECR (jO), a la fin de l'intervention (4
semaines) et a la fin de I'étude (12 semaines) :

Statut de service du sujet (« service complet » ou « service non complet »)

Performances fonctionnelles (avant et apres intervention) : amplitudes actives du tronc
(flexion, inclinaisons latérales, extensions), poids maximal soulevé (PILE test),
redressements assis, pompes

Questionnaire FABQ (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire) : évaluation de la peur et des
croyances des patients

Questionnaire ODI (Oswestry Disability Index) : évaluation du handicap fonctionnel
Echelle numérique de la douleur : Auto-évaluation de la douleur

Echelle CES-D (Center for Epidemiologic Studies- Depression) : évaluation de la dépression
Echelle PCS (Pain Catastrophizing Scale) : évaluation du catastrophisme

Tableau X : Présentation de I’article n°3

A Model of Integrative Care for Low-Back Pain
D. Eisenberg et al. [65]

Design de
I'étude

Type : Essai clinique randomisé
But : L'objectif de cette étude est d'explorer la faisabilité et les effets d'un modeéle de soins
intégratifs multidisciplinaires pour la lombalgie subaigué (LBP) dans un hopital universitaire.

Participants

Caractéristiques des sujets : patients agés de 18 a 70 ans se présentant pour un bilan de
lombalgie liée au travail ou non

Nombre de participants : 20 participants

Criteres d’exclusion : lombalgie depuis moins de 21 jours ou plus de 84 jours, douleur au-
dessus du bas du dos, lombalgie trop légere (<3 sur I'EVA), antécédents de chirurgie du dos
au cours des 3 derniéres années, antécédents de fracture ou

de luxation vertébrale, symptomes neurologiques progressifs ou graves, spondylolisthésis,
scoliose ou spondylarthrite ankylosante connue ; stimulateur cardiaque ou défibrillateur
implanté, maladie systémique ou viscérale sous-jacente

provoquant des maux de dos, ostéoporose, prise de corticostéroides systémiques,
grossesse, antécédents de cancer au cours des 5 dernieres années, perte de poids ou fievre
récente inexpliquée, trouble de la coagulation ou prise d’anticoagulants, probleme
coexistant grave ou invalidant, transplantation d'organes majeurs, médicaments
immunosuppresseurs; consommation de drogues intraveineuses, incapable de parler ou de
comprendre |'anglais ou indisponible pour des rendez-vous dans le cadre des directives de
I'étude.

Groupe expérimental = soins intégratifs Groupe contrdle = soins habituels
multidisciplinaires
N=14 N=6
Age moyen : 47,2 Age moyen : 48,0
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Intervention

Traitements 2 fois/semaine pendant 12 | Traitements 2 fois/semaine pendant 12 semaines
semaines
Anti-inflammatoires non stéroidiens, relaxants
Evaluation initiale : plan de traitement musculaires, alitement limité, éducation,
individualisé avec si besoin : modification des activités, si besoin thérapie
acupuncture, chiropratique, physique

consultation de médecine,
massothérapie, ergothérapie,
physiothérapie, techniques corps-
esprit, consultation de neurologie,
conseil nutritionnel, consultation
d'orthopédie, consultation et référence
en psychiatrie et rhumatologie.

Mesures et
critéres de
jugement

Mesures des critéres de jugement au début de I'étude (j0), 2, 5, 12 et 26 semaines :

e Echelle RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) : évaluation du handicap
fonctionnel

e Echelle de 0 (pas génant) a 10 (extrémement génant) pour la géne occasionnée par le
pire symptéme au cours des dernieres 24h : évaluation du soulagement des symptomes

e Echelle de 0 (aucune douleur) a 10 (pire douleur jamais ressentie) sur leur pire douleur
ressentie au cours des derniéres 24h : évaluation de la douleur

e Echelle SF-12 (Short Form 12) : évaluation de la qualité de vie mentale et physique liée
alasanté

e Echelle de 0 (pas d’inquiétude) a 10 (extrémement inquiet) : évaluation de I'inquiétude

Tableau Xl : Présentation de I'article n°4

Effectiveness of three interventions for secondary prevention of low back pain in the occupational health

setting
J. Rantonen et al. [66]

Type : Essai clinique randomisé

Design de | But: évaluer l'efficacité de trois interventions visant a réduire les symptomes liés a la lombalgie
I'étude non aigué dans le contexte de la santé au travail
Caractéristiques des sujets : homme ou femme avec age inférieur ou égal a 56 ans
Nombre de participants : 176 participants et 130 analysés a la fin de I'étude
Criteres d’inclusion : emploi permanant, lombalgie au cours de la semaine derniére > a 35mm
sur I'EVA, au moins un des critéres suivants rempli dans les 12 derniers mois : sciatique
(irradiation sous le niveau du genou), prolongation pendant 2 semaines ou plus, récurrence 2
fois ou plus, absence au travail liée a la lombalgie
Participants | Criteres d’exclusion : Non renseignés

Groupe expérimental = Groupe témoin = Conseils Groupe controle
Rééducation multidisciplinaire Physiothérapie
N =43 (analysé N = 37) N =43 (analysé N | N =40 (analysé N | N =50 (analysé N
Age moyen : 45 ans =33) =29) =31)
Age moyen : 44 Age moyen : 45 Age moyen : 46
ans ans ans
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Intervention

2 a 3 fois/semaines pdt 3
semaines puis 6h/jour 5j/sem
pdt 3 semaines (période
intensive)

Equipe : médecin, travailleur
social, psychologue,
kinésithérapeutes)
Intervention de groupe :
mobilisations, exercices
progressifs, informations
multidisciplinaires sur la
lombalgie et la gestion de la
douleur

Intervention individuelle :
programme d’exercices
d’entretien

1h2a3
fois/semaine sur
12 semaine
(durée totale= 24
a 36h)

Activité graduée
individuelle :
exercices ciblant
les muscles du
tronc, étirements,
relaxation

Distribution du
livret Back Book
(gestion de la
douleur,
encouragement a
rester actif,
conseils
pratiques) et
explication du
contenu par le
médecin du
travail

Evolution
naturelle de la
lombalgie

Aucune
intervention

Mesures et
critéres de
jugement

Mesures des criteres de jugement au début de I'étude (jO) et 2 ans aprés :

e Echelle RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) : évaluation du handicap

fonctionnel

e Echelle EVA (Echelle Visuelle Analogique) : auto-évaluation de la douleur
e Questionnaire 15-D : évaluation de la qualité de vie
e (Questionnaire OSW (valeur totale de l'indice d'invalidité d'Oswestry) : évaluation du

handicap fonctionnel

e Questionnaire FABQ (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire) : évaluation de la peur et des

croyances des patients

Tableau XlI : Présentation de ’article n°5

Effectiveness of a multidisciplinary BIOPSYCHOSOCIAL intervention for nonspecific SUBACUTE low back pain
in a working population

R. Mas et al. [67]

Design de
I'étude

Type : Essai clinique randomisé

But : Comparer la pratique cliniqgue habituelle a [efficacité d’une intervention
biopsychosociale multidisciplinaire pour réduire I'incapacité, la sévérité de la douleur et
améliorer la qualité de vie d’'une population active de patients souffrants de lombalgie
subaigué non spécifique (2 a 12 semaines).

Participants

Caractéristiques des sujets : travailleurs actifs agés de 18 a 65 ans

Nombre de participants : 387 participants

Criteres d’inclusion : lombalgie d’une durée comprise entre 2 et 12 semaines, comprendre
le catalan ou I'espagnol joignables pendant au moins 12 mois aprés le début de I'étude.
Criteres d’exclusion : absence d’antécédents de lombalgie au cours des 6 mois précédant
I’épisode actuel, refus de participer, troubles cognitifs ou psychiques, autres incapacités
empéchant de répondre aux questionnaires, grossesse, allaitement, probleme physique au
cours des 3 mois précédents I'étude, fibromyalgie, lombalgie spécifique, maladie
potentiellement grave

Groupe expérimental = intervention Groupe controéle = soins cliniques habituels

biopsychosociale multidisciplinaire

N =239
Age moyen : 47.2

N =262
Age moyen : 46.4
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Equipe : médecin généraliste, | Selon les lignes directrices de la pratique clinique
infirmiere, kinésithérapeute, | pour les lombalgies [70]:

psychologue
-Education du patient (informations rassurantes,
Durée : 10 heures de séances de 90 a | conseils pour rester actif)

120 minutes dans la semaine -Programme structuré d’exercices physiques
Intervention adaptés

Intervention de groupe avec un | -Traitement pharmacologique

programme théorique et pratique :
-Bases de [I'anatomie et de |Ia
biomécanique de la colonne vertébrale
-Postures et ergonomie pour éviter la
douleur et améliorer la qualité de vie
-Techniques de thérapie cognitivo-
comportementale (relaxation,
restructuration cognitive, affirmation
de soi, résolution des problémes)

Mémes soins que le groupe contréle +
brochure  éducative et matériel
audiovisuel sur le dos

Mesures du critere de jugement principal au début de I'étude (j0), a 3 mois et a 12 mois :

Mesureset | e Echelle RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) : évaluation du handicap

critéres de fonctionnel

jugement e Questionnaire McGill pain (MGPQ) : évaluation de I'intensité de la douleur

e Echelle SF-12 (Short Form 12) : évaluation de la qualité de vie mentale et physique liée
alasanté

Tableau Xlll : Présentation de !'article n°6

Two years follow up on return to work in a Randomised Controlled Trial Comparing Brief and
Multidisciplinary Intervention in Employees on Sick Leave Due to Low Back Pain
K. W Pedersen et al. [68]

Type : Essai clinique randomisé mené au Centre de la colonne vertébrale de I'hdpital régional

de Silkeborg au Danemark

Design de | But : Etudier le retour au travail (RTW) aprés 2 ans de suivi dans un essai contrélé randomisé
I'étude comparant l'intervention bréve (Bl) et l'intervention multidisciplinaire (MDI) chez des

employés en arrét maladie en raison de lombalgies.

Caracteéristiques des sujets : salariés de 18 a 60 ans

Nombre de participants : 476 participants

Criteres d’inclusion : arrét maladie total ou partiel pendant 4 a 12 semaines pour cause de
lombalgie, avec ou sans radiculopathie capable de comprendre et parler le danois

Criteres d’exclusion : signes persistants et progressifs de radiculopathie indiquant des projets
d'intervention chirurgicale, une opération du dos au cours de la derniere année, des maladies
Participants | spécifiques du dos, des problemes de maltraitance connus, une grossesse ou des troubles
psychiatriques primaires

Groupe expérimental = intervention Groupe contréle = intervention bréve
multidisciplinaire
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Faible relation de Forte relation de Faible relation de Forte relation de travail

travail travail travail

N =102 N =135 N =102 N =137

Intervention

Pour tous les participants :

Examen clinique par un rhumatologue (mesure des amplitudes, points sensibles, signes de
radiculopathie) + informations du patient sur : I'activité physique et les exercices comme
traitement principal de la lombalgie, influence de la détresse psychosociale sur la douleur,
non concordance de 'imagerie et de la clinique, explications rassurantes sur le pronostic
et conseils pour augmenter 'activité physique progressivement et reprendre le travail des
que possible, gestion médicale de la douleur, signaux d’alarmes.

Examen par un kinésithérapeute (évaluation mécanique standardisée, évaluation
d’étirement et d’exercices) + conseils : pratiquer une activité aérobique 3 a 4h par
semaine, préférence directionnelle, journal d’exercices a réaliser

Pour les participants du groupe d’intervention multidisciplinaire :

Examen par un gestionnaire de cas : historique professionnel, les taches professionnelles
actuelles, I'environnement de travail physique et psychologique, la vie privée et l'influence
de la douleur et du handicap sur le fonctionnement au travail, gestion de la douleur,
incertitudes concernant le retour au travail

Elaboration d’un plan de réadaptation sur mesure avec rencontre, en fonction des besoins,
avec un ou des professionnels de I'équipe multidisciplinaire (psychologue, spécialiste en
médecine sociale, rhumatologue, ergothérapeute, travailleur social, kinésithérapeute)
Contact avec le centre d’emploi municipal et/ou le lieu de travail pour adapter les
conditions et la charge de travail

L'intervention s’arréte lorsque que le patient a repris son travail, ou si cela semble impossible
aprés 3 mois, le dossier est clos.

Mesures et
critéres de
jugement

Mesures des criteres de jugement au début de I'étude (jO) et a 2 ans :

Délai de retour au travail

Proportion d’incidence cumulée et retour au travail soutenu

Echelle d'évaluation de la douleur dans le bas du dos : évaluation de l'intensité de la
douleur

Echelle RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) : évaluation du handicap
fonctionnel

Questionnaire CMDQ, (Common Mental Disorder Questionnaire): évaluation de la
Détresse-inquiétude-anxiété-dépression

Questionnaire Orebro : évaluation de I'évitement et de la peur

Tableau X1V : Présentation de I'article n°7

3.2 Risques de biais des études incluses

Avant de présenter les résultats issus des études incluses, il est essentiel d'examiner la qualité
méthodologique de ces études.

Un biais se produit lorsque la disparité observée entre les deux groupes a la fin de l'intervention est
influencée par un facteur autre que le traitement étudié. Par conséquent, plus une étude est sujette
aux biais, moins les résultats qu'elle présente seront fiables.
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Comme indiqué dans la section méthodologie, le risque de biais de chaque étude est évalué en utilisant
tous les items de I’échelle PEDro. [49] Ci-dessous, sont présentés en détail les scores PEDro, incluant
la validation ou non de chaque critére :

Auteurs Items

M.

Schiltenwolfet Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Oui Non Oui 7/10
al. [62]

C.Jensenetal. Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Non Oui Oui Oui 7/10
[63]

M. Campello  Oui Oui NP Oui  Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui 8/10
et al.[64]
D. Eisenberg et Oui Oui NP Oui NP Non Non Oui Oui Oui Oui 6/10

al. [65]

J. Rantonenet Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Non Oui Oui Oui 7/10
al. [66]

R. Masetal. Oui Oui NP Oui Oui Non NP Oui Oui Oui Oui 7/10
[67]

K. W Pedersen Oui Oui Oui  Oui Non Non NP Oui Oui Non Oui 6/10
etal. [68]

Tableau XV : Scores et items PEDro des articles inclus a la revue

Quelques détails supplémentaires concernant le tableau sont fournis ci-dessous :

e Oui: Le critére est clairement respecté

e Non: Le critere n’est pas respecté

e NP : « Non Précisé », cela signifie que le critére n’est pas explicitement rédigé lors de la lecture de
I’étude

Validité externe (item 1) : Respecté par les 8 articles, ce critéere a été clairement décrit pour chacun
d’entre eux. Chaque article décrit la source de recrutement des sujets et une liste des critéres
d’éligibilité utilisés pour intégrer I’étude. Cet item de validité externe n’est pas pris en compte dans le
calcul du score PEDro.

Biais de sélection (items 2 a 4) : Les items suivants sont relatifs a la sélection des participants pour
chaque groupe de I'étude. Ces biais peuvent engendrer des différences entre les groupes et ainsi
influencer la suite de I'étude.
— Item 2: tous les sujets des études incluses ont été répartis de maniére aléatoire dans les
groupes
— Item 3 : seules les études de M. Schiltenwolf et al [62], C. Jensen et al [63], J. Rantonen et al
[66] et K. W Pedersen et al [68] ont respecté une assignation secréte. Les autres études n’ont
pas détaillé ce critere ou ne I'ont pas clairement respecté.
— Item 4: en ce qui concerne les principaux indicateurs pronostiques, les groupes étaient
similaires pour toutes les études.

Biais d’évaluation (items 5 a 7) : il peut survenir lorsque le patient, les thérapeutes et les évaluateurs
ne sont pas en aveugle.
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— Item 5 : Enraison de la complexité associée a la mise en place des interventions multidisciplinaires
et a I'exigence du consentement libre et éclairé des participants, la mise en aveugle demeure
restreinte. Seules les études de M. Campello et al[64] et de R. Mas et al [67] ont réussi a maintenir
un essai contrélé randomisé en simple aveugle.

— Item 6 : Ce biais est présent dans toutes les études. Cela signifie que les thérapeutes savaient dans
quel groupe le sujet était réparti.

— Item 7: La mise en aveugle des évaluateurs est clairement respectée dans les études de M.
Schiltenwolf et al [62], C. Jensen et al[63], M. Campello et al[64] et de J. Rantonen et al [66]. Dans
les autres études, cela n’a pas été mis en place.

Biais de suivi (item 8) : Cet item est respecté si les données de mesure ont été recueillies pour au moins
85 % des participants initialement répartis dans les différents groupes pour au moins un critére de
jugement principal.

L'étude de C. Jensen et al [63] indique que 344 participants ont fini I'étude dont 171 dans le groupe
expérimental et 173 dans le groupe expérimental. Les résultats des critéres de jugement sélectionnés
a 1 an ont été retrouvés pour 124 participants du groupe expérimental et pour 120 participants du
groupe controle. Respectivement, les résultats ont donc été obtenus pour 70,5 % et 68,6 % des sujets
dans les 2 groupes de I'étude. Les raisons pour lesquelles des participants n’ont pas répondu au
guestionnaire de suivi n’ont pas été mentionnées.

L'étude de J. Rantonen et al [66] rapporte que sur 126 sujets randomisés, 99 participants ont terminé
I’étude jusqu’a I’évaluation finale a 2 ans. Un nombre de 45 perdus de vue est comptabilisé pour cause
de raison personnelle, de décés ou de non-renvoi du questionnaire. Les taux de participation sont donc
de 86 %, 77 %, 73 % et 62 % pour le groupe expérimental, de physiothérapie, de conseils et controle.

Les autres études respectent clairement ce critére et donc ne présentent pas de biais de suivi.

Biais d’attrition (item 9) : Les études de M. Campello et al [64], D. Eisenberg et al [65], J. Rantonen et
al [66] et de R. Mas et al [67] indiquent avoir fait une analyse en « intention de traiter ». Lorsque les
sujets qui n’ont pas recu le traitement pour lequel ils avaient été randomisés, mais que leurs résultats
sont disponibles, I'analyse est effectuée en considérant qu’ils ont participé au traitement. Ce critere
est donc respecté pour toutes les études citées précédemment ainsi que pour toutes les autres études
incluses a la revue car tous les participants pour lesquels les résultats étaient disponibles ont été
soumis au traitement prévu ou ont suivi l'intervention de contréle conformément a leur répartition.

Biais_d’interprétation (item 10 et 11): L’'ensemble des articles présentent les résultats d’une
comparaison intergroupe pour au moins un critere de jugement essentiel sauf les études de M.
Schiltenwolf et al [62] et de K. W Pedersen et al [68] qui indiquent seulement des différences intra-
groupes. L'estimation des effets et de leur variabilité sont clairement indiquées dans tous les articles.
Les études de M. Schiltenwolf et al [62] et de K. W Pedersen et al [68] présentent donc un biais
d’interprétation.

Moyenne des scores PEDro : | 6,9/10 (amplitude de 6 a 8)

Comme illustré dans le tableau 16, toutes les études incluses dans cette recherche ont obtenu des
scores élevés sur I'échelle de PEDro et ont donc une forte validité interne. Les études de M.
Schiltenwolf et al, C. Jensen et al [63], M. Campello et al [64], J. Rantonen et al [66], R. Mas et al [67]
sont classées comme présentant une haute qualité de preuve (>6/10). Avec un score de 6/10, les
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études de D. Eisenberg et al [65] et de K. W Pedersen et al [68] sont elles considérées comme ayant
une qualité de preuve modérée.

3.3 Effets de I'intervention sur les critéres de jugement

Un total de 1354 patients ont été suivis parmi ces 7 articles. Plus en détail, les résultats de chaque
article sont disponibles en annexe (Annexe 2).

3.3.1 Critere de jugement principal

Les attitudes et croyances face a la douleur ont été évaluées dans 4 articles inclus a la revue.

-0,1[-2,13; 1,90]

Orebro

Faible relation de travail

Forte relation de travail

P>0.05
FABQ -4,5 [-8,59 ; -0,41] -1,3 [-5,97; 3,37]
PS P>0.05 P>0.05
FABQ -1,9[-6,56; 2 ;76] -3,5[-8,74 ; 1,74]
WS P>0.05 P>0.05
PCS -3,9 [-7,25; -0,55] -5,3[-9,73; -0,87]
P>0.05 P>0.05
FABQ -8 [-14;-2]
P<0.05
FABQ -2[-4;0]
PS P>0.05
-5[-8;-1]

P<0.05

Groupe Groupe
expérimental controle

Groupe
expérimental

Groupe contréle

'714 ['914 ; '513]

P>0.05 P>0.05

-7,9[-10; -5,7]

-8,5[-10,4 ;-6,5]
P>0.05

-7,6 [-9,6; -5,6]
P>0.05

Tableau XVI : Tailles d’effet, différence intra-groupe et intervalle de confiance des études évaluant les

attitudes et croyances face a la douleur

La présentation des résultats des études pour les criteres de jugement sélectionnés sera regroupée

selon I'outil de mesure utilisé.

» FABQ

= M. Campello et al : [64]

Composé de 2 sous-échelles, le FABQ permet d’évaluer les niveaux de peur et de croyances
d’évitement, des valeurs élevées traduisent donc une peur et des croyances d’évitement élevées.
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Concernant la sous-échelle liée a l'activité physique, le score moyen est passé pour le groupe
expérimental en moyenne de 14,92 3 9,4 a T1 (4 semaines) et a 5,7 a T2 (12 semaines), pour le groupe
controle il est passé respectivement de 14,9 a 13,9 a Tl et a 10,7 a T2. En comparaison avec le groupe
controle, la taille d’effet est de -4,5 points [-8,59 ; -0,41] a T1 (P=0,227) et de -1,3 points [-5,97 ; 3,37]
aT2(P=0,123).

Concernant la sous-échelle liée au travail le score moyen est passé de 11,43 8,0aTleta 7,3 a T2 pour
le groupe expérimental et de 9,2 29,9 a Tl et a 10,8 a T2 pour le groupe controle. Nous retrouvons,
par rapport au groupe contréle, une taille d’effet a T1 de -1,9 [-6,56 ; 2,76] avec un P=0,439 et de -3,5
points [-8,74 ; 1,74] a T2 avec un P=0,453.

= J. Rantonen etal : [66]

Le score moyen de la peur et des croyances d’évitement évaluées par le FABQ dans la sous-échelle liée
a l'activité physique est passé de 13 a 11 a 2 ans pour le groupe expérimental, de 12 a 13 pour le groupe
controle, et de 14 a 12 pour le groupe témoin. Par rapport au groupe controle, la taille d’effet est -2 [-
4 ; 0] avec un P=0.06.

Pour la sous-échelle liée au travail, le score moyen est passé de 18 a 15 a T1 pour le groupe
expérimental, de 16 a 19 pour le groupe contréle et est resté de 16 pour le groupe témoin. La taille
d’effet par rapport au groupe contréle est de -5 [-8 ; -1] (P=0.01).

Le score total moyen obtenu avec le FABQ est passé de 38 a 33 pour le groupe expérimental et de 35
a 41 pour le groupe contréle. La taille d’effet est de -8 [-14; -2] (P=0,01) par rapport au groupe
contréle.

> Orebro
= (. Jensenetal :[63]
Le score moyen de I'évitement et de la peur est calculé grace a 3 items (items 18 a 20) du questionnaire
Orebro. Ce score est passé pour le groupe expérimental en moyenne de 23,7 3 16.1 et de 24,0 4 16,0

a 2 ans (P=0.91). Par rapport au groupe contréle, une taille d’effet de -0,1 points [-2,13; 1,90] a 2 ans
a été démontrée.

= K. W Pedersen et al : [68]

Les résultats de cette étude nous présentent comme données statistiques le changement de moyenne
intra-groupe, l'intervalle de confiance et la valeur « p ». Les auteurs de cet article ont également utilisé
3 items (items 18 & 20) du questionnaire Orebro afin d’évaluer les croyances de peur et d’évitement.

Pour les participants avec de faibles relations de travail le changement moyen était plus marqué dans
le groupe controle avec une différence intra-groupe de -7,9 points [-10 ; -5,7] contre -7,4 [-9,4 ; -5,3]
pour le groupe expérimental avec une valeur P=0,76.

Pour les participants avec de fortes relations de travail le changement moyen était plus marqué dans

le groupe expérimental avec une différence intra-groupe de -8,5 points [-10,4 ; -6,5] contre -7,6 [-9,6 ;
-5,6] pour le groupe contréle avec une valeur P=0,54.
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> PCS
= M. Campello et al : [64]

La PCS est utilisée pour évaluer le catastrophisme, le score moyen obtenu pour le groupe expérimental
est passé de 10,1 a 3,7 a Tl et a 3,0 a T2. Respectivement, le score moyen est passé de 9,6 a 7,6 et a
8,3 de TO a T1 puis de T1 a T2 pour le groupe contrdle. La taille d’effet est de -3,9 [-7,25; -0,59] a T1
(P=0,100) et de -5,3 points [-9,73 ; -0,87] a T2 (P=0.097), par rapport au groupe controle.

3.3.2 Critéeres de jugement secondaires

3.3.2.1 Dépression

3 articles évaluent la dépression.
» CES-D

= M. Schiltenwolf et al : [62]

Différence intra-groupe, écart-type et valeur de P
Groupe expérimental Groupe contréle
3 semaines 6 mois 3 semaines 6 mois
CES-D 2,40 (£ 4,6) 6,62 (+7,5) 3,74 (+4,5) -0,86 (7,8)
P<0.05 P<0.05

Tableau XVII : Différence intra-groupe, écart-type et valeur de P

Les résultats de cette étude nous fournissent comme données statistiques la moyenne des scores
obtenus a TO, le changement de moyenne intra-groupe a T1 (3 semaines) et a T2 (6 mois), I'écart type
et la valeur « p ». Les auteurs de cette étude ont analysé la dépression a I'aide de I'échelle CES-D. Le
changement de moyenne intra-groupe a T1 pour le groupe expérimental était de 2,40 et de 3,74 pour
le groupe contrdle. AT2 il est de 6,62 pour le groupe expérimental et de -0,86 pour le groupe contrdle
avec un P=0.0034.

= M. Campello et al : [64]

Différence inter-groupe : Taille d’effet, IC a 95% et valeur de P
4 semaines 12 semaines
CES-D -0,6 [-4,33; 3,13] -4 [-8,33; 0,33]
P>0.05 P>0.05

Tableau XVIII : Différence inter-groupe, taille d’effet, IC a 95% et valeur de P

Mesuré a 'aide de I'échelle CES-D, le score moyen concernant la dépression a diminué de 9,3a 7,0 a
T1 (4 semaines) et a 4,4 a T2 (12 semaines) pour le groupe expérimental. En revanche, pour le groupe
contrdle, en moyenne ce score est passé de 7,9a36,4aTleta8,4aT2.

La taille d’effet comparée au groupe contrdle est de -0,6 points [-4,33 ; 3,13] a T1 (P=0,664) et de -4 |-
8,33, 0,33] a T2 (P=0,248).
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» CMD

= K. W Pedersen et al : [68]

Différence intra-groupe a 2 ans, IC a 95% et valeur de P
Faible relation de travail Forte relation de travail
Groupe Groupe Groupe Groupe controle
CMDQ | expérimental controle expérimental
-5,9 [-8,7; -3] -5[-8;-2,1] -5[-6,8; -3,2] -7,2[-9,2; -5,2]
P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05

Tableau XIX : Différence intra-groupe a 2 ans, IC a 95% et valeur de P

Les résultats de cette étude nous présentent comme données statistiques le changement de moyenne
intra-groupe, l'intervalle de confiance et la valeur « p ». Evaluée a l'aide d’une sous-échelle du CMDQ,
la symptomatologie dépressive affiche pour les participants avec de faibles relations de travail un
changement moyen de -5,9 [-8,7 ; -3] pour le groupe expérimental et de -5 [-8 ; -2,1] a 2 ans avec un
P=0,68.

Pour les participants avec de fortes relations de travail le changement moyen était plus marqué dans
le groupe contrdle avec une différence intra-groupe de -7,2 points [-9,2 ; -5,2] contre -5 points [-6,8 ; -
3,2] pour le groupe contrdle a 2 ans avec une valeur P=0,12.

3.3.2.2 Qualité de vie
> SF-36

= (. Jensenetal:[63]

Taille d’effet ICa95% Valeur de P

Physical Function (SF- 0,3 [-7,33; 3,11] P>0.05
36)

Role Physical (SF-36) 5,8 [-17,33; 4,99] P>0.05
Bodily Pain (SF-36) 2 [-8,24 ; 3,83] P>0.05
General Health (SF-36) 1,5 [-3,75; 5,74] P>0.05
Vitality (SF-36) 3,1 [-4,35; 7,03] P>0.05
Social function (SF-36) 1,9 [-3,96; 7,12] P>0.05
Role Emotional (SF-36) 3 [-4,67 ; 15,60] P>0.05
Mental health (SF-36) 5 [-0,08;9,20] P<0.05

Tableau XX : Différence inter-groupe, taille d’effet, IC a 95% et valeur de P

Le questionnaire SF-36 permettant d’évaluer la qualité de vie est composé de 8 sous-échelles
présentées ci-dessous :

— Pourlasous-échelle « Physical Function » évaluant I’activité physique, le score moyen a augmenté
de 51,5 a 70,3 pour le groupe expérimental, et de 49,4 a 70,6 de TO a T1 (2 ans) pour le groupe
controle. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet est de 0,3 [-7,33 ; 3,11] avec un P=0,43.
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Pour la sous-échelle « Role Physical » permettant de mettre en évidence les limitations dues aux
probléemes physiques, le score moyen a augmenté 2,7 a 44,8 de TO a T1 pour le groupe
expérimental et de 4,7 a 50,6 pour le groupe controle. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet est
de 5,8 [-17,33; 4,99] avec un P=0,28.

Pour la sous-échelle « Bodily pain » évaluant les douleurs physiques, le score moyen a augmenté
22,2 351,0de TO a T1 pour le groupe expérimental et de 21,4 a 53,0 pour le groupe contréle. Par
rapport a ce groupe, la taille d’effet est de 2 [-8,24 ; 3,83] avec un P=0,47.

En ce qui concerne la sous-échelle « General Health » qui apprécie la santé percue, le score moyen
a augmenté 61,8 a2 62,8 de TO a T1 pour le groupe expérimental et a diminué de 65 a 61,3 pour le
groupe contrdle. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet est de 1,5 [-3,75 ; 5,74] avec un P=0,68.

Pour I’évaluation de la vitalité et de I'énergie avec la sous-échelle « Vitality », le score moyen
obtenu par le groupe expérimental a augmenté en passant de 41,3 2 55,2 a T1 et de 40,2 2 52,1
pour le groupe contréle. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet est de 3,1 [-4,35 ; 7,03] avec un
P=0,64.

Pour I’évaluation de la vie et des relations avec les autres avec la sous-échelle « Social Function »,
le score moyen obtenu par le groupe expérimental a augmenté en passant de 67,8 a 83,5a Tl et
de 70,1 a 81,6 pour le groupe controle. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet est de 1,9 [-3,96 ;
7,12] avec un P=0,57.

Pour I'évaluation des limitations dues a I'état psychologigue avec la sous-échelle « Role
emotional », le score moyen obtenu par le groupe expérimental a augmenté en passant de 47,4 a
71,8 a Tl et de 54 2 68,8 pour le groupe controle. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet est de 3
[-4,67 ; 15,60] avec un P=0,29.

Pour I’évaluation de la santé mentale avec la sous-échelle « Mental Health », le score moyen
obtenu par le groupe expérimental a augmenté en passant de 63,9 a 75,0 a T1 et de 64,3 a 70,0
pour le groupe contréle. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet est de 5 [-0,08 ; 9,20] avec un
P=0,046.

» SF-12
Différence inter-groupe : Taille d’effet, IC a 95% et valeur de P
2 semaines 5 semaines 12 semaines 26 12 mois
semaines
-9,5[-16,28 ; - 0,7 [-10,57; 5,8[-4,44 ; 7,2 [-3,30;
D. SF-12 2,72] 11,97] 16,04] 17,70]
Eisenberg | Physique P>0.05 P>0.05 P<0,05
etal P>0.05
SF-12 -3,7 [-17,06 ; 1,8 [-10,95; 0[-11,02; 3,1[-5,01;
Mental 9,66] 14,55] 11,02] 11,21]
P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
SF-12 0,4[-1,6;2,3] 0,1[-2,1;
R. Mas et | Physique P>0.05 2,3]
al P>0.05
SF-12 2,5[-0,1;5,0] 0,5[-2,3;
Mental P>0.05 3,4] P>0.05

Tableau XXI : Différence inter-groupe, taille d’effet, IC a 95% et valeur de P
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D. Eisenberg et al : [65]

Le questionnaire SF-12 est une échelle de qualité de vie liée a la santé. C'est une version plus courte
qgue le SF-36. Composé également de 8 dimensions, il peut étre réparti en score composite physique
(SCP) et en score composite mental (SCM) :

Pour le SCP, le groupe expérimental affiche des scores moyens de 32,5 a TO, de 31,5 a T1 (2
semaines), de 42,3 a T2 (5 semaines), de 48,5 a T3 (12 semaines) et de 51,0 a T4 (26 semaines).
Respectivement, le groupe controle affiche lui des scores moyens de 36,6 a T0,41,0a T1, 41,6 a
T2, 42,7 a T3 et de 43,8 a T4. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet est de -9,5 [-16,28 ; -2,72]
avec un P=0,90 a T1, de 0,7 [-10,57 ; 11,97] avec un P=0,38 a T2, de 5,8 [-4,44 ; 16,04] avec un
P=0,06 a T3 et de 7,2 [-3,30; 17,70] avec un P=0,03 a T4.

Pour le SC, le groupe expérimental affiche des scores moyens de 48,7 a T0, de 47,4 a T1, de 51,3 a
T2,de 50,8 a T3, et de 54,0 a T4. Respectivement, le groupe contrble affiche lui des scores moyens
de47,0a7T0,51,1aT1,49,5aT2,50,8aT3 et de 50,9 a T4. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet
est de -3,7 [-17,06 ; 9,66] avec un P=0,26 a T1, de 1,8 [-10,95 ; 14,55] avec un P=0,59 a T2, de O [-
11,02 ; 11,02] avec un P=0,48 a T3 et de 3,1 [-5,01 ; 11,21] avec un P=1,0 a T4.

R. Mas et al : [67]

Egalement utilisé dans cette étude, le SF-12, met en évidence la qualité de vie au travers du SCP et du
SCM :

Pour le SCP, le groupe expérimental affiche des scores moyens de 41,9 a TO, de 46,5 a T1 (3 mois),
de 47,0 a T2 (12 mois). Respectivement, le groupe contréle affiche lui des scores moyens de 40,7
aTO0, 45,3 aT1, 46,2 a T2. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet est de 0,4 [-1,6 ; 2,3] avec un
P=0,716 a T1,de 0,1 [-2,1; 2,3] avec un P=0,922 a T2.

Pour le SCM, le groupe expérimental affiche des scores moyens de 43,4 a TO, de 48,8 aT1, de 48,9

a T2. Respectivement, le groupe controle affiche lui des scores moyens de 42,3 a TO, 45,5 a T1,
47,0 a T2. Par rapport a ce groupe, la taille d’effet est de 2,5 [-0,1 ; 5,0] avec un P=0,061 a T1, de
0,5[-2,3; 3,4] avec un P=0,707 a T2.
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4 .Discussion

Cette revue a pour objectif d’analyser quel bénéfice éventuel apporterait I'ajout d’une intervention
multidisciplinaire biopsychosociale a un traitement usuel chez le patient lombalgique en phase aigué
ou subaigué et d’identifier son influence sur les facteurs de risque psycho-comportementaux tels que
les attitudes et croyances face a la douleur, la dépression et la qualité de vie.

Nous allons réaliser une analyse des principaux résultats en les argumentant de facon pondérée afin
d’expliquer les résultats observés.

4.1 Analyse des résultats

Afin d’éviter un « spin », ou les auteurs pourraient exagérer les résultats de leurs études dans leurs
conclusions, seuls les résultats des études seront pris en compte dans |'analyse.

Pour toutes les études incluses a cette revue, I'analyse des résultats portera I'attention sur 4 points
particuliers :

— Lavaleur « p » est estimée par des tests statistiques. Elle évalue la probabilité qu’une différence
observée dans les résultats ne soit du qu’au hasard. Les scientifiques ont fixé un seuil de tolérance
de 5% pour cette probabilité. Par conséquent, une valeur p<0,05 implique que la différence
observée n’est pas due au hasard, elle est donc qualifiée de statistiguement significative.

— L’intervalle de confiance (IC) a 95 % nous permet de faire une estimation de la taille d’effet. Il
fournit donc une estimation de la plage de valeurs dans laquelle se situe la moyenne de la
population avec une probabilité de 95 %. L’'IC a 95 % est significatif en cas de rejet de I’hypothése
nulle, signifiant que cet intervalle n’inclut pas la valeur 0.

— Lataille d’effet correspond a la différence inter-groupe (entre le groupe expérimental et le groupe
témoin) sur un critére de jugement donné. Elle nous permet d’apprécier I'efficacité d’un
traitement.

— La différence minimale cliniquement importante (MCID) nous permet de savoir si les
changements observés dans les résultats de I'étude sont pertinents cliniquement, cette valeur
augmente la confiance dans l'interprétation des changements de score. [71]

Ainsi, des résultats statistiquement significatifs ne garantissent pas nécessairement une pertinence
clinique et inversement.

4.1.1 Critere de jugement principal

Afin d’évaluer les attitudes et croyances face a la douleur, les outils de mesure utilisés dans cette revue
sont le Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), 3 items du Musculosceletal Pain Screening
Questionnaire (OMPSQ ou Orebro) et la Pain Catastrophizing Scale (PCS).

» FABQ

Le FABQ, est un outil fiable et valide pour mesurer les croyances liées a la peur et a I'évitement de la
douleur chez les personnes lombalgiques. La valeur du coefficient alpha de Cronbach (mesure évaluant
la fiabilité des tests psychométriques) pour la sous-échelle liée a I'activité physique (de 0 a 24 points)
est de 0,75, cette valeur étant proche de 1 indique une cohérence interne forte et donc une bonne
fiabilité. Le coefficient de corrélation test-retest r de 0,64 pour cette sous-échelle présume une
stabilité modérée a bonne des scores au fil du temps. Pour la sous-échelle liée au travail (de 0 a 42
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points) la valeur du coefficient alpha de Cronbach est de 0,82 avec un coefficient de corrélation test-
retest r de 0,80, ce qui révele une bonne fiabilité et stabilité dans le temps. Le score total possible est
de 96 points, au plus il est élevé, au plus les croyances de peur-évitement sont grandes. [72]

Pour la sous-échelle liée au travail (de 0 a 42 points) la valeur du coefficient alpha de Cronbach est de
0,82 avec un coefficient de corrélation test-retest r de 0,80, ce qui révele une bonne fiabilité et stabilité
dans le temps. [72]

La différence minimale cliniquement importante (MCID) est de 4 points pour le FABQ-PS (lié a I'activité
physique) et de 7 points pour le FABQ-W (lié au travail). [71]

Les 2 études suivantes utilisent le FABQ comme outils de mesure pour le critere de jugement principal.
= M. Campello et al

Dans cette étude utilisant le FABQ, on constate dans le temps une diminution des croyances liées a la
peur et a I'évitement en faveur du groupe expérimental.

Pour la sous-échelle liée a I'activité physique, une taille d’effet de -4,5 [-8,59 ; -0,41] avec une valeur
de p supérieure a 0,05 est observée a 4 semaines. L'intervalle de confiance ne passe pas par la valeur
0 indiquant un effet de I'intervention, cependant I'lC s’approche de la valeur 0. La taille d’effet dépasse
la MCID fixée a 4 points, ainsi ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs mais sont
cliniquement pertinents. A 12 semaines, les résultats ne sont pas statistiquement significatifs ni
cliniquement pertinents avec une taille d’effet moins importante a -1,3 [-5,97 ; 3,37] et une valeur de
p>0,05.

Concernant la sous-échelle liée au travail, a 4 semaines et a 12 semaines, les effets des interventions
sont respectivement de -1,9 [-6,56 ; 2,76] et de -3,5 [-8,74 ; 1,74] avec des valeur p>0,05, ils ne sont
donc pas statistiquement significatifs et pas cliniquement pertinents car ils ne dépassent pas la MCID
fixée a 7 points pour cette sous-échelle.

= J. Rantonen et al

En ce qui concerne 'activité physique, la taille d’effet est de -8 points [-14 ; -2] a 2 ans dépassant la
MCID fixée a 4 points. Cette étude présente donc des résultats cliniquement pertinents et
statistiquement significatifs car I'intervalle de confiance ne comprend pas la valeur nulle de « 0 » et
la valeur de p est inférieure a 0,05 et donc la probabilité que le résultat soit d(i au hasard est écartée.
On remarque que les bornes de 'intervalle de confiance sont distantes I'une de I'autre révélant ainsi
le caractéere non probant de ce résultat. Cependant, les bornes de I'intervalle restent dans des valeurs
négatives attestant que lI'intervention entraine toujours une diminution des croyances liées a I'activité
physique.

Pour la sous-échelle liée au travail, I'effet de I'intervention est statistiquement significatif avec une
taille d’effet de -5 [-8 ; -1], I'IC ne comprend pas la valeur 0 et la probabilité que le résultat soit di au
hasard est écartée. Cependant, ce résultat n’est pas cliniquement pertinent car il ne dépasse pas la
MCID de 7 points. De plus, ce résultat est peu probant en raison de la taille importante de I'intervalle
de confiance rapporté.

On obtient une diminution pertinente cliniquement des croyances peur-évitement liée a I'activité
physique dans les 2 études. En revanche seule I'étude de J. Rantonen et al rapporte un résultat
statistiquement significatif. La différence observée pourrait étre attribuable au fait que les groupes
contrdles ne sont pas soumis a la méme intervention. En effet, dans I'étude de J. Rantonen et al les
participants du groupe contréle ne participent a aucune intervention permettant a I'évolution
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naturelle de la lombalgie de suivre son cours, a contrario des participants de I'étude de M. Campello
et al bénéficient de soins habituels comprenant de la kinésithérapie, de la physiothérapie et une
éducation sur le dos.

Il est a noter que malgré le méme outil de mesure utilisé, une hétérogénéité est retrouvée entre ces 2
études. En effet, I'évaluation du critére de jugement a eu lieu a 2 ans pour J. Rantonen et al et a 4 et
12 semaines pour M. Campello et al.

Concernant les croyances de peur-évitement liée au travail, les tailles d’effets ne sont pas pertinentes
cliniquement dans les 2 études et seule I'étude de J. Rantonen et al présente un résultat significatif. Ce
résultat peut étre attribuable au fait que cette étude est la seule des 2 études qui comporte une
composante professionnelle dans son intervention avec la présence d’un travailleur social.

» Orebro

Chez les patients souffrant de lombalgie aigue ou subaigué, la validité prédictive et la fiabilité du
questionnaire Orebro sont qualifiées de suffisantes. Le domaine des croyances de peurs-évitement
présente une corrélation modérée avec le FABQ. [73] [42]

Les 2 études suivantes utilisent 3 items questionnaire Orebro comme outils de mesure pour évaluer
les croyances de peurs évitement :

= (. Jensen etal

On retrouve, comparée au groupe controle, une taille d’effet de 0,1 [-2,13; 1,90] a 2 ans avec un
p>0,05. L'intervalle de confiance passe par la valeur nulle 0 et la probabilité que cette différence soit
due au hasard n’est pas écartée ce qui nous permet de conclure que ce résultat n’est pas
statistiquement significatif. En raison de la MCID inconnue, il est difficile de démontrer la pertinence
clinique de ce résultat. La taille d’effet étant proche 0, nous pouvons conclure qu’a long terme,
I'intervention n’a eu aucun d’effet sur les croyances de peur évitement.

" K. W Pedersen et al

Les auteurs de cette étude nous fournissent seulement les différences intra-groupes a 2 ans
concernant ce critére de jugement. Toutefois, ces données ne nous permettent pas d’interpréter et
d’évaluer I'efficacité du traitement mis en place.

Nous pouvons seulement noter une différence intra-groupe non significative plus importante en
faveur du groupe expérimental ayant de forte relation de travail. Ce résultat pourrait résulter de
I'influence de la relation qu’a le participant avec son travail. Les participants avec de faibles relations
de travail sont ceux qui sont le plus a risque de perdre leur emploi en raison de leur arrét maladie pour
cause de lombalgie. A I'inverse, les patients avec de fortes relations de travail sont moins susceptibles
de craindre une perte d’emploi en raison d’un arrét maladie. En ce sens, selon un fort niveau de preuve
scientifique, les problémes liés au travail comme une insatisfaction, le faible espoir de reprise du travail
ou encore des problémes liés a I'indemnisation comme I'invalidité ou les arréts maladies ont un effet
délétere sur le bon pronostic de la lombalgie. [11]

> PCs

La PCS est I’échelle |a plus fréquemment utilisée comme « outil psychométrique standard de référence
pour la catastrophisassion de la douleur ». Avec un coefficient alpha allant de 0,87 a 0,93, la PCS
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présente une validité interne élevée. Cette échelle présente aussi une fiabilité interne (a=0,92 avec un
ICa95 % de [0,91; 0,93] et une fiabilité test-retest. L'interprétation clinique des scores doit cependant
étre rigoureuse en raison des différences de scores pour les personnes avec des diagnostics de la
douleur différents et des influences linguistiques. Un score élevé est associé a des niveaux élevés de
douleur catastrophique. [74] La MCID de la PCS est comprise entre 3,2 et 4,5 points.[75]

Seule I'étude de M. Campello et al évalue le catastrophisme des participants inclus a I'étude. La taille
d’effet par rapport au groupe contrdle est de -1,9 [-6,56 ; 2,76] a 4 semaines et de -3,5 [-8,74 ; 1,74] a
12 semaines avec des valeurs de p supérieures a 0,05. L’amélioration obtenue sur le catastrophisme
n’est donc pas statistiquement significative mais est pertinente cliniquement car les tailles d’effets
dépassent largement la MCID nécessaire de 3,2 points. De nouveau, il est important de rappeler que
méme si ces résultats sont cliniquement pertinents, le petit nombre de participants de cette étude est
exclusivement constitué de militaires ce qui ne représente pas la diversité de la population générale.

Seule cette étude fournie des informations sur le catastrophisme. Par conséquent, I'affirmation d’un
bénéfice éventuel d’une intervention multidisciplinaire sur le catastrophisme des participants est
difficile a évaluer.

Synthése : Bien qu’ils évaluent des concepts distincts, le FABQ évalue les niveaux de peurs et
d’appréhension de la douleur liée au travail ou a l'activité physique et le PCS mesure le degré de
pensées catastrophiques concernant la douleur, une corrélation modérée est retrouvée entre le FABQ-
PS, le FABQ-W et le PCS (coefficients de corrélation r de 0,64 et de 0,45). [76] De plus, le domaine des
croyances de peurs-évitement du questionnaire Orebro présente une corrélation modérée avec le
FABQ. [73] Ainsi malgré le fait que les auteurs utilisent différents outils de mesures pour ce critére de
jugement, nous pouvant synthétiser les résultats entre eux au vu de leurs corrélations modérées.

En dépit des résultats hétérogenes, nous pouvons conclure que l'intervention multidisciplinaire a
tendance a améliorer les attitudes et croyances face a la douleur. Cependant, malgré une pertinence
clinique obtenue dans la plupart des cas, cette amélioration n’est pas significative.

Ainsi, en accord avec ces constatations, il est difficile de se rendre compte de I'effet que peut apporter
une intervention multidisciplinaire sur I'amélioration des attitudes et croyances face a la douleur. On
remarque cependant des résultats encourageants d’un point de vue clinique concernant la diminution
des croyances liée a 'activité physique.

4.1.2 Criteres de jugement secondaires

4.1.2.1 Dépression

L’évaluation des symptomes dépressifs a été objectivée a I'aide du questionnaire Center for
Epidemiologic Studies- Depression (CES-D), et du Common Mental Disorder Questionnaire (CMDQ).

» CES-D
Congue pour évaluer les symptomes de dépression auto-déclarés dans la population générale, le score
obtenu a I'aide du CES-D varie de 0 a 60 points. Au plus le score est élevé, au plus la symptomatologie
dépressive est conséquente. Un score supérieur ou égal a 16 révele une symptomatologie dépressive
élevée. [77] [78] La CES-D présente une validité interne élevée et une fiabilité test-retest modérée.
[43] La MCID de cet outil de mesure est représentée par une réduction de 11 points au score total
obtenu, quel que soit I'age, le sexe, le type de traitement ou le diagnostic. [79]
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= M. Schiltenwolf et al :

Les auteurs de cette étude nous fournissent seulement les différences intra-groupes a 3 semaines et a
6 mois concernant ce critere de jugement. L'efficacité de I'intervention sur les symptomes dépressifs
est donc difficilement évaluable au vu des données mises a disposition par les auteurs.

On note cependant une diminution plus importante des symptomes dépressifs a 6 mois pour le groupe
de participants ayant participé a I'intervention multidisciplinaire.

= M. Campello et al

Comparée au groupe controle, la taille d’effet a 4 semaines est de -0,6 [-4,33 ; 3,13]. Avec un p>0,05
et un intervalle de confiance qui comprend la valeur nulle, la différence intergroupe obtenue a 4
semaines n’est donc pas statistiquement significative. A 12 semaines, on note une augmentation de
la taille d’effet avec une valeur de -4 [-8,33 ; 0,33] et un p>0,05. Bien que les bornes de 'intervalle de
confiance suggérent toujours une amélioration du score de dépression allant de -8,33 points a 0,33
points (pas d’effet), la valeur nulle est néanmoins comprise dans cet intervalle. En ce sens, avec une
valeur p supérieure a 0,05, la taille d’effet n’est donc pas statistiquement significative. De plus,
aucune des tailles d’effets obtenues ne dépassent la MCID, les résultats a 4 et 12 semaines ne sont
donc pas cliniqguement pertinents.

Malgré cela, on remarque toutefois que les 2 groupes contréles ne présentaient pas au début de
I’étude des scores suggérant une symptomatologie dépressive avérée. En effet, les 2 scores obtenus
pour le groupe controle (12,40 £ 8,53) et le groupe expérimental (9,87 + 8,81) étaient nettement
inférieurs a la valeur limite de 16 décrite comme valeur seuil a partir de laquelle une
symptomatologie dépressive est élevée. [77]

» CMDQ

Le CMDQ est un questionnaire évaluant la santé mentale des patients. Un score supérieur ou égal a 3
a été défini comme valeur seuil pour identifier un symptome dépressif. La fiabilité interne de la sous-
échelle liée a la dépression estimée par le coefficient alpha de Cronbach est de 0,87, correspondant a
une fiabilité interne élevée. [45]

= K. W Pedersen et al

Comme évoqué précédemment, les mesures prises par ces auteurs ne nous permettent pas d’évaluer
I’effet de I'intervention sur le critere de jugement choisi.

Toutefois, il est a noter que pour les participants avec des relations de travail peu développées, les
moyennes de changement observées dans les groupes expérimental et témoin présentent peu de
différences notables. En revanche, une amélioration plus marquée est retrouvée en faveur du groupe
expérimental pour les participants avec de fortes relations de travail.

Synthese : Concernant la dépression, les données fournies par les études ne nous permettent pas
d’attester de I'effet potentiel d’'une intervention multidisciplinaire sur ce critére de jugement. On note
cependant une amélioration de la symptomatologie dépressive dans une étude, mais ces résultats ne
sont ni significatifs ni concluants cliniquement. Cependant, en se basant sur les données d’une seule
étude, nous ne pouvons pas tirer de conclusion définitive quant a I'efficacité de I'intervention par
rapport a ce critere de jugement.
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4.1.2.2 Qualité de vie

Evaluant la qualité de vie, le questionnaire Short-Form 36 (SF-36) et sa version raccourcie le Short-
Form 12 (SF-12) sont utilisés dans cette revue.

> SF-36

Le SF-36 est une échelle de qualité de vie liée a la santé souvent utilisée en pratique clinique et en
santé publique. Chaque sous-échelle obtient un score pouvant varier de 0 a 100 points. Au plus le score
est élevé, au plus la qualité de vie est bonne. Il est a noter ce questionnaire présente une bonne validité
et fiabilité, la fiabilité test-retest est correcte. Le seuil de changement significatif est indiqué pour 5
sous-échelles :

— Activité physique : 2 a 3 points

— Vie et des relations avec les autres : 3 points
— Douleurs physiques : 2 a 3 points

— Vitalité : 2 a 3 points

— Santé mentale : 3 points [47]

Les auteurs C. Jensen et al sont les seuls a utiliser le SF-36 afin d’évaluer la qualité de vie des
participants a I'étude. Les tailles d’effet relatives aux sous-échelles liées a I'activité physique, aux
limitations dues aux problémes physiques, aux douleurs physiques, a la santé percue, a la vitalité, a la
vie et des relations avec les autres et aux limitations dues a I’état psychologique sont respectivement
a2ansde0,3[-7,33;3,11],5,8[-17,33; 4,99], 2 [-8,24 ; 3,83], 1,5 [-3,75; 5,74], 3,1 [-4,35; 7,03], 1,9
[-3,96;7,12],3 [-4,67 ; 15,60]. Tous les intervalles de confiance précédents contiennent la valeur nulle
« 0 » et sont associées a une valeur de p>0,05, ainsi les résultats de ces sous-échelles ne sont pas
statistiquement significatifs.

Seule la taille d’effet de 5 [-0,08 ; 9,20] pour la sous-échelle liée a la santé mentale avec un p<0,05 ne
comprend pas la valeur nulle et est donc statistiquement significative. Les bornes de I'intervalle de
confiance sont distantes mais suggerent un effet pouvant aller d’'une amélioration de 9,20 points a
aucune amélioration. L'évaluation de I'efficacité dans ce cas est complexe car |'intervalle de confiance
est trop large avec une borne qui se rapproche trop de I'absence d'efficacité, ce qui ne permet pas une
confiance suffisante en ce résultat.

Seules les sous-échelles liées a la vitalité et a la santé mentale présentent des tailles d’effet qui
dépassent les MCID cités précédemment, pour cette raison, elles sont qualifiées de cliniquement
pertinentes.

»> SF-12

Le SF-12 est une version raccourcie du SF-36, tout comme lui, il est validé et fiable
méthodologiquement. Le SF-36 et le SF-12 présentent une corrélation élevée avec un coefficient de
corrélation r allant de 0,94 a 0,97 pour les SCM et un r allant de 0,94 a 0,96 pour les SCP. [47] Chez les
personnes atteintes de lombalgie aigue, subaigué et chronique, la MCID de cet outil de mesure est
représentée par une augmentation de 3,29 points pour le SCP et de 3,77 points pour le SCM. [80]

= D. Eisenberg et al
En ce qui concerne le SCP, la taille d’effet retrouvée par rapport au groupe controle est de -9,5 [-16,28

;-2,72] a 2 semaines, de 0,7 [-10,57 ; 11,97] a 5 semaines, de 5,8 [-4,44 ; 16,04] a 12 semaines et de
7,2 [-3,30; 17,70] a 26 semaines. A court et moyen terme, ces résultats ne sont pas statistiquement
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significatifs présentant ainsi des valeurs de p>0,05. Sur le long terme (26 semaines) la taille d’effet
devient statistiquement significative avec un p<0,05. En revanche, les bornes de l'intervalle de
confiance contiennent la valeur 0 et sont distantes I'unes de I’autre ce qui ne nous permet pas d’avoir
confiance en ce résultat puisque nous ne savons pas si la réalité est plus proche d’une amélioration de
17,70 points que d’une régression de 3,30 points. Dépassant la MCID de 3,29 points, les tailles d’effet
a 12 semaines et a 12 mois sont cliniquement pertinentes.

En ce qui concerne le SCM, la taille d’effet obtenue par rapport au groupe contréle est de -3,7 [-17,06
;9,66] a 2 semaines, de 1,8 [-10,95 ; 14,55] a 5 semaines, de 0 [-11,02 ; 11,02] a 12 semaines et de 3,1
[-5,01; 11,21] a 26 semaines. Tous ces résultats sont associés a des valeurs de p>0,05 et contiennent
la valeur nulle dans leur intervalle de confiance, ainsi ils ne sont pas statistiquement significatifs.
Aucunes tailles d’effet ne dépassent la MCID, elles ne présentent donc pas de pertinence clinique.

Il est a noter que les 2 scores composites ont tous deux des diminutions de scores (bien que non
significatives) en ce qui concerne la qualité de vie a court terme (2 semaines).

= R. Mas et al

Par rapport au groupe contréle, la taille d’effet observée pour le SCP est de 0,4 [-1,6 ; 2,3] a 12
semaines et de de 0,1 [-2,1; 2,3] a 12 mois. Ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs avec
des valeurs de p>0,05 et des intervalles de confiance comprenant la valeur 0. lls n’ont également pas
de pertinence clinique car ils ne dépassent pas le seuil de la MCID. De plus la taille d’effet peut étre
considérée comme négligeable car elle tend vers 0.

Par rapport au groupe contréle, la taille d’effet observée pour le SCM est de 2,5 [-0,1 ; 5,0] a 12
semaines et de 0,5 [-2,3 ; 3,4]. Ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs avec des valeurs
de p>0,05 et des intervalles de confiance comprenant la valeur 0. lls n‘ont également pas de
pertinence clinique car ils ne dépassent pas le seuil de la MCID.

Syntheése : Le raccordement entre eux des résultats obtenus par ces 2 outils de mesures est possible
au vu de la corrélation élevée (r>0,7) retrouvée entre le SF-36 et le SF-12. [81] [47] Deux études
retrouvent une amélioration significative et pertinente cliniquement de la qualité de vie en ce qui
concerne la composante physique ou la composante mentale sur le long terme (26 mois et 2 ans).
Néanmoins, ces résultats sont peu probants de par les intervalles de confiance donnés et de par la
temporisation de I’évaluation qui ne nous permet pas d’attester que I'amélioration de la qualité de vie
a distance de l'intervention soit vraiment due a celle-ci. Au vu de I’'hétérogénéité des résultats, il est
difficile de conclure de I'effet certain d’une intervention multidisciplinaire sur la qualité de vie chez les
personnes lombalgiques aigues ou subaigués.

Au vu de notre hypothese de départ et des résultats présentés ci-dessous, nous ne pouvons pas
affirmer que I'ajout d'une intervention multidisciplinaire a un traitement classique conduit a une
amélioration des facteurs de risque psycho-comportementaux (drapeaux jaunes) chez les patients
lombalgiques en phase aigle ou subaigle.

4.2 Biais et limites des études

L’analyse des biais retrouvés dans la partie 3.2 apporte un regard critique sur la qualité, la fiabilité et
la validité des résultats obtenus. Avec la mise en avant des limites retrouvées dans chaque étude, elle
permet une interprétation critique des résultats et d’orienter les recherches futures.
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4.2.1 Biais des études

Les études de M. Campello et al, D. Eisenberg et al et de R. Mas et al ne mentionnent pas au sein de
leurs études si une assignation secréte est respectée ce qui a pour impact de créer un biais de sélection.
En effet, si I'assignation secréte n’a pas été respectée, il est possible que la personne chargée de
décider si les participants répondent aux critéres d’inclusion ait été influencée par la connaissance de
|"affection des participants aux différents groupes de I’étude. Le processus de sélection est donc biaisé
ce qui a pour potentiel effet de créer une distorsion des résultats en faussant la composition de
I’échantillon étudié.

La majorité des auteurs déclarent que les sujets n’étaient pas en aveugle. Cela peut induire un
changement de comportement, une influence sur la perception et les réactions des sujets au vu de
leurs attentes quant a I'intervention a laquelle ils participent. De plus, toutes les études mentionnent
que les thérapeutes ayant administré le traitement étaient en aveugle. De ce fait, la majorité des
études présentent un biais de performance, cela signifie que les participants ou les intervenants
peuvent agir de maniéere différente en raison de la connaissance de leur groupe d’intervention. Cela
peut donc entrainer une surestimation ou une sous-estimation de I'efficacité présumée du traitement.
Egalement, les études de D. Eisenberg et al, R. Mas et al, K. W Pedersen et al présentent un biais
d’évaluation, les évaluateurs ne sont pas en aveugle et peuvent étre influencés par leur connaissance
sur les interventions assignées a chaque participant ce qui peut avoir un impact sur la mesure des
criteres de jugement et donc sur les résultats.

Seules les études de C. Jensen et al et de J. Rantonen et al présentent un biais de suivi. Effectivement,
on retrouve des taux de participation a la baisse a la fin de ces études avec des perdus de vue et des
participants n’ayant pas poursuivis I’étude pour des raisons souvent non mentionnées par les auteurs.
Par conséquent, ces abandons peuvent potentiellement étre liés aux effets indésirables ou a I'absence
d’efficacité de I'intervention et peuvent influencer I'estimation de I'effet du traitement.

Aucune des études ne présentent de biais d’attrition. Néanmoins, les études de M. Schiltenwolf et al
et de K. W Pedersen et al présentent un biais d’interprétation. Les auteurs fournissent seulement les
données concernant les différences intra-groupes ne permettant pas d’évaluer ['efficacité de
I'intervention de manieére significative.

Bien que la moyenne des scores PEDro des études incluses reste élevée, les biais et leurs potentielles
conséquences ne sont pas négligeables au vu d’une analyse critique des résultats des études. Ainsi, les
études présentent des limites méthodologiques.

4.2.2 Limites des études

La totalité des études incluses sont des essais cliniques randomisés permettant de limiter les disparités
concernant le schéma d’étude.

En ce qui concerne la taille de I’échantillon, il est comptabilisé un nombre total de 1354 participants
parmi 7 articles inclus. Cependant les études de M. Campello et al et de D. Eisenberg et al présentent
respectivement un nombre de 33 et de 20 sujets au total. Il est primordial de rappeler qu’en 2020, 619
millions de personnes dans le monde étaient atteintes de lombalgie et en France 4 personnes sur 5
souffriront de lombalgie. [7] [5] Ces 2 études comportant un échantillonnage limité ne sont donc pas
représentatives de la population générale a grande échelle. Par conséquent, I'applicabilité des
résultats obtenus peut-étre limitée ce qui compromet I'extrapolation des résultats a I'ensemble de la
population.
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Concernant la population, on observe des disparités dans la fagcon dont chaque auteur définit la
lombalgie non spécifique. Certains auteurs la considérent comme une douleur survenant dans la région
lombosacrée avec une irradiation limitée au-dessus du genou, sans signe de compromission des
racines nerveuses comme c’est le cas pour M. Campello et al. D’autres auteurs comme J. Rantonen et
al, K. W Pedersen et al et de C. Jensen et al tolerent la présence ou non de radiculopathie. Seules les
études de M. Schiltenwolf et al, D. Eisenberg et al et de R. Mas et al respectent la définition donnée
par la HAS dans la partie 1.2.2 en excluant tout participant présentant un signe d’alerte compris dans
les drapeaux rouges. La volonté de n’inclure que des personnes atteintes de lombalgie non spécifique
est donc compromise en raison de variations dans la définition de cette condition entre les différents
pays. Il est important de souligner que les auteurs C. Jensen e al ont inclus des participants présentant
une durée d’arrét de travail variant de 3 a 16 semaines pour cause d’impossibilité de respecter les
délais de premiére visite, ainsi cette étude ne comporte pas uniquement des patients lombalgiques
aigus ou subaigus.

Selon I'OMS, la lombalgie touche des personnes de tout age. Cependant, la prévalence de la lombalgie
est maximale entre 50 et 55 ans, et elle est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes. [7]
Il est a souligner que la majorité des études ne présentent pas une population représentative de la
réalité étant donné qu’elles sont composées en majorité d’hommes et que la moyenne d’age est
inférieure a 50 ans.

Il convient de mentionner que les participants de I'étude de J. Rantonen et al étaient autorisés a utiliser
les services de soins de santé de leur choix pendant les interventions et le suivi de I'étude ce qui peut
avoir un effet sur le critére de jugement en paralléle de I'intervention.

En ce qui concerne les interventions, la composante multidisciplinaire implique qu’elles peuvent étre
dispensées de multiples facons. On remarque une hétérogénéité de modalités d’intervention dans les
différents articles. Les 3 études de C. Jensen et al, D. Eisenberg et al et de K. W Pedersen et al
comportent des interventions qui s’adaptent en fonction du besoin du patient et du plan de
réadaptation établis avec lui. Ainsi, sur une durée de 3 mois, les participants pouvaient rencontrer
différents professionnels comme un psychologue, un médecin, un travailleur social, un
ergothérapeute, un rhumatologue et un kinésithérapeute. Toutes les autres études comprennent un
traitement biomédical ajouté a de la psychothérapie et/ou l'intervention d’un travailleur social.

Egalement, on retrouve une grande disparité en ce qui concerne la durée et lintensité des
interventions qui varient de 10 heures a 6 semaines et peuvent aller jusqu’a des séances quotidiennes.
Cependant, les interventions intensives n’ont pas entrainé d’effets significativement différents par
rapport a des interventions moins soutenues.

L'évaluation des criteres de jugement est effectuée a des moments différents pour chaque étude. Par
exemple, les études de C. Jensen et al, J. Rantonen et al et de K. W Pedersen et al comportent une
évaluation des criteres de jugement seulement a 2 ans, ce qui rend difficile I'interprétation des
résultats et la mise en évidence de I'efficacité de I'intervention a court, moyen et long terme.

Pour finir, toutes les études portaient sur des populations dont I'intensité initiale des signes relatifs
aux facteurs psycho-comportementaux était relativement faible, ce qui ne nous permet pas d’analyser
quel effet pourrait avoir I'intervention sur une population présentant une intensité plus élevée de ces
signes.
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4.3 Applicabilité des résultats en pratique clinique

Premierement, les données recueillies dans cette revue tendent a montrer que l'effet d’'une
intervention multidisciplinaire sur les facteurs de risques psycho-comportementaux des personnes
lombalgiques aigues est peu voire pas plus efficace que des soins habituels. Cependant, certains
résultats sont prometteurs cliniquement parlant comme cela a été observé pour les croyances liées a
I'activité physique et la qualité de vie. Néanmoins, la pertinence clinique d’'un résultat repose
également en partie sur la faisabilité et I'accessibilité du traitement mis en place.

Les colts de la mise en place d’une intervention multidisciplinaire restent difficilement quantifiables
mais restent relativement colteux. Une étude récente a évalué I'efficacité et la rentabilité d’une
intervention multidisciplinaire chez des personnes souffrant de lombalgie non spécifique. Il a été
démontré que le programme combinant des exercices neuromusculaires et une approche cognitivo-
comportementale s’est avéré étre plus onéreux que le programme se limitant aux exercices seuls. De
plus, grace au ratio colt-efficacité, cette étude met en évidence que l'intervention multidisciplinaire
n'est pas rentable en termes d’absence pour cause de lombalgie. [60]

La mise en place d’une intervention multidisciplinaire nécessite des compétences et des formations
supplémentaires. En effet, comme I'’évoquent les auteurs D. Eisenberg et al, les membres de I'équipe
multidisciplinaire ont été formés une journée par semaine pendant 14 semaines consécutives. Cette
formation avait pour but d’améliorer de facon optimale la prise en charge du patient avec le moins de
rencontres possibles, de former les membres de I’équipe au diagnostic et au traitement des personnes
atteintes de lombalgie et de mettre en place un protocole de traitement partagé. [65] La considération
des besoins de logistique et de planification est également a prendre en compte ce qui peut apporter
un travail supplémentaire a I’équipe de soin multidisciplinaire.

Ce type d’intervention présente des contraintes pour les thérapeutes comme pour les patients.
Effectivement, la plupart de ces interventions sont mises en place dans des centres de soins primaires
ou des hopitaux ce qui nécessite que les patients se déplacent. En termes de durée et d’intensité, les
interventions mises en place sont pour la plupart intensives impliquant des séances quotidiennes
pouvant aller jusqu’a une fréquence de 5 jours par semaine pendant 3 a 6 semaines. Ces interventions
sont également chronophages pour les thérapeutes qui mettent en place des réunions hebdomadaires
avec la présence de tous les membre de I'équipe. On souligne donc des exigences de temps aussi bien
pour le thérapeute que pour le patient. Il est donc nécessaire d’avoir une forte implication des 2 parties
ainsi qu’une adhésion du patient au traitement. Comme évoquée dans la partie 1.4, une minorité de
patients identifient qu’une explication physique et psychologique est pertinente pour expliquer
I’étiologie de la lombalgie [24]. De plus, la satisfaction des patients concernant leurs attentes et leurs
besoins est en lien avec une bonne coopération vis-a-vis du traitement favorisant ainsi son efficacité.
[25] Par conséquent, les patients lombalgiques peuvent présenter une adhérence moindre vis-a-vis
d’un traitement biopsychosocial.

Il est a noter qu’aucune des études incluses n’a évalué le risque d’effets secondaires ou d’événements
indésirables. Cependant, au vu de la nature de l'intervention, le risque peut étre considéré comme
faible.

Pour conclure, au vu de l'effet peu concluant d’'une approche multidisciplinaire sur les facteurs de
risque psycho-comportementaux, des exigences en termes de temps, de colt, de contraintes a la fois
pour les thérapeutes que pour les patients, il apparait une balance bénéfice risque nulle. En d’autres
termes, il semble qu’il n’y ait aucun bénéfice net apporté par la mise en place de ce type d’intervention
par rapport aux risques encourus. En outre, comme évoquée précédemment la population étudiée
présentait des facteurs de risque psycho-comportementaux relativement faibles, de ce fait les
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résultats s’appliquent a cette population. A l'avenir, il serait intéressant d’évaluer l'effet de
I'intervention sur une population présentant des facteurs de risque psycho-comportementaux d’'une
intensité élevée.

4.4 Qualité des preuves de la revue

Le niveau de preuve des résultats de cette étude est évalué a I'aide du systeme GRADE (Grading of
Recommandation Assessment, Development and Evaluation). Ce systeme est le plus utilisé pour les
revues systématiques en kinésithérapie. [50] Le systeme grade nous permet d’attribuer un niveau de
preuve a chaque critére de jugement choisi. Selon la HAS, le niveau de preuve caractérise la capacité
de I’étude a répondre a la question posée ».

Parmi les 7 études incluses a cette revue, les 7 sont des essais cliniques randomisés. Selon le grade des
recommandations de la HAS (Annexe 3) et le type d’étude, le niveau de preuve global est en majorité
considéré comme étant de présomption scientifique B.

M. C. Jensen M. D. J. R. Mas et K. W
Schiltenwolf etal Campello et | Eisenberg Rantonen al Pedersen et
etal al etal etal al
Attitudes | Attitudes et Attitudes Attitudes et
et croyances et croyances
croyances faceala croyances face ala
face ala douleur faceala douleur
douleur douleur
Dépression Dépression Dépression
Qualité de Qualité de Qualité de
vie vie vie
6/10 7/10 8/10 6/10 7/10 7/10 6/10

Tableau XXII : Score PEDro des articles et criteres de jugement étudiés

Cependant, selon le systtme GRADE (Annexe 4), certains facteurs comme le risque de biais,
I'hétérogénéité des résultats, le caractére indirect des données scientifiques, I'imprécision des
données et le biais de publication peuvent altérer le niveau de preuve des données. L’évaluation de
ces facteurs pour chaque critére de jugement est détaillée dans le tableau ci-dessous :

Attitudes et croyances Qualité de vie

face a la douleur

Dépression

Nombres d’articles 4 2 3
Types d’études 4 ECR 3 ECR 3 ECR
Moyenne des scores 7/10 6,7/10 6,7/10
PEDro
Risque de biais Sérieux (-1) Sérieux (-1) Sérieux (-1)

Hétérogénéité

Importante (-1)

Importante (-1)

Importante (-1)

Caractere direct

Incertitude majeure

(-2)

Incertitude majeure

(-2)

Incertitude majeure

(-2)

Imprécision Sérieuse (-1) Tres sérieuse (-2) Sérieuse (-1)
Biais de publication Aucun Aucun Aucun
Niveau de preuve Faible Faible Faible

Tableau XXIlI:

Niveau de preuve des études incluses selon le systéme GRADE
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De fagon globale nous retrouvons pour les 3 critéres de jugement un risque de biais (voir partie 3.2)
non négligeables bien que la moyenne des scores PEDro obtenus soit élevée. On remarque également
une hétérogénéité des résultats avec pour chaque critére des différences de I'estimation de I'effet
entre les études. De plus, une incertitude majeure est présente pour tous les criteres de jugement du
fait qu’aucune étude ne présente une méthode commune en termes d’échantillon, de population,
d’intervention et d’intervention de contréle. La majorité des études possédent une imprécision des
données en raison du nombre de patients relativement peu élevé et des intervalles de confiance larges.
On note qu’aucune étude ne possede de biais de publication.

Cette analyse a I'aide du systéme GRADE a altéré le niveau de crédibilité des résultats obtenus avec un
déficit accumulé de -5 pour les attitudes et croyances face a la douleur et la qualité de vie, ainsi qu’un
déficit de -6 pour la dépression. Ainsi ces 3 criteres de jugement présentent un niveau GRADE faible.
Cette analyse met donc en évidence un niveau de preuve correspondant au grade C (Annexe 5), cet a
dire que les études disponibles sont sujettes a des critiques méthodologiques. Il est donc trés probable
que de nouvelles données auront un impact significatif sur la fiabilité de I'estimation de I'effet, et
gu'elles modifient probablement cette estimation.

Synthése : Cette revue présente une qualité de preuve de niveau C selon le systeme GRADE, avec une
confiance dans l'estimation de I'effet considérée comme faible selon les recommandations. Par
conséquent, la confiance concernant |'estimation de I'effet est limitée, ce qui suggére que I'effet
pourrait sensiblement différer de I'effet supposé.

4.5 Biais potentiels de la revue

L’évaluation de la qualité méthodologique de cette revue de systématique s’appuie sur I'échelle
AMSTAR 2. [82] L’analyse des biais de la revue est effectuée en utilisant la version francaise de la grille
d’analyse. [83]

L’échelle est composée de 16 items (Annexe 6), et chacun de ces items obtenir 3 cotations (oui, oui en
partie et non). Le détail des cotations obtenues sont décrites dans le tableau ci-dessous :

Item | Réponse Commentaire
1 oul Cf. 2.1 Critére d’éligibilité des études et 2.1.5 Criteres d’inclusion et d’exclusion
2 oul Cf. 2. Méthode
3 oul Cf. 2.1.1 Type d’étude
4 oul Cf. 2.2.1 Sources documentaires
5 NON Dans le cadre d’'un mémoire, cette revue de littérature est un travail individuel.
6 NON Idem item 5
7 oul Cf. 3.1.2 Etudes exclues
8 oul Cf. Etudes incluses
9 OUI EN | Cf. 3.2 Analyse des biais. L’analyse des biais a été seulement réalisée a I'aide de

PARTIE | I’échelle PEDro, I'échelle RoB 2.0 tool n’a pas été utilisée pour compléter cette

analyse.

10 oul Cf 4.6 Conflits d’intéréts et financement des études incluses

11 NON Pas de méta-analyse effectuée.

12 NON Pas de méta-analyse effectuée.

13 oul Cf. 4.2 Biais et limites des études

14 Cf. 4. Discussion L’'hétérogénéité a été expliquée a la fois dans la partie 4.2 Biais

oul et limites des études et a la fois dans la partie 4.4 Qualité des preuves de la

revue
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15 NON

Une synthése quantitative n’a pas été réalisée.

16 Oul

Cf 4.7 Conflits d’intéréts et financement de cette revue

Tableau XXV : Grille AMSTAR 2 évaluant les biais de la revue de littérature

Malgré un score total obtenu de 10,5/16 a I'aide de la grille AMSTAR 2, il est important de
mentionner que cette revue comprend d’autres limites. En effet, cette revue est réalisée dans le
cadre d’un mémoire de fin d’étude et est donc réalisée de facon individuelle. Cela implique qu’un
seul évaluateur a réalisé ce travail d’analyse.

On note un biais de langue possible car seules les études en francais ou en anglais ont été
sélectionnées. Cependant, des erreurs de compréhension ou de traduction sont possible lors de la
lecture des articles. Egalement, le manque d’expérience dans la réalisation de revue de littérature
peut étre considéré comme un biais car il s’agit de la premiére que nous réalisons.

Au vu de tous ces éléments, nous pouvons conclure que cette revue comporte un risque de biais
modéré malgré le travail rigoureux et méthodique réalisé.

4.6 Conflits d’intéréts et financement des étude incluses

Le tableau ci-dessous fait I'état des lieux des financements et des conflits d’intéréts de chaque étude

incluse dans la revue.

Etudes

Conflits d’intéréts

Financement

M. Schiltenwolf et al

Non renseigné

Non renseigné

C. Jensen et al

Aucun conflit d’intérét déclaré

Fonds fédéraux, fonds danois
de recherche

M. Campello et al

Non renseigné

Bureau du secrétaire adjoint
de lI'armée pour les
installations et
I'environnement

D. Eisenberg et al

Aucun conflit d’intérét déclaré

Centre national de médecine
complémentaire et fondation
Bernard Osher

J. Rantonen et al

Aucun conflit d’intérét déclaré

Fond finlandais pour
I’environnement de travail

R. Mas et al

Aucun conflit d’intérét déclaré

Marato TV3 et gestion des
soins primaires de Barcelone

K. W Pedersen et al

Non renseigné

Absence de subvention
d’organismes de financement
du secteur public

Tableau XXV : Détail des financements et des conflits d’intéréts des 7 études incluses

4.7 Conflits d’intéréts et financement de cette revue

L’auteur ne déclare aucun conflit d’intérét et aucune source de financement n’a été nécessaire a la

rédaction de cette revue.

55




5. Conclusion

L'objectif de cette revue de littérature était de découvrir quels avantages pouvaient étre associés a
une intervention multidisciplinaire biopsychosociale chez le patient lombalgique en phase aigué ou
subaigué et en particulier quels impacts potentiels elle pouvait avoir sur les attitudes et croyances face
a la douleur, la dépression et la qualité de vie.

5.1 Implication pour la pratique clinique

Au vu de la littérature investiguée et des articles disponibles, cette revue de littérature ne permet pas
d’attester de I'efficacité d’une intervention multidisciplinaire biopsychosociale sur les facteurs de
risque psycho-comportementaux chez les personnes présentant une lombalgie aigue ou subaigué.
Cependant, elle ne met pas en évidence d’effets négatifs sur celle-ci. Des recherches complémentaires
sont nécessaires afin d’étayer ce sujet.

La mise en place de cette intervention est relativement complexe, les programmes multidisciplinaires
généerent des colits considérables impliquant un nombre de professionnels de santé conséquent ce qui
exige une coordination efficace au sein de I’équipe pluriprofessionnelle. Cette intervention est souvent
intensive et exigeante en termes de temps, de ressources, et de contraintes a la fois pour le patient et
le thérapeute. La faible preuve de son efficacité doit é&tre mise en balance avec les exigences de sa mise
en place.

Méme si nous ne pouvons pas affirmer que la présence de facteurs de risque psycho-
comportementaux plus conséquents au début de I'intervention influence I'effet de celle-ci, il semble
prudent de diriger vers une réadaptation multidisciplinaire biopsychosociale uniquement les patients
dont les indicateurs suggerent un impact psychosocial significatif. De ce fait, il est donc primordial de
respecter les recommandations de la HAS en ce qui concerne le dépistage précoce des facteurs de
risque de passage a la chronicité a I'aide d’outils valides comme le STarT Back screening tooll et le
questionnaire Orebro. [4,5] Les facteurs psychologiques initiaux sont corrélés & un passage vers une
lombalgie chronique. En ce sens, I'intégration des éléments tels que « la dépression et les cognitions
inadaptées » dans les outils de dépistage permet leur prise en compte dans les stratégies de
prévention primaire et secondaire. [84]

Pour rappel, la lombalgie est un enjeu de santé publique majeur. Afin de répondre aux nouveaux défis
en matiére de santé, la mise en place de maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) permet un
exercice coordonné, une prise en charge globale du patient avec un parcours de soin simplifié et une
décision médicale partagée. [85] Par conséquent, il semblerait judicieux d’effectuer ce type
d’intervention multidisciplinaire au sein de MSP afin de faciliter sa mise en place, son déroulé et les
colits qu’elle engendre. La MSP pourrait également pallier le manque de coordination entre les
différents professionnels de santé et donc diminuer les facteurs de risque liés a la iatrogénie. [9]

La prise en charge des personnes lombalgiques a risque de chronicité peut également se faire en libéral
en renforgant les échanges interprofessionnels autour de réseaux de soins centrés autour du patient
avec notamment I'émergence du dossier médical partagé. [86]

Depuis peu, les kinésithérapeutes exercant dans certaines structures, sont autorisés sous certaines
conditions a prendre en charge en accés direct des patients présentant des douleurs lombaires aigles.
[87] Cette avancée pourrait étre bénéfique pour éviter la surmédicalisation, la discordance des
discours entre les différents professionnels de santé, les tendances excessives a utiliser des
technologies de diagnostic, I'exagération des diagnostics en période aigué et diminuer les dépenses
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totales de santé liées a la lombalgie. [9] La mise en place de cet accées direct nécessite également une
formation adéquate des kinésithérapeutes pour assurer une prise en charge appropriée.

Les formations destinées a la prise en charge en premiére intention des patients lombalgiques aigus
permettent d’acquérir des compétences basées sur les recommandations de la HAS ainsi que sur les
données issues de la littérature scientifique actualisées. Parmi les objectifs de la formation, on retrouve
la capacité du thérapeute a rassurer le patient sur I’évolution normale de la pathologie en fonction des
croyances et des connaissances du patient, la sensibilisation a lintérét de la coordination
multidisciplinaire ainsi que la capacité a réorienter le patient en présence de drapeaux rouges. A un
co(t abordable, cette formation s’inscrit dans le développement professionnel continu. Elle permet
aux kinésithérapeutes d’acquérir des compétences nécessaires au traitement efficace des facteurs
psycho-comportementaux des patients.

Il convient de souligner que, bien que difficile a objectiver, la communication est une compétence
essentielle. Lorsqu’elle est efficace, elle permet de rassurer le patient a moindre co(t dans le cadre
d’une alliance thérapeutique forte en lui apportant des connaissances nécessaires sur sa pathologie et
son évolution. Il est donc essentiel de reconnaitre que la communication est une compétence a
développer continuellement tout au long de sa carriere professionnelle. Par conséquent, elle doit étre
davantage intégrée dans le cursus de formation des étudiants en santé.

Pour conclure, les récentes avancées au sein du systéme de santé telles que le développement des
MSP, l'introduction du dossier médical partagé et I'accés direct aux kinésithérapeutes offrent des
perspectives prometteuses pour améliorer la prise en charge des patients lombalgiques. Le
kinésithérapeute occupe donc une place centrale dans I'émergence de cette prise en charge
pluriprofessionnelle.

5.2 Implication pour la recherche

Cette revue de littérature met en évidence le manque de données probantes au sujet de I'efficacité
d’une intervention multidisciplinaire biopsychosociale chez les personnes présentant une lombalgie
aigue ou subaigué. Cependant, des recherches supplémentaires sont nécessaires afin de pallier les
biais et les limites des études analysées a I'aide d’une méthodologie rigoureuse.

Les données obtenues laissent sous-entendre qu’il serait intéressant d’intégrer un programme
multidisciplinaire a une prise en charge usuelle chez les personnes lombalgiques présentant des
facteurs de risques accrus de passage a la chronicité. De nouvelles données permettraient d’apporter
une fiabilité quant a I'estimation de I'effet. En ce sens, il serait pertinent que les futures recherches
s’intéressent aux modalités les plus efficaces pour la mise en place de programmes multidisciplinaires
en tenant compte de facteurs tels que la durée, I'intensité, le contenu, le lieu de I'intervention et les
colts qu’elle engendre. La taille de I'’échantillonnage et de la population choisie devra étre rigoureuse
afin de représenter au mieux la réalité de la population. De plus, un consensus devrait étre trouvé
entre les différents pays quant a la définition de la lombalgie non spécifique afin de faciliter la suite
des recherches sur cette population donnée.

De plus, il serait judicieux d’intégrer des outils de dépistage des facteurs de risque de transition vers la
chronicité des le début de I'étude. En effet, leur utilisation pourrait faciliter la distinction des
participants en fonction de la présence ou non de nombreux facteurs de risque. Par conséquent, les
individus présentant un risque accru et ceux présentant un risque faible de transition vers une
lombalgie chronique seront randomisés afin d’analyser comment les facteurs de risque plus prononcés
influent sur 'effet de I'intervention multidisciplinaire. Ces résultats seront a corréler avec des études
évaluant la balance bénéfice risque des interventions de ce type.
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De récentes initiatives telles que l'accés direct et le développement des maisons de santé
pluriprofessionnelles émergent et semblent prometteuses. Cependant, en raison de leur récente mise
en place, la littérature scientifique est encore limitée sur ce sujet. Il est donc nécessaire que de
nouvelles recherches fournissent des preuves concernant |'efficacité de ces dispositifs pour la prise en
charge des personnes souffrant de lombalgies aigués.

Pour conclure, davantage de recherches sont requises dans le domaine de la communication afin de
remettre cette compétence au centre de notre prise en charge. Il est pertinent d'examiner si l'inclusion
de la formation en communication dans le cadre du modeéle de soins bio-psycho-social peut améliorer
la prise en charge globale et répondre de maniere plus efficace aux besoins des patients. [37]
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Annexe 1 : Echelle PEDro

Echelle PEDro

10.

11.

les critéres d'éligibilité ont éié précisés

les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, I'ordre des traitements recus par les sujets a été attribué
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secréte

les groupes étaient similaires au début de 1"étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets étaient "en aveugle”
tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient “en aveugle”

tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
croupes

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I'intervention contréle conformément i leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter”

les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels

pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1'étude indique a la
fois I'estimation des effets et 'estimation de leur variabilité

non A

non 3

non 3

non 3

non 3

non 3

non 3

non 3

non 3

non 3

non 3

oui 3

oui 3

oui 3

oui 3

oui 3

oui 3

oui 3

oui 3

oui 3

oui 3

oui 3

ol

ol

ol

ol

ol

ol

ol

ol

ol

ol

ol
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Annexe 2 : Tableaux des résultats issus des études

= M. Schiltenwolf et al [62] :

Groupe expérimental N=31

Groupe contréle N=33

CES-D 12,40 (+8,53) 9,87 (+8,51)
Différence intra-groupe, écart-type et valeur de P
Groupe expérimental Groupe contréle
3 semaines 6 mois 3 semaines 6 mois
CES-D 2,40 (£ 4,6) 6,62 (+7,5) 3,74 (4,5) -0,86 (+7,8)
P=0.034 P=0.034
= (. Jensenetal[63]:
Groupe expérimental Groupe contréle
TO T1 TO T1
Orebro (fear 23,7 (5,9) 16,1 (8,1) 24,0 (8,5) 16,0 (8,5)
avoidance) N=172 N=117 N=169 N=120
Physical Function 51,5 (20,6) 70,3 (22,0) 49,4 (22,3) 70,6 (23,3)
(SF-36) N=175 N=124 N=173 N=120
Role Physical (SF- 2,7 (9,9) 44,8 (41,5) 4,7 (17,7) 50,6 (43,1)
36) N=169 N=110 N=169 N=114
Bodily Pain (SF- 22,2 (14,9) 51,0 (24,1) 21,4 (15,0) 53,0 (24,2)
36) N=175 N=123 N=173 N=119
General Health 61,8 (20,8) 62,8 (23,0) 65,0 (18,4) 61,3 (21,5)
(SF-36) N=175 N=122 N=172 N=119
Vitality (SF-36) 41,3 (19,7) 55,2 (25,0) 40,2 (19,9) 52,1 (23,8)
N=175 N=122 N=172 N=119
Social function 67,8 (29,2) 83,5 (23,5) 70,1 (26,7) 81,6 (21,9)
(SF-36) N=175 N=123 N=173 N=120
Role Emotional 47,4 (44,5) 71,8 (38,3) 54,0 (44,3) 68,8 (40,6)
(SF-36) N=168 N=113 N=168 N=112
Mental health 63,9 (18,7) 75,0 (19,8) 64,3 (18,7) 70,0 (20,3)
(SF-36) N=175 N=123 N=172 N=120
Taille d’effet ICa95% Valeur de P
Orebro (fear -0,1 [-2,13;1,90] 0,91
avoidance)
Physical Function (SF- 0,3 [-7,33; 3,11] 0,43
36)
Role Physical (SF-36) 5,8 [-17,33; 4,99] 0,28
Bodily Pain (SF-36) 2 [-8,24 ; 3,83] 0,47
General Health (SF-36) 1,5 [-3,75; 5,74] 0,68
Vitality (SF-36) 3,1 [-4,35 ; 7,03] 0,64
Social function (SF-36) 1,9 [-3,96; 7,12] 0,57
Role Emotional (SF-36) 3 [-4,67 ; 15,60] 0,29
Mental health (SF-36) 5 [-0,08 ; 9,20] 0,046

68



M. Campello et al [64]

Groupe expérimental N=16 Groupe contréle N=17
TO T1 T2 TO T1 T2
CES-D 9,3(5,9) 7,0(5,3) 4,4 (4,3) 7,9 (6,9) 6,4 (5,2) 8,4(7,4)
FABQ PS 14,2 (4,4) 9,4 (5,7) 5,7 (5,6) 14,9 (5,1) 13,9 (5,8) 10,7 (7,3)
FABQ WS 11,4 (8,7) 8,0(7,1) 7,3 (4,9) 8,2(8,7) 9,9 (6,0) 10,8 (9,1)
PCS 10,1 (6,0) 3,7(3,7) 3,0(3,7) 9,6 (8,8) 7,6 (5,5) 8,3(7,9)
Taille d’effet ICa95% Taille d’effet ICa95%
CES-D -0,6 [-4,33; 3,13] -4 [-8,33;0,33]
P=0,664 P=0,248
FABQ PS -4,5 [-8,59;-0,41] -1,3 [-5,97; 3,37]
P=0,227 P=0,123
FABQ WS -1,9 [-6,56 ; 2,76] -3,5 [-8,74;1,74]
P=0,439 P=0,453
PCS -3,9 [-7,25; -0,55] -5,3 [-9,73;-0,87]
P=0,100 P=0,097
= D. Eisenberg et al [65]
Groupe expérimental N=14 Groupe contréle N=6
TO T1 T2 T3 T4 TO T1 T2 T3 T4
SF-12 325 | 31,5 | 42,3 | 485 | 51,0 | 36,6 | 41,0 | 41,6 | 42,7 | 43,8
Physique | (5,7) | (5,3) | (10,4) | (9,1) | (8,9) | (4,8) | (9,2) | (12,4) | (12,0) | (13,1)
SF-12 489 | 47,4 | 51,3 | 50,8 | 54,0 | 47,0 | 51,1 | 495 | 50,8 | 50,9
Mental | (9,3) | (11,9) | (11,4) | (9,7) | (5,5) | (14,5) | (15,6) | (14,8) | (13,1) | (12,1)
T1 T2 T3 T4
Taille ICa95% Taille ICa95% Taille ICa95% Taille ICa95%
d’effet d’effet d’effet d’effet
SF-12 [-16,28; - [-10,57; 11,97] [-4,44 ; 16,04] [-3,30;17,70]
Physique | -9,5 2,72] 0,7 P=0,38 5,8 P=0,06 7,2 P=0,03
P=0,90
SF-12 [-17,06; 9,66] [-10,95 ; 14,55] [-11,02; [-5,01;11,21]
Mental -3,7 P=0,26 1,8 P=0,59 0 11,02] 3,1 P=1,0
P=0,48
= J. Rantonen et al [66]
Groupe expérimental Groupe témoin Groupe controle
N=43 N=43 N=50
TO T1 TO T1 TO T1
FABQ 38 (14) 33 (15) 38 (12) 35 (13) 35(12) 41 (13)
FABQ PS 13 (5) 11 (5) 14(5) 12 (5) 12 (4) 13 (4)
FABQ WS 18 (7) 15(7) 16 (7) 16 (8) 12 (4) 13 (4)
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Taille d’effet ICa95% Valeur de P
FABQ -8 [-14; -2] 0.01
FABQ PS -2 [-4; 0] 0.06
FABQ WS -5 [-8;-1] 0.01

R. Mas et al. [67]

Groupe expérimental N=262 Groupe contréle N=239
TO0 T1 T2 TO T1 T2
SF-12 41,9 (9,0) 46,5 (8,7) 47,0 (8,9) 40,7 (9,3) 45,3 (9,8) 46,2 (9,5)
Physique
SF-12 43,4 (12,8) | 48,8(12,0) | 48,9(11,2) | 42,3(12,4) | 45,5(13,2) | 47,0(11,9)
Mental
T1 T2
Taille d’effet ICa95% Taille d’effet ICa95%
SF-12 Physique 04 [-1,6; 2,3] 0,1 [-2,1;2,3]
P=0,716 P=0,922
SF-12 Mental 2,5 [-0,1;5,0] 0,5 [-2,3;3,4]
P=0.061 P=0,707

K. W Pedersen et al [68]

Différence intra-groupe a 2 ans, IC a 95% et valeur de P

Faible relation de travail

Forte relation de travail

Groupe Groupe contréle Groupe Groupe contréle
Orebro expérimental expérimental
-7,4[-9,4; -5,3] -7,9[-10; -5,7] -8,5[-10,4 ; -6,5] -7,6 [-9,6; -5,6]

P=0.76 P=0.76 P=0.54 P=0.54
Différence intra-groupe a 2 ans, IC a 95% et valeur de P
Faible relation de travail Forte relation de travail
Groupe Groupe Groupe Groupe contréle

CMDQ expérimental contrdle expérimental

-5,9[-8,7; -3] -5[-8;-2,1] -5[-6,8; -3,2] -7,2[-9,2; -5,2]

P=0,68 P=0,68 P=0,12 P=0,12
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Annexe 3 : Grade des recommandations selon les recommandations de bonne pratique de la HAS

Grade des
recommandations

A

Preuve scientifiqgue établie

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

Présomption scientifiqgue

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

C

Faible niveau de preuve
scientifigue

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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Annexe 4 : Facteurs qui influencent la cotation de la qualité des données scientifiques selon les
recommandations de bonne pratique de la HAS

Facteurs

Type d'études

Description du facteur

essais controlés randomisés

Niveau de qualité de départ

(nombre de niveaux en moins ou
en plus)

eleve

études observationnelles®

faible

Facteurs qui peuvent diminuer le
niveau de qualité des données
scientifiques provenant d'etudes
observationnelles et d'essais
contréles randomises

risque de biais

serieux

trés sérieux

hétérogeéneité des résultats

importante

trés importante

caractere direct des données

incertitude

incertitude majeure

imprécision

sérieuse

trés sérieuse

biais de publication

probable

trés probable
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Annexe 5 : Niveaux de preuve d’apres les recommandations de bonne pratiques de la HAS

Niveau de preuve

MNiveau A

Description

Il existe une (des) méta-analyse(s) de bonne gualité ou plusieurs essais

randomisés de bonne qualité dont les résuliats sont cohérents. De nouvelles
données ne changeront trés probablement pas la confiance en I'effet estimé.

Niveau B

Il existe des preuves de qualité correcte (essais randomisés [B1] ou études
prospectives ou rélrospectives [B2]) avec des résultats dans 'ensemble
cohérents. De nouvelles données peuvent avoir un impact sur la confiance
dans l'estimation de I'effet, et peuvent changer I'estimation.

Niveau C

Les etudes disponibles sont critiguables d'un point de vue methodologique
etlou les résultats des essais ne sont pas toujours cohérents entre eux. De
nouvelles données auront trés probablement un impact important sur la
confiance dans I'estimation de I'effet et changeront probablement ['estimation.

MNiveau D

Il n'existe pas de données ou seulement des séries de cas. |l existe une forte
incertitude sur I'effet estime.
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Annexe 6 : Echelle AMSTAR 2

Tableau |. Traduction frangaise de AMSTAR-2.

Items

Cotation

1
2

(=T =T N =

1"

12

13

14

15

16

Est-ce que les questions de recherche et les critéres d'inclusion de la revue ont inclus les critéres PICO 7

Est-ce que le rapport de la revue contenait une déclaration explicite indiquant que la méthode de la revue a é&té établie avant
de conduire la revue ?
Est-ce que le rapport justifiait toute déviation significative par rapport au protocole ?

Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas d'étude a inclure dans la revue ?
Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive 7
Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études ?

Les auteurs ont-ils effectuée en double 'extraction des données ?

Les auteurs ont-ils founi une liste des études exclues et justifié les exclusions ?
Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de maniére suffisamment détaillée ?

Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de biais des études individuelles incluses
dans la revue 7

Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études incluses dans la revue 7

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des méthodes appropriées pour la combinaison statistique des
résultats ?

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalue l'impact potentiel des risques de biais des études individuelles
sur les résultats de la méta-analyse ou d'une autre synthése des preuves 7

Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études individuelles lors de l'interprétation / de la discussion
des résultats de la revue ?

Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute hétérogénéite observée dans les résultats de la revue,
et une discussion sur celle-ci 7

S'ils ont réalisé une synthése quantitative, les auteurs ont-ils mené une évaluation adéquate des biais de publication
(biais de petfite &tude) et ont discuté de son impact probable sur les résultats de la revue ?

Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit d'intéréts, y compris tout financement recu pour réaliser
la revue ?
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Résumé (en francais) : Introduction : La lombalgie est un enjeu de santé publique au vu des co(ts
gu’elle engendre lorsqu’elle devient chronique. Face a ce défi, il est essentiel de dépister les facteurs
de risque de chronicisation afin d’intervenir dessus et ainsi prévenir la transition vers une lombalgie
permanente. Certains facteurs, tels que les aspects psycho-comportementaux et les effets iatrogénes,
sont susceptibles d'étre modifiés. Objectif : Evaluer I'intérét d’une intervention multidisciplinaire
biopsychosociale comparée aux soins thérapeutiques usuels sur les facteurs psycho-
comportementaux du patient lombalgique aigu ou subaigu. Méthode : Sur des bases de données
scientifiques, 7 essais cliniques randomisés correspondant aux criteres d’inclusion et d’exclusion ont
été inclus dans la revue. Résultats : Les résultats obtenus ne nous permettent pas d’attester de I'effet
significatif ni de la pertinence clinique de I'ajout d’une intervention multidisciplinaire a un traitement
classique sur les facteurs de risque psycho-comportementaux (drapeaux jaunes) chez les patients
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croyances face a la douleur ainsi que la dépression et la qualité de vie. De nouveaux dispositifs comme
I"acces direct et les maisons de santé pluriprofessionnelles sont prometteuses en permettant une
coordination entre les différents professionnels de santé, un parcours de soin simplifié et une
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Résumé (en anglais) : Introduction : Low back pain is a public health issue, given the costs involved
when it becomes chronic. In order to overcome this challenge, it is essential to identify the risk factors
for chronicity in order to manage them and prevent the transition to permanent low back pain. Some
factors, such as psychological and behavioural aspects and iatrogenic effects, can be modified.
Objective : To assess the benefit of a multidisciplinary biopsychosocial intervention compared with
standard therapeutic care on psychobehavioural factors in patients with acute or subacute low back
pain. Method : Based on scientific databases, 7 randomised clinical trials corresponding to the
inclusion and exclusion criteria were included in the review. Results: The results obtained do not allow
us to attest to the significant effect or clinical validity of adding a multidisciplinary intervention to
conventional treatment on psycho-behavioural risk factors (yellow flags) in patients with acute or sub-
acute low back pain. Discussion : Given the limited effect of a multidisciplinary approach on psycho-
behavioral risk factors, along with time, cost, and logistical constraints for both therapists and patients,
a null risk-benefit balance appears. In the future, it would be pertinent to assess the intervention's
impact on a population with more pronounced psycho-behavioral risk factors. Conclusion : Additional
studies are needed to significantly demonstrate the impact of a biopsychosocial multidisciplinary
intervention on pain attitudes and beliefs, as well as depression and quality of life. New initiatives such
as direct access and multiprofessional health centers show promise by facilitating coordination
between different healthcare professionals, simplifying care pathways, and reducing iatrogenic risk
factors.
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