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Liste des abréviations

PAP : processus articulaires postérieurs

DIV : disque intervertébral
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FC : facteur contextuel

NF : Non-Fournit



Table des matiéres

N [ ) o oo [¥ Lot T o O OO OO U PR PPN 1
11 FAN QT o] o1 = PP PPRRROPPPRON 1
00 R - - Tl o | T TP OO P PO TOOTOTSP 1
1.1.2  Myologie et NOtiONS A& CAISSONS ..eecuvviiiiiiiiieiiciiee ettt e ettt e e sstee e e s rree e e s sraeeessbreeesssneeeeas 3
1.1.3  Arthrologie et spécificité de I'articulation lombo-sacrale .........ccccceeeeciieeicciee e, 4
1.2 La lombalgie chronique COMMUNE..........oii it e e e e eaaeee e 6
1.2.1  Définition et classification des lombalgie .........cccueeeeiiiiiiciie e, 6
1.2.2  Facteurs de risques de lombalgie chroniqUe.........coeeviiiiiiiciiee e 7
1.2.3  Evaluation du risque de chroniCité ........cccocuuiiiiiiiiieccee e 7
1.2.4  Lignes directrices internationales [3] ..o cciiiieiee et eerrre e e e e 8
0 T =Y oY [T o g1 To] Lo -4 YRR 9
1.3 Les facteurs contextuels ou I'utilisation du contexte dans le SOIN .........cccceeveeneeneenicnncnne 10
1.3.1  Le concept de Placebo ... e e 10
1.3.2  Mécanismes de 'effet placebo et NOCEDO .....ccevvvviiiiiiiiiee e, 11
1.3.3  Définition du concept de facteurs contextuels .........cccveeeeeeeiiiciiiieeeee e 13
1.3.4 Les 5 facteurs contextuels en kinésithérapie [21]....cccccvevecieeiicciee e, 13
1.3.5 Mécanismes des facteurs CoNtEXTUEIS. ......cooiiriiriiiiiieeeeee et 16
1.3.6  Pertinence des facteurs contextuels en kinésithérapie ..........ccoceeeeeiieeieccieeeccciee e, 17
1.4 Intéréts et hypothéses de la revue de [IttErature........ccoeeeeeciieececiiee e 18
1.5 Objectifs de la revue de [IHEErature . ... ieee i e e 18
I /=1 1 o To T [PPSR PR PSRPRP 19
2.1 Critéres d’éligibilité des GTUES......ccuuiii it e e e e e are e e e eanes 19
2,01 SChEMA A'BLUAE ...ttt ettt st 19
2.1.2  PopUlation/PatholOZie.........ocoueieeieeeciee ettt ete e et et 19
2.1.3  INTEIVENTION ettt 19

P N N o]0 0| o - [ - L (<] U | (PP PPPPPPPPPPPPPPPPRE 19
2.1.5  Criteres de JUSEMENT .....oiii ittt e e et e e et r e e e st e e e s eata e e s satreeesartaeeeeanes 19
2.1.6  Criteres d’@XCIUSION ...oouiiiiiiieiie ettt sttt e be e sbe e sttt e be s 19
2.2 Méthodologie de recherche des tUdES..........ceeecuiieieciiie e e e 20
2.2.1  Sources documentaires iINVESTIGUEES ........cccueeeeeciieeeeciiieeeeciteeeeeiteeeeectreeeeesateeeeseareeeeeanes 20
2.2.2  EQUAtion de reChEICRE ...ccceeieee e e et e e e et e e e e rra e e e 20
2.3 Méthode d’extraction et d’analyse des dONNEES .........c.eeeeicviieiiiiiee e 22
2.3.1  Méthode de Sélection des BLUES ........ceevieiiiriiiiieeeeeree e e 22



2.3.2  Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées..........ccccceeecuvveeenns 22
2.3.3  EXtraction des dONNEES .......cccueeiieiiiiiieiiee ettt ettt ettt e sbe e e sab e s b e seneeesree e 23
2.3.4 Méthode de synthése des réSUltats ........cccovciieiiiciiiiicciee e 23

3 RESUNAES ettt e s bt e bt e st e e s bee e s b e e s be e e nneee s neeenanes 24
3.1 (D TT Yol g o] aToY Yo [T =1 (U o [T PR 24
3.1.1  Diagramme de FlUX ..ooouiiiiiciiiee et e e e et e e et e e e et e e e e erraeeeeanes 24
3.1.2  EHUAES EXCIUES ..ottt ettt ettt et e s e st e st e e sbe e e sab e e sabeeeaneeesreeeane 24
3,13 EHUAES INCIUSES ..ottt ettt ettt e e st e e sab e e sabeesaneeesareeeans 25

3.2 Risques de Diais deS BTUAES .....ciiiiuiiiiiiiiiieecce ettt e s bee e s e sbee e e e sareeas 33
3.2.1  Grille de lecture ULIlISe......cc.uiiiiiieeieeeeee ettt s s 33
3.2.2  Syntheése des DidiS FETIOUVES ........ueeiieiiiee ettt ettt et e e tte e e e e are e e e eente e e e snraeeeeanes 34
3.2.3  Bi@is A& SAIECTION ...oneiieieetee e 34
3.2.4  Biais d'8ValuatioN.....ccooiiiiiiieiiieciee ettt sb e s aee e sbee e 34
3.2.5  BIaiS U8 SUIViuueiiiuiieiiiieiiiiesiie ettt sttt ettt e et e st e e bte e st e e bt e e s ateesabeeesabeesbeesanbeesbeeenns 34

3.3 Efficacité de 'INtervention .......ooiieiiiieeeeee ettt 35

L b 1 o1 13 To o PP O P PSP PPTTOPTPTON 40
41 Analyse des prinCipauX FESUITAt .........cviiiieciiie ettt e e et e e s eare e e e aaeeeeas 40
4.1.1 Analyse des résultats @ COUMt tEIME .....cc.uviieciiiiee ettt e e e areeaeas 40
4.1.2  Analyse des résultats @ MOYEN tErME .......cooviiiiiiiiiiie e e 41
4.1.3  Analyse des résultats @ long terME......ccuuiii i 41
4.1.4 Résumé de I'analyse des réSUltats......ccccuiiiiiiiiiiiiiiee e 42
4.1.5 Analyse de 12 POPUIATION ....ccccuiiii i et e e e arae e 42
4.1.6  Analyse des iNtEIVENTIONS. .....c.uvii it e ecrte e e et e e e sta e e e eta e e e s breeeeeanreeaens 43
4.1.7 Analyse du Critere de JUEMENT .......oooiiiiiieecciiee ettt e e e e et e e s ar e e e e nreeaeas 45

4.2 Applicabilité des résultats en pratique cliniQUe.........ccuveieiiiiiiicee e 46
4.3 QUAIITE ES PIEUVES ...eeeieeiiiieiciieee ettt e ettee e et e e e e ete e e s e tte e e e s ttaeeesbaeeessbtaeessstaeessassaeessnes 47
4.4 Limites et biais potentiel de 12 FeVUE .......cooceiii i 48

LT o] ol [0 o OSSP TSROPRTO 48
5.1 Implication et recommandation en pratique clinique........ccvveeeii e, 50
5.2 Implication dans 1a reChEIrCNE .........uvi i e 50

(oI = 11 o] [ oY= =Y o] 11 =TSP PPPRt 52

7 Annexes



1 Introduction
1.1 Anatomie

1.1.1 Le rachis

Le rachis est une structure osseuse composée de 33 vertebres empilées les unes sur les autres. |l
débute a la base du crane et se termine au niveau du bassin. Celui-ci se divise en 5 segments :

- Lerachis cervical, il se compose de 7 vertébres cervicales,

- Lerachis thoracique, il contient 12 vertébres thoraciques,

- Le rachis lombaire, il est défini par 5 vertébres lombaires.

- Le segment sacré, il comprend le sacrum qui est un ensemble de 4 ou 5 vertebres soudées,

- Le segment coccygien, il contient le coccyx : formation osseuse de 4 vertébres soudées.!
Le rachis posséde 4 courbures (figure 1) : 2 lordoses (cervicale et lombaire) et 2 cyphoses (thoracique
et sacrée). Ces courbures permettent d’augmenter « la résistance du rachis aux efforts de compression
axiale ».2
Il assure trois grandes fonctions® :

- L’érection du rachis, qui nous permet de tenir en station érigée.

- La dynamique du rachis : qui permet de mobiliser le cou, la téte et le tronc.

- La protection de la moelle épiniére et de ses enveloppes méningées grace a son canal

vertébral.

Profil Arriére

Rachis cervical

Rachis dorsal

Rachis lombaire

Sacrum

j Coccyx

Figure 1: Schéma du rachis en vue frontale, sagittale et postérieure*

1 Rachis - Symptémes, Causes et traitements

2 Le rachis, notions de caissons.
3 BIOMECANIQUE FONCTIONNELLE
4 Rachis - Colonne vertébrale - Fiche Anatomie | la rhumatologie pour tous
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https://www.vulgaris-medical.com/encyclopedie-medicale/rachis/
http://s1.e-monsite.com/2009/03/14/81095507anat6-pdf.pdf
https://www.itmp.fr/wp-content/uploads/2013/08/biom%C3%A9ca1.pdf
https://public.larhumatologie.fr/rachis-colonne-vertebrale-fiche-anatomie

La vertébre

La vertébre est un os court, impair et symétrique.® Elle s’articule avec les disques intervertébraux et
les vertebres adjacentes pour former la colonne vertébrale.

Elle posséde une particularité : le foramen vertébral, trou situé au centre de la vertébre permettant le
passage du systeme nerveux.

On décrit la verteébre en 2 parties : d'une part, le corps vertébral situé en avant du foramen vertébral,
et d’autre part I'arc postérieur (ou vertébral) situé en arriere du foramen vertébral. (Figure 2)

Arc vertébral
Foramen vertébral

+—— Processus épineux

Zygapophyse
craniale D

+<—— Processus transverse G

Colonne zygapophysaire &
Corps m——p-

Facette zygapophysaire
caudale 6

Figure 2 : Schéma d’une vue antérolatérale supérieure d’une vertébre type®

La vertébre lombaire

Les 5 vertébres lombaires forment ensemble une courbure concave en arriére : la lordose lombaire.’
Cette lordose lombaire, située dans la partie inférieure du dos, est soumise a des contraintes
mécaniques plus importantes par rapport aux autres régions du rachis. Ainsi, pour assurer le maintien
et la mobilité de cette région, les vertebres lombaires posseédent des caractéristiques qui leur sont
propres (figure 3) :

Le corps vertébral est tres volumineux.

Les pédicules et le processus épineux sont épais et trapus.

Les lames sont hautes.

Les processus articulaires postérieurs (PAP) supérieurs sont orientés en dedans, légérement
en arriere, tandis que les PAP inférieurs ont I'orientation inverse : ils forment des articulations
trochoides, contrairement aux vertebres des autres régions qui forment des articulations

planes.

Les PAP permettent de controler la mobilité de la région lombaire : « ils limitent la rotation, controlent
I'inclinaison, favorisent I’extension et permettent la flexion ».2

5 Michel Dufour - Anatomie de L'appareil Locomoteur. 3 - Tete Et Tronc. 3-Masson PDF

6 BIOMECANIQUE FONCTIONNELLE

7 Rachis lombaire : anatomie, pathologies, traitements

8 La vertebre lombaire et la colonne lombaire
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https://fr.scribd.com/document/448434211/Michel-Dufour-Anatomie-de-l-appareil-locomoteur-3-Tete-et-tronc-3-Masson-pdf
https://www.itmp.fr/wp-content/uploads/2013/08/biom%C3%A9ca1.pdf
https://www.passeportsante.net/fr/parties-corps/Fiche.aspx?doc=rachis-lombaire
https://www.youtube.com/watch?v=7VkM9Ulpbbg

Yue supérieure Vue latérale

RG] A— COF2E] ]

Yertral

4—H

Darzal

T.
3 11
1- Corps vertébral 8- Tubercule acceszoire
2- Plateau supérieur [Equivalent d'un process. transverse)
3- Plateau inférieur 9- Processus articulaire supérieur
4- Mur artérieur 10- Proceszus matmnillaire
5- Mur postérieur 11- Processus articulaire inférieur
B- Pédicule 12- Processus epineus:
7- Processus costiforme 13 -Foramen ou Cansl vertébral
Caractéres spécifiques : tEnuivalert dune ébauche costaley 14 Isthme vertéhral

Corps vertébral large et massif 15- Lame

Peédicules courts et épais

Lames larges

Process. atticulaires & suffaces courbes
Canal vertébral en forme de coeur
Processus epineux volumineux

Figure 3 : Schéma d’une vue supérieure et latérale de la vertébre lombaire type®

1.1.2 Myologie et notions de caissons!®

De nombreux muscles entrent en jeu au niveau du rachis permettant a celui-ci d’allier mobilité et
rigidité.'! Cependant, « Le rachis n'est pas un mat et toute réflexion a partir de cette erreur d'origine
mene a une impasse. Ceci est d'autant plus grave, que cette connaissance autrefois théorique
commence a filtrer dans les milieux les plus pratiques. » VIEL 19892,

Il est intéressant de visualiser le rachis, non pas comme un mat, tiré de toutes parts, par des cordes
(qui seraient les muscles) lui permettant, d’une part de garder une station érigée et d’autre part d’étre
capable de mobilité. Mais plutét comme un empilement de 2 caissons interagissant continuellement
I’'un avec l'autre.

Nous pouvons visualiser le tronc comme une superposition de 2 caissons formés de 6 parois qui
permettent au rachis d’obtenir la stabilité et la mobilité nécessaire pour répondre a sa fonction
d’organe statique et dynamique :

- Le caisson pneumatique, au niveau thoracique qui est rempli d’air via les poumons et qui est
donc compressible.
Le caisson hydrique, au niveau abdominal qui est a dominante liquidienne qui est donc peu
compressible.

% Vertebre lombaire

1016 rachis, notions de caissons.

11 Michel Dufour - Anatomie de L'appareil Locomoteur. 3 - Tete Et Tronc. 3-Masson PDF

1210 rachis, notions de caissons.
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https://www.anatomie-humaine.com/Vertebre-lombaire.html?id_document=108
http://s1.e-monsite.com/2009/03/14/81095507anat6-pdf.pdf
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Le caisson abdominal

La paroi abdominale posséde une spécificité : elle n’a pas de squelette semblable aux cotes pour
contenir les organes. Ainsi, le seul moyen de contention des organes s’effectue grace aux structures
musculaires.’®
- La paroi postérieure est composée de 4 groupes musculaires définis par le concept de poutre
de Rabischong (annexe 1) : en arriére, les muscles spinaux profonds érecteurs du rachis et les
muscles spinaux superficiels extenseurs de rachis. En avant, le muscle ilio-psoas.
- Les deux parois latérales comprennent les muscles carré des lombes, grand oblique, petit
oblique et transverse.
- La paroi antérieure est limitée par les dernieres cotes en haut et le pubis en bas. Elle est
caractérisée par les muscles grands droits de I'abdomen.
- La paroi supérieure est le diaphragme, il s’insére au niveau de la colonne lombaire et se
termine au niveau des arcs costaux et du sternum.
- La paroi inférieure est le plancher périnéal composé des muscles pubo-coccygiens, ilios
coccygiens et ischio-coccygiens.

Le caisson thoracique

- Laparoi postérieure est constituée des cotes et de la poutre composite de Rabischong comme
pour le caisson abdominal.

- Les parois latérales et antérieures sont caractérisées par les cotes, le sternum et les muscles
intercostaux et grands dentelés.

- La paroi supérieure est définie par les clavicules.

- La paroi inférieure est le diaphragme.

1.1.3 Arthrologie et spécificité de I’articulation lombo-sacrée

Les vertébres types s’articulent entre elles par I'intermédiaire de deux catégories d’articulations, les
articulations inter corporéales et les articulations intervertébrales ou inter facettaires.

Articulation inter corporéales

L'articulation inter corporéale est formée de 3 éléments : 2 corps vertébraux entre lesquels s’intercale
un disque intervertébral (DIV).1

Le disque intervertébral est composé d’un anneau et d’un nucléus.

L'anneau est un fibrocartilage capable de se déformer et de s'écraser sous une charge, il permet ainsi
d’amortir les chocs.

Le nucléus est constitué de protéines qui attirent I’eau a l'intérieur de celui-ci. Il peut étre comparé a
« une sphére indéformable et incompressible ». |l est capable de supporter des charges et/ou des
chocs importants et joue un role dans la répartition des pressions entre les fibres de I'anneau.

Ainsi, le nucléus entouré par les fibres [égerement élastique de I'anneau, forme le DIV. Celui-ci joue le
rdle d’amortisseur entre chaque vertébre.’®

Les ligaments longitudinaux antérieurs et postérieurs et les disques intervertébraux, sont les moyens
d’union des articulations inter corporéales.

13 Myologie du tronc - CHAPITRE 3 : Myologie du rachis GENERALITES Les muscles érecteurs du rachis ou - Studocu

14 e rachis - cours complet - CM Anatomie Ostéologie, Arthrologie, Myologie et Anatomie fonctionnelle - Studocu

15 Arthrologie colonne vertébrale : le disque intervertébral
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https://www.studocu.com/fr-be/document/universite-libre-de-bruxelles/anatomie/myologie-du-tronc/9851196
https://www.studocu.com/fr/document/universite-de-poitiers/anatomie/le-rachis-cours-complet/64392865
https://www.youtube.com/watch?v=zE5huk9Lf0s

Articulation inter facettaires postérieurs

Sur chaque vertebre, se trouvent 2 articulations intervertébrales. Les PAP inférieurs de la vertebre
supérieure s’articulent avec les PAP supérieurs de la vertebre inférieure. Ce sont des articulations
synoviales constituées d’une capsule articulaire. L’orientation de ces facettes articulaires differe
selon les régions rachidiennes (figure 4) :

- Région cervicale : oblique, en arriére, ce qui facilite les mouvements de flexion-extension

- Région thoracique : orientation verticale, ce qui limite la flexion-extension, mais facilite la
rotation

- Région lombaire : PAP supérieurs orientés en dedans, en arriere et PAP inférieurs orientés a
I'inverse, donc surfaces articulaires emboitées entre elles. La mobilité est plus limitée que
dans les autres régions, elles permettent surtout la flexion-extension.

&L X8
\'/
Cervicale

%

Dorsale

Lombaire é

Figure 4 : Schéma des différentes orientations des
articulations inter facettaires en vue sagittale’

Les moyens d’union de ces articulations sont les capsules et leur synoviale, les ligaments
intertransversaires, les ligaments jaunes (plus épais et importants au niveau lombal), le ligament inter
épineux et le ligament supra-épineux.'®

Spécificité de I’articulation lombo-sacrée

L'articulation lombo-sacrée est une zone charniére particulierement mobile et soumise a des
contraintes mécaniques importantes.'” Elle posséde les caractéristiques d’une jonction vertébrale,
avec quelques spécificités en plus.

Elle joue un role majeur dans le contrdle des courbures rachidiennes, car le moindre mouvement du
sacrum impacte et module les 3 courbures vertébrales. Celui-ci étant intimement articulé avec les os
coxaux, pour constituer le bassin : chagque mouvement du bassin modifie donc la statique
rachidienne.'®

Le sacrum est fortement incliné vers I'avant et le bas, la cinquieme vertebre lombaire devrait donc
avoir tendance a glisser en I'avant par rapport au sacrum. Cependant, il existe trois moyens d’union
qui solidarisent I'articulation L5-S1 et empéchent ce glissement :

16 Michel Dufour - Anatomie de L'appareil Locomoteur. 3 - Tete Et Tronc. 3-Masson PDF
17 Région lombo-sacrée - LAROUSSE
18 placement du bassin La charniére lombo-sacrée
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Les PAP inférieurs de L5 orientés dans le plan frontal crochétent les PAP supérieurs de S1
pour empécher le glissement de L5.%°

Les ligaments postérieurs trés puissants au niveau de la région lombaire

Le tonus constant des muscles postérieurs qui s'opposent au mouvement de glissement
antérieur de L5.

Cependant, malgré ces trois moyens d’union, la charniére lombo-sacrée constitue le point faible de la
région lombaire.

1.2 Lalombalgie chronigue commune

1.2.1 Définition et classification des lombalgie

La lombalgie est un symptome et non une maladie. [1] Elle se définit par une douleur entre la
charniére thoraco-lombaire et le pli fessier inférieur. Celle-ci peut étre associée a une douleur de type
radiculalgie correspondant a une douleur d’un ou des deux membres inférieurs au niveau d’un ou
plusieurs dermatomes.

La Haute Autorité de Santé (HAS) classe les lombalgies en deux catégories [2] :

Les lombalgies spécifiques :

Elles sont caractérisées par la présence de red flags (annexe 2). Elles nécessitent une prise en
charge spécifique ciblant la cause qui est connue. Ce type de lombalgie représente une faible
proportion de cas.

Les lombalgies communes :

Elles sont déterminées par une douleur lombaire qui ne comporte pas de signes d’alerte.
L'étiologie de ces lombalgies n’est pas forcément claire. Elles sont classées selon leur
périodicité :
e Lalombalgie chronique est définie par une douleur lombaire supérieure a 3 mois.
e Lalombalgie a risque de chronicité est définie par une douleur lombaire inférieure a
3 mois et la présence de drapeaux jaunes (annexe 3).
e Lalombalgie récidivante est définie par une récidive de lombalgie dans les 12 mois.
e La poussée aigue de lombalgie est définie par des douleurs lombaires aigues avec ou
sans douleur de fond préexistante. Elle nécessite une intensification temporaire des
traitements ou entraine une diminution temporaire des capacités fonctionnelles.

19 e rachis - Anatomie Ostéologie, Arthrologie, Myologie et Anatomie fonctionnelle
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1.2.2 Facteurs de risques de lombalgie chronique

Les facteurs de risque de la lombalgie chronique sont nombreux, variés et se situent a tous les niveaux.
Il existe des facteurs de risques professionnels, physiques, mais aussi psychosociaux auxquels peuvent
s’ajouter des prédispositions personnelles (figure 5). [3] Les facteurs de risques les plus fréquents de
lombalgies sont les chutes et les perturbations du mouvement, I'activité physique, les vibrations du
corps entier et les risques psychosociaux.

FACTEURS FACTEURS
DE RISQUE LOMBALGIE CHRONIQUE DE RISQUE LOMBALGIE CHRONIQUE

Au travail = Conditions de travail. Hors travail * Durée de l'arrét pour
= Insatisfaction au lombalgie 7
travail. = Gravité de l'atteinte
= Travail physique dur. = Intensité de la douleur
= Stress. = Mode de prise en
charge

= *Contraintes ‘
psychosociales. = Géne fonctionnelle

= Absence d'actions de = Baisse d'activité
prévention dans = Tabac.
I'entreprise.

Figure 5 : les facteurs de risque de lombalgie chronigue au travail et hors travail [3]

1.2.3 Evaluation du risque de chronicité

La HAS recommande la recherche précoce de facteurs de risques psychosociaux (aussi appelés
drapeaux jaunes) « afin d’évaluer le risque de persistance de la douleur et/ou de l'incapacité, et
d’établir une prise en charge adaptée au risque (grade B) ». Elle énumeére certains éléments qui doivent
étre identifiés précocement, tels que les peurs et les croyances et les contextes psychologique et
social. [2]

Elle décrit également plusieurs questionnaires en complément de la recherche précoces des drapeaux
jaunes :
- Le STarT Back screening tooll et la version courte du questionnaire Orebrol peuvent étre
utilisés pour évaluer le risque de chronicité.
- Le FABQ1 évalue le niveau de peurs, d’appréhensions et d’évitement liés a la lombalgie.
- L’HAD2 évalue le niveau d’anxiété et de dépression.

Ces questionnaires sont des outils intéressants pour le kinésithérapeute car ils sont simple d’utilisation
et rapides a mettre en place. lls permettent d’identifier des patients susceptibles de développer une
douleur chronique et améliore donc la pratique du kinésithérapeute. Cependant, ils possedent des
limites qui sont intéressantes a prendre en compte, mentionnées par Stewart et al. [4] :
- Le questionnaire STarT Back screening tooll utilise « un format de réponse a choix forcé »
(« d’accord » ou « pas d’accord ») qui ne laisse pas la possibilité au patient de nuancer ses
propos.
- Le questionnaire Orebrol « n’utilise pas de données objectives quantitatives, ce qui est peu
précis pour mesurer des construits psychologiques qui sont eux-méme contestés ».
Il semble donc important de prendre en compte I'expérience unique du patient et la signification de
sa douleur avec empathie et attention avant de proposer ces questionnaires complémentaires.
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1.2.4 Lignes directrices internationales [5]

Pertinence de I’examen clinique

La majorité des lignes directrices souligne lI'importance de I’évaluation précoce des facteurs
psychosociaux pour « stratifier le risque de chronicité et établir une gestion basée sur le risque ».

Pertinence de I'imagerie

Toutes les lignes directrices s’accordent qu’en I'absence de signaux d’alarmes, il n’y a pas d’indication
pour une imagerie du rachis en cas de poussée aigue de lombalgie, de lombalgie récurrente ou
d’absence de nouveaux symptémes.

La plupart des lignes directrices ne recommandent pas |'imagerie de la colonne vertébrale pour les
lombalgies communes chroniques, car il existe une mauvaise corrélation entre les symptomes et les
signes radiologiques qui peuvent amener a un traitement inutile et favoriser une chronicisation. Les
lignes directrices frangaise de 2021 sont les seules a recommander une IRM pour les LC supérieures a
3 mois.

Traitements non pharmacologiques

Toutes les lignes directrices internationales recommandent I'exercice physique pour le traitement de
la LC. Les directives francaise et allemande recommandent également le maintien des activités
physiques habituelles.

Il n’existe pas de consensus en ce qui concerne les modalités des exercices physiques, cependant la
prise en compte des besoins, préférences et capacités spécifiques du patient semble pertinente.
L’exercice aérobique est souvent cité dans les recommandations : il est fortement recommandé par
I’ACOEM, et la North American Spine Society (NASS) souligne I'importance des exercices aérobiques
dans I'amélioration de la douleur, du handicap et de la santé mentale a court terme chez les patients
atteints de LC commune.

Kinésithérapie
Les directives internationales s’accordent : la kinésithérapie est un traitement de premiére intention
pour la LC ou les patients a risque de LC. La plupart des lignes directrices recommandent les massages

et la mobilisation des tissus mous, mais uniqguement en complément d’une rééducation active.

Education du patient

Les directives internationales s’accordent sur I’éducation du patient atteint de LC par :
- Le maintien du niveau d’activités
- La promotion et la facilitation d’'un retour au travail ou aux activités normales de la vie
guotidienne des que possible
Les lignes directrices frangaise de 2021 insistent sur I'importance de rassurer le patient. L'ACOEM
souligne I'importance des interventions qui ciblent les peurs et les croyances erronées.

Rééducation multidisciplinaire

Les directives internationales s’accordent sur la pertinence de la rééducation multidisciplinaire pour
la prise en charge des patients lombalgiques chroniques s’ils présentent « des obstacles
psychologiques a la guérison », et s’il n’y a eu aucune amélioration de la prise en charge primaire. Ces
programmes de rééducation pluridisciplinaires doivent inclurent au minimum une composante
physique et une autre composante du modele biopsychosocial (psychologique, social, professionnel).
Il n’existe pas de consensus sur la composante psychologique.

TORRES Emma D.E.M.K 2024 8



Traitements pharmacologiques

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) oraux sont quasi systématiquement recommandés en
1% intention. Les opioides faibles sont recommandés en 2¢™ intention lorsque les AINS sont « contre-
indiqués, non tolérés ou en échec ».

Traitement topique

La plupart des recommandations ne recommandent aucun traitement topique et remettent en cause
la pertinence d’un traitement topique dans la lombalgie chronique.

Injections vertébrales

Les injections péridurales de stéroides ne sont pas recommandées pour les patients qui ne souffrent
pas de douleurs radiculaires.
L'infiltration des facettes articulaires n’est pas recommandée pour les lombalgies chroniques.

1.2.5 Epidémiologie
La lombalgie est une affection récurrente qui touche un tres grand nombre de personnes.

Au niveau mondial, la prévalence de la lombalgie au cours de la vie est de 39%. [6] En France, 80% de
la population aura une douleur en regard de la colonne vertébrale au moins une fois dans sa vie?. [7]

Cependant, 90% des lombalgies aigues guérissent en moins d’un mois? et seules 2 8 7 % des
lombalgies aigues deviennent chroniques.[7] La lombalgie chronique représente donc une faible
proportion de cas en comparaison du nombre atteint. Pourtant, 2 a 7% d’une tres grande proportion
de cas est un chiffre non négligeable qui montre que la prévalence des lombalgies chroniques est
importante. Si on rapporte ce chiffre a la population frangaise qui compte 68 millions d’habitants au
1°" janvier 2023 [8], on aura 3 a 4 millions de Frangais et Frangaises atteints de lombalgie chronique.

L'impact de la lombalgie chronique est considérable quand on sait qu’elle est I'une des principales
causes d’invalidité chez les adultes en age de travailler.[9] De plus, cet impact fonctionnel est en
augmentation : mondialement, les années vécues avec un handicap causé par une lombalgie ont
augmenté de 54% entre 1990 et 2015. [10]

Ainsi, la lombalgie est une affection croissante qui impacte un nombre non négligeable de patients
tant sur le plan personnel et affectif que sur le plan professionnel.

La difficulté de la prise en charge de la lombalgie chronique réside en I'absence d’une cause précise a
cette douleur, de laquelle découle une limitation de fonction. Il n’existe pas d’association claire entre
la lombalgie commune chronique et une atteinte identifiable du rachis ou des tissus mous alentours.
(11]

Entre 1995 et 2010, [utilisation de traitements chirurgicaux, pharmacologiques et non
pharmacologiques en vue de soigner les lombalgies chroniques a largement augmenté, cependant la
prévalence des symptomes a, elle aussi, augmenté. [12] [13] [14]

20 Parcours-soins-patient-je-souffre-lombalgie.pdf (ameli.fr)

2 Parcours-soins-patient-je-souffre-lombalgie.pdf (ameli.fr)
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La lombalgie chronique pose beaucoup de questionnements et suscite I'intérét d’'un grand nombre de
professionnels de la santé : ses symptdmes peuvent évoluer vers une atteinte complexe [15] qui
pourrait impliquer des changements anatomiques et fonctionnels dans le systeme nerveux central.
(16]

Ainsi de nombreuses interventions ont été mises a I’ceuvre pour tenter d’améliorer les symptémes de
la LC (chirurgie de la colonne V, injections, médicaments, interventions psychologiques, thérapies
manuelles, exercices, nutrition, approche de changement de mode de vie et d’auto-gestion) mais
aucune de ces thérapies n’a réduit la douleur a long terme avec une récupération accrue de la fonction.
[17] [18] [19]

1.3 Les facteurs contextuels ou l'utilisation du contexte dans le soin

Tout traitement, soin ou intervention thérapeutique est administré dans un contexte bio-psycho-
social qui impacte le résultat clinique. Ce contexte bio-psycho-social pourrait étre défini comme « un
ensemble complexe de facteurs contextuels » que Miller et Kaputch ont appelé « la guérison
contextuelle » et Balint « I'atmosphére autour du soin ».

L'étude, et l'utilisation du contexte dans le soin sont particulierement intéressantes car elles
contrastent avec le développement et I'engouement actuel de la recherche scientifique.

En recherche, les scientifiques cherchent a prouver [I'efficacité spécifique d’interventions
thérapeutiques. Ainsi, les outils technologiques de soin étudiés sont toujours appliqués dans un
contexte clinique, mais il n’est pas pris en compte dans la recherche. Pourtant, celui-ci est capable
d’influencer significativement le résultat thérapeutique de fagon positive ou négative.

Le placebo est a la fois un outil permettant de mieux comprendre I'impact des effets du contexte
thérapeutique dans le soin: car il prouve l'existence d’une influence réelle sur le résultat
thérapeutique.

Mais il est aussi un facteur de confusion : car il existe un abus de langage causé par la terminologie
trompeuse du terme « placebo » qui entraine une confusion conceptuelle autour de ce sujet dans le
monde de la santé.

1.3.1 Le concept de placebo

Avant d’évoquer le concept de facteurs contextuels dans le milieu de la santé, il est donc important de
définir clairement le concept de placebo et de nocebo afin d’élucider « la confusion conceptuelle et la
terminologie trompeuse » [20] de ce terme connu dans le monde de la santé.

La définition du concept de placebo dépend de son contexte. Dans le langage courant, on parle
fréquemment de placebo sans préciser s’il s’agit d’effet placebo ou de traitement placebo, ni dans quel
cadre on l'utilise. Il est donc tres régulierement soumis a un abus de langage et a une idéologie biaisée.
[21]

Le placebo dans le contexte du soin

Dans la pratique traditionnelle, les médecins peuvent prescrire des traitements placebo considérés
comme des traitements « inertes » ou « sans effets » pour promouvoir des résultats bénéfiques ou
simplement satisfaire le désir du patient de recevoir un traitement. [22]

Cependant, cette pratique est critiquée d’un point de vue éthique et décrite comme étant « une
pratique trompeuse qui porte atteinte a I'autonomie du patient en compromettant son consentement
éclairé ». [23]
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Le placebo dans le contexte de la rechercher clinique

Dans le contexte de la recherche clinique, les scientifiques utilisent un traitement placebo administré
dans un groupe controle qui sert de comparaison a I'intervention thérapeutique étudiée. [21] Le but
de cette méthode est de prouver que le traitement spécifique est supérieur au traitement placebo qui
représente I'absence de traitement. Elle est le moyen reconnu avec le meilleur niveau de preuve pour
déterminer |'efficacité d’un traitement.

Cependant, les scientifiques prennent conscience qu’il existe une évolution dans les groupes contréles
malgré I'absence de traitement. De nombreux facteurs peuvent expliquer pourquoi les symptomes des
patients se modifient : les chercheurs les nomment « facteurs confondants » mais ils peuvent aussi
étre appelés « effets non spécifiques ». Les effets non spécifiques ou facteurs confondants
représentent donc tous les effets qui ne sont pas liés a une intervention thérapeutique spécifique ou
a un traitement propre.

Les effets non spécifiques sont trés nombreux, voici 3 effets non spécifiques majeurs [24] :
- Le temps: il peut améliorer les symptdmes, comme dans le cas d’'un rhume passager, ou
détériorer I'état du patient dans le cas d’une pathologie cancéreuse.
- Larégression a la moyenne : phénomene statistique (annexe 4).
- L'effet placebo : il représente les effets non spécifiques qui sont liés a une modification du
systéme nerveux central (SNC).

L'effet placebo fait donc partie des effets non spécifiques et possede une définition précise ; c’est
« I'ensemble des modifications qui ont lieu dans le SNC et qui sont liées au contexte d’administration
d’une prise en charge ». [25] Pour résumer, |'effet placebo représente I'impact du contexte sur le SNC,
caractérisé par une réponse positive et une modification observable de I'activité du SNC.

L'effet placebo possede donc une définition physiologique, contrairement aux idées recues selon
lesquelles « le placebo, c’est dans la téte ». Comme I'explique Léo Druart?? dans une interview,
« finalement, on y est tous soumis, notre systeme nerveux central fonctionne ainsi : il a appris a réagir
a des stimulus et a reconnaitre des schémas d’interventions ».

Effet placebo et traitement placebo

Le traitement placebo est un traitement qui a pour seul effet les effets non spécifiques.
L’effet placebo est un des effets non spécifiques qui contribue a I'effet du traitement placebo.

Dans le langage courant, il est admis que I'effet placebo est le « gold standard » de I'effet non
spécifique, ce qui entretient une confusion entre ces deux termes.

1.3.2 Mécanismes de I'effet placebo et nocebo

L'effet placebo et nocebo se caractérisent par une réponse psycho-neuro-biologique qui peut étre
déclenchée par différents facteurs contextuels lors d’une rencontre thérapeutique. [20] L'effet
placebo est produit dans un contexte positif et induit une évolution positive des symptémes du
patient. L'effet nocebo se produit dans un contexte de soin négatif et induit une aggravation des
symptomes du patient. [26] [20]

2 Leo-druart-partie-1-le-placebo
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Mécanismes psychologiques

l | l l
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Figure 6 : Mécanismes psychologiques des effets placebo et nocebo [26]

Derriere ces effets placebo/nocebo, des déterminants psychobiologiques et des mécanismes
neurophysiologiques entrent en jeu [26] [27] :

- Les déterminants psychologigues
e De nombreux mécanismes induits par un contexte de soin jouent un réle important
dans les effets placebo et nocebo tels que : les attentes, les processus d’apprentissage
(conditionnement classique, conditionnement opérant, apprentissage par
I’observation), les attentes renforcées, I'état d’esprit et les traits de personnalités
(Figure 6).

- Les mécanismes neurophysiologiques
e Des études pharmacologiques montrent que I'administration d’un traitement inerte
active le systeme opioide endogene et endocannabinoide. [28] [29]

e Des études de neuroimageries montrent I'implication de différentes régions du
cerveau activées pendant [30] :
v' La « phase d’attente » c’est-a-dire lorsque le patient attend un effet positif
ou négatif du traitement placebo/nocebo.
v' La « phase de perception » autrement dit lorsque les effets du traitement
placebo/nocebo sont ressentis par celui-ci (effets analgésiques ou
hyperalgésiques).

e Des études sur la maladie de Parkinson montrent que I'amélioration motrice présente
aprés la prise d’'un traitement placebo est corrélée a la libération d’une grande
guantité de dopamine libérée dans le striatum moteur dorsal. Ces études suggerent
donc un « lien entre la quantité de dopamine libérée et le bénéfice clinique observé ».
(31]

e Des recherches montrent que les changements biochimiques et cellulaires induits par
un traitement placebo dans le cerveau d’un patient sont trés proches de ceux induits
par un médicament. [32]
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L'effet placebo et I'effet nocebo sont donc des processus psycho-neuro-biologiques complexes
déclenchés par un contexte thérapeutique.

Afin d’élucider cette notion de contexte thérapeutique, le concept de facteur contextuel a été
développé en 2001 par Di Blasi et al. [33] Puis récemment utilisé par Testa et Rossetini [27] dans le
domaine de la kinésithérapie.

1.3.3 Définition du concept de facteurs contextuels

Rossetini et al définissent les facteurs contextuels (FC) comme «les éléments physiques,
psychologiques et sociaux qui caractérisent la rencontre thérapeutique avec le patient ». [20] Ils
peuvent étre divisés en trois catégories : les facteurs internes, les facteurs externes et les facteurs
relationnels.

- Les facteurs internes constituent toutes les composantes propres au patient telles que ses
souvenirs, ses émotions, ses attentes, ses caractéristiques psychologiques.

- Les facteurs externes comprennent les caractéristiques du thérapeute, les aspects physiques
de la thérapie, le type de traitement et le lieu ou le traitement est effectué.

- Les facteurs relationnels sont définis par toutes les caractéristiques sociales et
comportementales qui attraient a la relation patient-kinésithérapeute telles que la
communication verbale ou non verbale, le toucher thérapeutique ou encore le langage
corporel.

1.3.4 Les 5 facteurs contextuels en kinésithérapie [27]

Dans le domaine de la kinésithérapie, cinq catégories de facteurs contextuels ont été définies [27]: 1-
Les caractéristiques du kinésithérapeute, 2- Les caractéristiques du patient, 3- La relation patient-
kinésithérapeute, 4- Les caractéristiques du traitement, 5- Les caractéristiques de |’établissement de
santé. (Figure 7)

Facteurs externes

Caractéristiques du traitement
- Diagnostique clair

- Traitement manifeste Caractéristiques du

Caracteéristiques de

I'établissement de - Apprentissage observationnel kinésithérapeute

santé - Approche centrée sur le patient - Réputation

_ Environnement - Processus global de soin professionnelle

- Architecture - Toucher thérapeutique - Apparance

- Design intérieur - Croyances et
comportements

Résultat thérapeutique

Facteurs internes Facteurs relationnels
Caractéristiques du Relation patient
patient kinésithérapeute

- Attentes

- Préférences - Communication
- Expériences antérieures verbale o

_ Conditions - Communication
musculosquelettiques non verbale

Figure 7 : Les 5 types de facteurs contextuels en kinésithérapie
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Les caractéristiques du kinésithérapeute

Il existe un « effet kinésithérapeute » présent dans le contexte thérapeutique et capable d’influencer
le résultat du traitement chez les patients atteints de troubles musculosquelettiques. [34]

La réputation et I'apparence professionnelle du kinésithérapeute jouent un réle dans le contexte du
soin :

- La perception de I'expertise, du professionnalisme, de la qualification, de la réputation et du
niveau de formation des MK sont des éléments capables de modifier les résultats chez les
patients atteints de pathologies musculosquelettiques. [35]

- Par exemple, la maniére dont le thérapeute s’habille peut influencer la perception du soin par
le patient. [36]

De méme, les croyances et le comportement du kinésithérapeute peuvent influer sur le résultat de la
thérapie. La capacité du kinésithérapeute a délivrer un retour d’informations positif, un pronostic clair,
des explications sur I'état du patient et son traitement peuvent avoir une incidence positive sur le
résultat de celui-ci. [35] Cependant, passer trop de temps a lire les dossiers des patients, utiliser trop
de termes techniques ou se montrer pressé peut amener un contexte négatif et induire une incidence
négative sur les résultats de la thérapie. [35]

Les caractéristiques du patient

L’attente du patient vis-a-vis d’un traitement est capable de moduler I'expérience de la douleur. [37]
Les attentes des patients en matiére de stratégies de soulagement de la douleur peuvent influer sur la
douleur et le handicap chez les patients lombalgiques. [38]
Les préférences et les expériences antérieures des patients peuvent affecter la réponse thérapeutique,
car elles sont associées a des résultats positifs ou négatifs. [39]
L’état musculosquelettique du patient peut influencer les résultats du soin :

- Les patients atteints d’un trouble aiglie déclarent étre plus satisfaits des soins de

kinésithérapie et sont plus sensibles aux caractéristiques du kinésithérapeute (expertise,
réputation, niveau de formation). [39]

- Les patients atteints de pathologies chroniques accordent une grande importance a
I’organisation des soins. [39]

La relation patient-kinésithérapeute

Dans la relation entre le patient et le kinésithérapeute, deux grands facteurs entrent en jeu: la
communication verbale et la communication non verbale.

Une communication verbale adéquate est une condition nécessaire a la création d’'une relation
thérapeutique efficace et enrichissante. [40]

La majorité des MK en ont conscience et consacrent deux fois plus de temps a la discussion avec le
patient qu’aux soins pratiques. [41]

De nombreux éléments permettent d’améliorer la qualité de la communication patient-
kinésithérapeute tels que : I'’écoute active et les expressions verbales de soutien et d’encouragement,
I'humour et la sympathie, les discussions empathiques et communicatives, les déclarations de
partenariat, la paraphrase et les demandes d’opinion du patient, ainsi que le langage de réciprocité.
[35] [39] L'utilisation de messages positifs alliés a I'administration d’un traitement pour soulager la
douleur tels que « ce traitement est un puissant anti-douleur » peut produire un effet placebo
analgésique conséquent en médecine. [42]

La communication non verbale est un moyen d’échange trés utilisé en kinésithérapie : le contact
visuel, le sourire, les expressions de soutien et d’intérét sont des éléments capables de contribuer a
I"amélioration des résultats thérapeutiques. [43]
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Les caractéristiques du traitement

Formuler un diagnostic clair qui explique au patient ses troubles et donne un sens a sa pathologie peut
étre considéré comme une forme de traitement en soi. [44]
En effet, indiquer au patient chaque fois qu’un traitement ou une intervention est appliquée permet
une réponse placebo. Une étude a prouvé que I'administration cachée d’un analgésique entrainait un
soulagement plus lent de la douleur que lorsque le traitement était donné ouvertement et que les
patients savaient que la morphine leur était administrée. Cette étude suggére donc que le soulagement
rapide et initial est d{ a un effet placebo. [45]
Administrer un traitement manifeste avec un miroir comme biofeedback visuel est proposé comme
stratégie efficace pour la lombalgie chronique : les patients qui voient leurs dos bouger pendant les
exercices ressentent tres peu d’exacerbation de la douleur et rapportent une évolution plus rapide de
leurs troubles. [46]
L’apprentissage par l'observation est également un facteur capable d’influencer [lissue
thérapeutique : la communication entre les patients atteints de la méme pathologie sur I'effet positif
d’une thérapie dans un contexte de soin peut influencer I'analgésie placebo et prévenir un effet
nocebo.
Une approche centrée sur le patient dans un processus global de soin semble influencer les résultats
thérapeutiques. Un traitement spécifique au patient avec la prise en compte de ses opinions et
|"application de soins centrés sur le patient affecte la satisfaction du patient tout comme les aspects
organisationnels de la kinésithérapie (propreté, durée appropriée, ponctualité, traitement opportun
et efficace).
Le toucher thérapeutique a une place centrale dans le métier du masseur-kinésithérapeute. Les
kinésithérapeutes utilisent différentes formes de toucher :
- Le toucher d’assistance, pour aider le patient a effectuer un mouvement correctement par
exemple
- Le toucher permettant de préparer le patient a recevoir un soin par exemple
- Le toucher pour fournir des informations, pour donner un repére au patient ou lui faire
ressentir les mouvements de son propre corps par exemple
- Letoucher de soin pour appliquer un traitement comme un massage par exemple
- Le toucher pour fournir une intervention thérapeutique
- Le toucher pour percevoir des informations comme la qualité d’'un muscle, d’un tissu ou d’un
cedéme par exemple
Ces informations tactiles permises par le toucher sont transmises au cerveau par des nerfs cutanés
non myélinisés mécanos-sensibles a bas seuil qui traite les stimuli tactiles et notamment la douleur
aigué tardive: le toucher thérapeutique est donc une stratégie utile pour soulager la douleur
musculosquelettique.

Les caractéristiques de I’établissement de santé

L’environnement peut moduler la perception et le résultat thérapeutique pour le patient a travers
divers éléments comme : I'éclairage, le bruit, la présence de musique, les odeurs/ardmes, une
température appropriée.

L’architecture est un élément capable de moduler la perception des soins et de la douleur par le
patient : un bon accées aux services (heures d’ouvertures, emplacements et parkings pratiques) et un
personnel disponible et accessible sont pergus par les patients comme des éléments importants.

Le design intérieur est un facteur capable d’influencer I'état de santé du patient : la végétation et un
cadre avec une vue sur la nature ont un effet apaisant.
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1.3.5 Mécanismes des facteurs contextuels

La présence de facteurs contextuels externes, internes et relationnels est interprétée de fagon
spécifique et personnelle par le patient. Cette multitude d’interprétations est ensuite transformée
par le cerveau en « événements d’entrée neuronale et changements comportementaux » pour
produire des effets placebo ou nocebo a travers des mécanismes psychologiques et
neurophysiologiques (figure 7) (cf. mécanismes de I'effet placebo et nocebo).

FACTEURS CONTEXTUELS

Caractéristiques Caractéristiques du
du thérapeute patient

Relation patient thérapeute

(.:?ractferistiques de Caractéristiques du
I'établissement de Vraitisioist
santé \ /

NOCEBO TACC PLACEBO
Cholécystokinine Systéme opioide
Dopamine/ désactivation  DLPFC Endocannabinoides
opioide Dopamine
Cyclooxygénase- ‘ﬂ Oxytocine/Vasopressine
Prostaglandines PAG

!
RESULTAT THERAPEUTIQUE

Figure 8 : Mécanismes psycho-neurobiologiques des facteurs contextuels
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1.3.6 Pertinence des facteurs contextuels en kinésithérapie

L'intérét des facteurs contextuels en kinésithérapie est d’autant plus important que chaque action
thérapeutique du MK est imprégnée d’effets placebo et nocebo. Par rapport a d’autres

professionnels de santé, les kinésithérapeutes ont tout intérét a considérer les facteurs
contextuels.

Les caractéristiques d’administration de la rééducation et des soins kinésithérapiques ouvrent la
possibilité a un grand nombre de facteurs contextuels :

- Les MK passent un temps important avec les patients : nombre, durée et fréquence des
séances, interventions sur de nombreux troubles.

- lIs interagissent a travers des éléments verbaux et non verbaux : utilisation du toucher
thérapeutique, communication verbale importante pour guider les patients dans leur
rééducation, mise en place de repéres.

Cependant, les facteurs contextuels et leurs conséquences que sont les effets placebo et nocebo
restent des phénomeénes complexes pour les kinésithérapeutes.

Les facteurs contextuels étant des éléments non spécifiques, ils représentent des variables
génantes pour les thérapeutes, car ils « atténuent » le role thérapeutique des interventions
spécifiques. Pourtant, les facteurs contextuels font partie intégrante de chaque traitement, ils
n’atténuent donc pas le réle thérapeutique d’un traitement spécifique, mais s’additionnent plutot
a celui-ci (figure 8).

Traitement

Effets non
spécifiques

/\

Effets des facteurs

Effet spécifique

Effet spécifique au contextuels : effet Régression a la Tem
. L ps
traitement administré placebo, effet moyenne
nocebo

Résultat thérapeutique

Figure 9 : Effets spécifique et non spécifique d’un traitement
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1.4 Intéréts et hypothéses de la revue de littérature

La prise en charge de la lombalgie commune chronique reste un défi pour les kinésithérapeutes. C'est
une affection multifactorielle dont on ne connait pas la cause et dont les mécanismes sous-jacents
n’ont pas été totalement identifiés. Il existe cependant des facteurs psychosociaux qui permettent
d’établir un pronostic d’évolution de la lombalgie, tel que les drapeaux jaunes. Cette affection semble
donc particulierement associée a un ensemble complexe de facteurs multiples et variés, qui
dépassent I'aspect musculosquelettique. L'utilisation des facteurs contextuels dans le contexte
thérapeutique complexe de la lombalgie commune chronique pourrait donc étre pertinente et
permettre une prise en charge plus adaptée du patient.

Notre hypotheése serait de supposer que lintégration des facteurs contextuels par les
kinésithérapeutes permettent d’augmenter I'efficacité de la prise en charge de la lombalgie commune
chronique a travers :

- Une prévention des effets nocebo : la prise de conscience des facteurs contextuels pourrait
permettre d’éviter certaines actions (paroles, geste, communication...) capable d’aggraver les
symptomes des patients

- La stimulation des effets placebo : I'utilisation consciente de facteurs contextuels positifs
pourrait favoriser un contexte de soin plus adapté et satisfaisant pour les patients et donc
favoriserait I'amélioration de la prise en charge

Cette hypothése n’a en aucun cas pour but de remplacer la prise en charge conventionnelle par
I'utilisation consciente des facteurs contextuels, mais elle vise I'intégration de ceux-ci a une séance ou
une prise en charge kinésithérapique afin d’ajouter une stratégie thérapeutique supplémentaire.

L'intérét de cette revue est d’apporter des éléments d’indications aux kinésithérapeutes sur
I'intégration des facteurs contextuels comme une possible thérapie permettant d’augmenter
|’efficacité de la prise en charge et ainsi d’apporter une nouvelle approche dans I'arsenal thérapeutique
du kinésithérapeute.

1.5 Obijectifs de la revue de littérature

Les facteurs contextuels ont clairement été définis dans le domaine de la kinésithérapie et il a été
prouvé qu’ils sont capables d’influencer le résultat thérapeutique. [27] Cependant, il n’existe pas de
revue qui évalue l'utilisation des facteurs contextuels par les kinésithérapeutes sur |'efficacité de la
prise en charge de la lombalgie chronique.

L'objectif de cette revue est d’évaluer I'impact de l'utilisation de facteurs contextuels positifs en
pratique kinésithérapique dans la prise en charge de la lombalgie commune chronique sur le score
RMDQ.
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2 Méthode

2.1 Criteres d’éligibilité des études

2.1.1 Schéma d’étude

Notre revue de littérature porte sur I'impact de la manipulation consciente des facteurs contextuels
positifs dans la prise en charge des patients atteints de lombalgie chronique sur le score du
guestionnaire Roland Morris (RMDQ). Le schéma d’étude de notre revue est donc une question
thérapeutique, puisqu’elle a pour but de déterminer I'efficacité d’un traitement pour une pathologie
et une population donnée. L’essai clinique randomisé est le plan d’étude qui présente le plus haut
niveau de preuve pour une question thérapeutique®.

2.1.2 Population/pathologie

La population incluse pour la réalisation de cette revue comprend les patients agés de plus de 18 ans
diagnostiqués d’'une lombalgie commune chronique.

Les patients atteints d’une lombalgie chronique spécifique ou d’une pathologie autre que la lombalgie
commune chronique pouvant entraver les résultats de I'étude ne seront pas inclus.

2.1.3 Intervention
Les études sélectionnées devront utiliser un ou plusieurs des 5 types de facteurs contextuels en tant

gue thérapie complémentaire de la prise en charge rééducative des patients atteints de lombalgie
commune chronique.

2.1.4 Comparateur

Le comparateur sera une rééducation conventionnelle de la prise en charge de la lombalgie commune
chronique sans utilisation de facteurs contextuels.

2.1.5 Critéres de jugement

Le critere de jugement de notre étude est le questionnaire d’incapacité fonctionnelle Roland Morris
(RMDQ). [47] Le RMDQ (annexe 5) est un questionnaire d’auto-évaluation permettant de mesurer le
niveau d’invalidité d’un patient souffrant de lombalgie. Il comprend 24 items relatifs a la perception
du patient face a son handicap lié a la lombalgie. Il aborde les themes suivants :

- La capacité/activité physique

- Le sommeil/repos

- Le comportement psychosocial

- La gestion du ménage

- L’alimentation

- Lafréquence de la douleur

Le RMQD est un des questionnaires les plus utilisés pour mesurer I'invalidité auto-déclarée chez les
patients atteints de lombalgie. [42]

La cohérence interne de ce questionnaire a été retrouvée telle que I'alpha de Cronbach, a = 0,84 a
0,96 et la fiabilité test-retest (intra-évaluateur) telle que r = 0,83 a 0,91. [47]

23 Etat des lieux Niveau Preuve Gradation (has-sante.fr)
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2.1.6 Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion de notre étude sont les suivants :

Un score inférieur a 5 sur 10 sur I’échelle Pedro

Un plan d’étude autre que I'essai contrélé randomisé

Des études comprenant une taille d’échantillon inférieure a 10 patients

Une intervention n‘impliquant pas de stratégies congcues pour changer ou potentiellement
moduler un ou plusieurs facteurs contextuels connus de la rencontre thérapeutique avec un
kinésithérapeute.

Un comparateur autre qu’un traitement kinésithérapique standard/conventionnel

2.2 Méthodologie de recherche des études

2.2.1 Sources documentaires investiguées

Les sources documentaires investiguées pour répondre a notre question de recherche sont les bases
de données : PubMed, PEDro, Cochrane en accord avec les lignes directrices Prisma. [48] Celles-ci
seront investiguées de septembre 2023 a janvier 2024.

2.2.2 Equation de recherche

Notre question de recherche a été décomposée a I'aide du modéle PICO?* :

Population

Patient adulte (4ge > 18 ans) diagnostiqué d'une lombalgie chronique
commune

Intervention

Utilisation de facteurs contextuels en tant que thérapie complémentaire a
la rééducation standard

Comparateur | Rééducation standard

Outcome Questionnaire Rolland Morris Disability

Celui-ci permet de déterminer les mots-clefs a introduire dans notre équation de recherche :

Francais Anglais
Lombalgie chronique Chronic low back pain
Facteurs contextuels Contextual factors
Rééducation standard Conventional rehabilitation

RMDQ RMDQ

24 Méthode PICO
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Nous avons ensuite débuté nos recherches sur les différentes bases de données :

PubMed
Une recherche de synonymes MeSH (Medical Subject Heading) a été effectuée afin d’améliorer notre
équation de recherche. Les termes MeSh correspondent a une liste hiérarchique de termes définis par
des étres humains et non des algorithmes. lls sont employés dans I'analyse documentaire. Ceux-ci ont
été sélectionnés grace au site internet Hetop qui est un générateur de synonymes médicaux.

Pedro
Nous avons utilisé la « recherche simple », sans utilisation des opérateurs boléens car la base ne les
accepte pas.
Cochrane Library
Nous avons utilisé la recherche avancée pour sélectionner les essais controlés randomisés
correspondant a I'onglet « trials » sur le site.

Equations de recherche adaptées aux bases de données

(physiotherapist-patient relation OR professional patient relation OR
therapeutic alliance OR working alliance OR biopsychosocial
approach OR motivational enhancement therapy OR professional
reputation OR professional appearance OR physiotherapist beliefs OR
physiotherapist behaviour OR patient expectation OR patient
preference OR patient previous experience OR clear diagnosis OR
overt therapy OR observationnal learning OR patient-centred
approach OR global process of care OR patient's opinion OR
therapeutic touch OR healthcare setting OR healthcare environement
OR healthcare architecture OR healthcare interior design) AND
(physiotherapy) AND (chronic low back pain OR cLBP OR non specific
low back pain OR LBP OR back pain) AND ( Roland Morris Disability
Questionnary OR RMDQ OR Roland Morris OR Roland-Morris
Disability Questionnary)

PubMed et Cochrane Library

Pedro (chronic low back pain) (biopsychosocial)
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2.3 Méthode d’extraction et d’analyse des données

2.3.1 Méthode de sélection des études

Dans un premier temps nous modifierons notre équation de recherche pour I'adapter a chaque base
de données car celles-ci n’acceptent pas les mémes type d’équation de recherche.

Puis, nous effectuerons une premiére sélection des articles sur la base de leurs titres : nous exclurons
les articles qui ne traitent pas du sujet de notre revue, ceux écrits dans une autre langue que le francais
ou l'anglais. Une fois cette premiere sélection effectuée, nous supprimerons les doublons.

Nous effectuerons ensuite une deuxiéme sélection sur la base de la lecture de I'abstract. Les causes
d’exclusion pourront étre : des revues narratives ou de littératures, des articles traitant de lombalgie
non chronique ou de lombalgie spécifique, des articles ultérieurs a une limite de temps fixé, des études
autres que des essais cliniques randomisés.

La sélection finale s’effectuera par lecture compléte des articles a I'aide d’une grille de lecture nous
permettant d’évaluer la qualité méthodologique des études.

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

‘aprés le systéme Grade établit par la HAS?, les essais cliniques randomisés constituent le plus haut
niveau de preuve concernant les études thérapeutiques. (figure 9)

Grade des

‘ Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature
recommandations

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

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

B

Présomption scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

(o] .
Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Figure 10 : Systeme grade établit par la HAS

Faible niveau de preuve
scientifique

Pour évaluer la qualité méthodologique des articles inclus nous utiliserons donc I'échelle Pedro
(annexe 6) qui est la plus adaptée pour les questions thérapeutiques et notamment I'évaluation des
essais contrélés randomisés.

L’échelle Pedro comporte 11 items qui renvoient a un score noté sur 10. Celle-ci permet d’évaluer :
- Lavalidité externe des études : item 1 qui n’est pas utilisé dans le calcul du score Pedro
- Lavalidité interne des études : items2a 9
- L'interprétabilité des résultats : items 10 a 11

Pour limiter au maximum le biais de nos articles sélectionnés, nous exclurons de notre revue tous les
articles ayant un score Pedro inférieur a 5 sur 10.

25 Niveau de preuve et gradation des recommandations de bonne pratique
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2.3.3 Extraction des données

Pour faciliter I'extraction et I'analyse des données de chacune de nos études, celle-ci seront présentées
sous forme de tableaux.

Un premier tableau rassemblera les informations importantes concernant les études sélectionnées
telles que : le titre, les échantillons de population, les caractéristiques de ces échantillons, les criteres
de jugement, l'intervention recue, le comparateur et la durée de I'étude.

Un deuxiéme tableau présentera |'évaluation méthodologique via I’échelle Pedro des études
sélectionnées et comprendra : le nom des auteurs de I'étude, 'année de publication, le score total sur
10 a I’échelle Pedro de chaque étude et la notation du risque de biais.

Un troisieme tableau regroupera les résultats statistiques issus des études incluses et reflétant
I'efficacité de I'intervention étudiée et inclura : le nom des auteurs de |'étude, la date de publication,
I'intervention étudiée, I’échelle utilisée pour évaluer I'efficacité et les principaux résultats statistiques
(taille de I'effet, valeur de p, analyse inter et intra groupe, intervalle de confiance a 95%).

L'objectif sera de comparer les études entre elles et d’étudier les différences entre les groupes

controles et expérimentaux pour notre critére de jugement, et ce grace a |’extraction et I'analyse des
données statistiques.

2.3.4 Méthode de synthése des résultats

Pour la synthese des résultats, les résultats de chaque étude seront extraits afin d’analyser
guantitativement I'efficacité de la thérapie abordée dans cette revue qui se voudra a la fois qualitative
et quantitative.
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3 Résultats

3.1 Description des études

3.1.1 Diagramme de flux

.,
»

Références obtenues sur
PubMed:
n=65

Références obtenues sur
PEDro:
n=16

Références obtenues sur
Cochrane:
n=53

A J

'

Références obtenues : n =134

| [ Lecture I [ Identification

| [ Eligibilité

Inclus

3.1.2 Etudes exclues

!

Articles restants aprés lecture du
titre et suppression de 11
doublons (n = 42)

!

Articles restants aprés lecture du
résume (n = 23)

'

Articles restants aprés lecture du
corps entier (n = 4)

Articles retenus : n=4

Les articles exclus aprés lecture du résumé sont au nombre de 19 et répertoriés dans le tableau de

I'annexe 7.

Les articles exclus apreés lecture du corps entier sont au nombre de 19 et répertoriés dans le tableau

de I'annexe 8.
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Apreés lecture du résumé

Exclus: (n =92)

[ Exclus: (n = 19)

L » Exclus : (n =19)

Apreés lecture compléte de I’article
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3.1.3 Etudes incluses

Motivational Enhancement Therapy in Addition to Physical Therapy Improves Motivational
Factors and Treatment Outcomes in People With Low Back Pain: A Randomized Controlled Trial
Sinfia K. Vong, MPhil, Gladys L. Cheing, PhD, Fong Chan, PhD, Eric M. So, MSc, Chetwyn C. Chan, PhD (2011) [49]

Schéma d’étude et objectif de I'étude

Cette étude est un Essai Contr6lé Randomisé (ECR) qui a pour objectif de déterminer si I'ajout d’'un
traitement d’amélioration de la motivation en plus de la kinésithérapie conventionnelle produit de
meilleurs résultats par rapport a la kinésithérapie seule chez les patients atteints de lombalgie
chronique.

Population, criteres d’inclusion et d’exclusion

La population de cette étude est agée de 18 a 65 ans et souffre de lombalgie chronique d’une durée
supérieure ou égale a 3 mois.

Les participants ne devaient pas: étre enceinte, porter un stimulateur cardiaque, présenter des
douleurs dues a des troubles neurologiques ou a des maladies rhumatologiques, présenter des
symptomes constants de sciatique, un spondylolisthésis de + de 1 cm. Les personnes ayant bénéficié
d'une prise en charge kinésithérapique pour une lombalgie au cours des 3 derniers mois, ayant des
problémes psychiatriques ou des incapacités liées a leur travail ont été exclus de I'étude.

Echantillon

76 participants ont été inclus dans cette étude, I'age moyen est de 44,85 ans. 38 d’entre eux font
partie du groupe d’intervention et les 38 restants ont été assignés dans le groupe contréle. Les sujets
ont été répartis aléatoirement dans les groupes.

Intervention

Pendant les séances de rééducation, les sujets ont bénéficié de la thérapie d’amélioration de la
motivation de la part de leurs kinésithérapeutes respectifs. Ceux-ci ont « intégré des compétences
d'entretien motivationnel (EM) et plusieurs composantes psychosociales congues pour renforcer la
motivation des sujets ».

La MET se base sur I'entretien motivationnel (EM). L'EM est une méthode de communication (verbale
et non verbale) centrée sur le patient qui vise a améliorer la motivation et I’'engagement du patient
vis-a-vis de sa thérapie. Il se base sur 4 grands principes :

(1) Exprimer une empathie précise

(2) Eviter le réflexe correcteur

(3) Soutenir le sentiment d’efficacité personnel

(4) Faire avec la résistance (c’est-a-dire se mettre du c6té des représentations erronées et faire en
sorte de les dépasser). [50]

L'un des facteurs psychosociaux pertinents pour l'approche motivationnelle est I'efficacité par
procuration. Il s'agit de la confiance des patients en la capacité de leur thérapeute a agir efficacement
en leur nom. [51] Il existe une corrélation entre ce facteur et I'auto-efficacité dans les programmes de
réadaptation. [52]
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Facteur contextuel utilisé

Dans cette intervention, I'accent est mis sur la relation patient-kinésithérapeute. Le kinésithérapeute
tente de produire des facteurs contextuels positifs en créant une alliance thérapeutique avec le
patient notamment en employant une méthode de communication axée sur I'empathie, I’écoute du
patient et I'encouragement.

Controéle

Les sujets du groupe contréle ont recu 10 séances de rééducation de 30 minutes en kinésithérapie. Les
séances comprenaient 15 minutes de thérapie interférentielle en complément d’'un programme
d’exercice personnalisé pour le dos. Les kinésithérapeutes ont établi un bilan pour chaque patient. En
fonction des résultats de leurs bilan, ils ont prescrit une série d’exercices spécifiques tirés d’un livre.
Voici quelques exemples d’exercices : inclinaison du bassin, rotation du tronc en position couchée,
étirement des muscles ischio-jambiers et du dos, renforcement des muscles abdominaux et du dos.

Période de suivi

Cet essai a été suivi a la 5eme et 10eéme séance de traitement et a un mois post-intervention (soit a 3
mois de la premiere séance).
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Physical Therapy Informed by Acceptance and Commitment Therapy (PACT) Versus Usual Care
Physical Therapy for Adults With Chronic Low Back Pain: A Randomized Controlled Trial Emma

Godfrey, *,x Vari Wileman,* Melissa Galea Holmes,* Lance M. McCracken,* Sam Norton,* Rona Moss-Morris,* Sandra
Noonan,y Massimo Barcellona,z and Duncan Critchleyx (2020) [53]

Schéma d’étude et objectif

Cet essai contrdlé randomisé (ECR) a comparé la kinésithérapie fondée sur la thérapie d’acceptation
et d’engagement (PACT) a la kinésithérapie de soin standard chez des patients atteints de lombalgie
chronique commune. Elle a pour objectif de déterminer si I'ajout d’'une thérapie d’acceptation et
d’engagement a la kinésithérapie améliore I'efficacité de la prise en charge chez les patients atteints
de lombalgie chronique commune.

Population

La population (dgée de dix-huit ans ou plus), présente une lombalgie chroniqgue commune (avec ou
sans douleur associée a la jambe) depuis au moins 12 semaines.

Les participants présentent un score minimum de 3 points au RMDQ et possédent une bonne
compréhension de I'anglais parlé et écrit.

Cependant, ils étaient exclus de I'étude si: ils avaient déja recu un traitement multidisciplinaire de
gestion de la douleur par une thérapie cognitivo-comportementale ou un traitement de kinésithérapie
au cours des six derniers mois ou une thérapie par injection au cours des trois derniers mois. Les
personnes souffrantes d’une pathologie spécifique de la colonne vertébrale ont également été exclus
tout comme les personnes souffrant de maladie psychiatriques graves et/ou d’un abus d’alcool ou de
drogue.

Echantillon

248 participants ont été inclus dans cette étude, I'age moyen est de 47,9 ans et le pourcentage de
participantes est de 59,3%. 124 participants ont été répartis dans le groupe d’intervention, les 124
autre font partie du groupe de comparaison. Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les
groupes.

Intervention

La PACT était une courte intervention de kinésithérapie, fondée sur les principes de la thérapie
d’acceptation et d’engagement (ACT). L’ACT est une forme de thérapie cognitivo-comportementale
congue pour promouvoir |'autogestion et inciter a I'action et I’'engagement. Celle-ci ne cherche pas a
éviter les émotions ou sensations désagréables mais pousse le patient a les accepter et met I'accent
sur I'engagement d’actions basées sur les valeurs propres au patient.

L'intervention consistait en 3 séances de traitement individuelles telles que : deux séances en face-a-
face de 60 minutes a 2 semaines d'intervalle et un appel téléphonique de 20 minutes 1 mois plus tard.
Le traitement comprenait :

- Une évaluation physique initiale avec feedback (retour d’informations),

- L'identification d'objectifs basés sur des valeurs,

- La prescription d'exercices physiques individualisés,

- La prise en compte des obstacles et des facilitateurs de I'autogestion,

- Ainsi qu'une formation professionnelle pour promouvoir la flexibilité psychologique.

Les valeurs se définissent comme les désirs profonds d’une personne qui déterminent la fagon dont ils
veulent interagir avec le monde, les autres et eux-mémes. [54]
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L'image de la boussole qui montre une direction peut étre utilisée pour définir ce terme. A l'inverse,
les objectifs seraient les paysages atteints pendant le voyage. Ainsi, I’ACT différencie ces deux termes
et met I'accent sur I'importance des objectifs qui doivent étre basés sur les valeurs du patient.

Les obstacles de I'autogestion peuvent étre : les croyances limitantes, les mauvaises habitudes et
comportements, un environnement social qui ne permet pas un mode de vie sain, des connaissances
limités sur sa pathologie.

Les facilitateurs de I’autogestion peuvent étre : les croyances et attitudes positives qui favorisent la
motivation, un environnement social sain tel que I'entourage (familial, amical), des ressources
disponibles permettant d’aider a la gestion de la pathologie, des compétences a faire face et résoudre
les problemes.

La flexibilité psychologique se définit comme : « la capacité a agir dans une direction valorisée, en
acceptant I'apparition éventuelle d’événements psychologiques difficiles. » [54]

Selon I'étude, la durée totale de l'intervention a été concue pour étre similaire a la durée moyenne
pour laquelle les patients atteints de lombalgie chronique commune regoivent un traitement
kinésithérapique.

Cet essai avait pour objectif dans le groupe interventionnel de « maximiser le potentiel d'un effet
thérapeutique dans un délai similaire au contact recu, en moyenne, dans le cadre d'une thérapie
physique conventionnelle ».

Facteur contextuel utilisé

Dans cette intervention, I'accent est mis sur la relation patient-kinésithérapeute. En effet, sur 3
séances, deux s’effectuent en face a face sur une durée d’une heure. Le kinésithérapeute entretient
une réelle alliance thérapeutique avec le patient par le biais d’identification d’objectifs basés sur les
valeurs du patient. De plus, les caractéristiques du traitement sont modifiées : le kinésithérapeute
traite le patient individuellement pendant une heure et promeut la flexibilité psychologique de celui-
ci. Nous pouvons ajouter que lors de I'évaluation physique initiale, le kinésithérapeute effectue un
retour d’informations au patient, ce qui peut lui permettre d’avoir une idée plus claire de sa pathologie.
Nous pouvons en conclure que I'intervention est centrée sur le patient.

Pour finir, I'intervention agit sur les caractéristiques du patient, car le kinésithérapeute prend en
compte les obstacles de I'autogestion. Ainsi, il va agir sur les croyances et comportements du patient
qui empéchent ou diminuent I'effet de la thérapie.

Contréle
Le groupe contrdle a regu des séances de rééducation dispensées par des kinésithérapeutes employés
dans les hopitaux publics. Le traitement comprenait « tout traitement jugé approprié par le

kinésithérapeute traitant, tel que des cours de kinésithérapie individuelle et/ou de rééducation du dos,
des cours de controle dynamique, de la thérapie manuelle, de la balnéothérapie ».

Période de suivi
L’essai a été suivi a 3 mois et 12 mois de I'intervention.
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Intensive group training protocol versus guideline physiotherapy for patients with chronic low
back pain: a randomised controlled trial

Nicole van der Roer £ Maurits van Tulder £ Johanna Barendse 4 Dirk Knol £ Willem van Mechelen £
Henrica de Vet (2008) [55]

Schéma d’étude et objectif

Cette étude est un essai controlé randomisé pragmatique. L'objectif était de comparer les effets d'un
protocole d'entrainement intensif en groupe visant le retour aux activités quotidiennes normales et
d'une rééducation kinésithérapique conventionnelle pour les patients de soins primaires souffrant de
lombalgie chronique non spécifique.

Population, critéres d’inclusion et d’exclusion

La population agée entre 18 et 65 ans devait présenter une lombalgie chronique non spécifique depuis
au moins 3 mois avec une impossibilité de reprendre les activités de la vie quotidienne au cours des 3
derniéres semaines. Les participants ne devaient souscrire qu’a une seule compagnie d’assurance
maladie. lls étaient exclus s’ils présentaient une lombalgie spécifique, une grossesse, un avis
défavorable de leur médecin généraliste a la pratique de I’activité physique, des douleurs de la ceinture
pelvienne et une implication juridique liée a la lombalgie ou a I'incapacité de travail.

Echantillon

60 participants ont été inclus dans le groupe d’intervention, tandis que 54 on rejoint le groupe de
comparaison. La population était agée en moyenne de 41,73 ans et était composée de 51,68% de
femmes.

Intervention

Le protocole d’entrainement intensif en groupe comprenait : la thérapie par I'exercice, I'école du dos
et les principes comportementaux. Les patients ont recu 10 séances individuelles et 20 séances de
groupe.

- Les principes de I'école du dos comprenaient des cours collectifs dont I'objectif étaient de
transmettre des informations sur les lombalgies, les facteurs influengant les lombalgies, des
conseils sur I'activité et la gestion d’une rechute.

- Le conditionnement opérant et I'activité graduée faisaient partie intégrante de la thérapie
comportementale, elles étaient incluses dans le protocole.

- Les mesures de base, I'établissement d'objectifs et la contingence temporelle étaient les
principaux éléments de l'intervention.

Le but de cette intervention était d'améliorer les activités et la participation au travail ou a d'autres
activités sociales. Le patient joue un role actif et se veut responsable des résultats de la thérapie. Le
kinésithérapeute a le réle de coach et se concentre sur I'amélioration obtenue plutét que sur les
plaintes restantes du patient. Le comportement actif était renforcé par le kinésithérapeute.

Facteur contextuel utilisé

Dans cet essai, les facteurs contextuels mis en jeux sont :
- Les caractéristiques du patient : I'intervention agit sur les croyances du patient grace a la
transmission d’information sur les lombalgies, les facteurs influengant celles-ci et les conseils
d’activités et de gestion d’une rechute
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- Les caractéristiques du traitement : le conditionnement opérant est un facteur contextuel
positif dans le cas ol celui-ci est utilisé comme renforcement positif (une action qui entraine
des conséquences positives tend a se répéter).

Controéle

Les kinésithérapeutes du groupe contréle ont recu 6h de formation. Le contexte, le contenu et les
recommandations des lignes directrices ont été discutés au cours des sessions de formation. Les
patients affectés au groupe contrdle ont été traités individuellement. Le nombre moyen de séances de
kinésithérapie par patient dans ce groupe était de 13.

Période de suivi
L’essai a été suivi a 6, 13, 26 et 52 semaines.
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Comparison of supervised exercise therapy with or without biopsychosocial approach
for chronic nonspecific low back pain: a randomized controlled trial Antonija Hrkacl, Darko
Bili¢1,2, Edita Cerny-Obrdalj3,4, Ivan Baketari¢2 and Livia Puljak5* (2022) [56]

Schéma d’étude et objectif

Cette étude est un essai clinique randomisé en groupes paralléles. L'objectif était de comparer la
thérapie par exercice supervisée avec une approche bio-psycho-sociale a une thérapie par exercice
supervisée sans approche bio-psycho-sociale, dans la prise en charge de patients atteints de lombalgies
chroniques communes.

Population, critéres d’inclusion et d’exclusion

L'échantillon était composé de 180 participants des deux sexes, agés de 18 ans ou plus, atteints de
CNLBP depuis au moins 3 mois. Les participants devaient avoir une intensité de douleur minimale de
40 sur I'échelle visuelle analogique (EVA) allant de 0 (aucune douleur) a 100 (pire douleur). Les
participants devaient également accepter d'éviter tout traitement de kinésithérapie pendant la
période d'étude, a I'exception de ceux prescrits par l'investigateur principal.

Les critéres d'exclusion étaient : d'autres sous-types de lombalgie, des antécédents de chirurgie de la
colonne vertébrale, la présence d'autres comorbidités (gynécologiques, vasculaires, orthopédiques,
oncologiques, mentales) et la participation a un programme d'ET au cours des 6 derniers mois.

Echantillon

L'échantillon total était de 180 participants agés en moyenne de 49,3 ans. 59 participants ont été inclus
dans le groupe d'activité graduée, 63 ont été attribués au groupe de thérapie par I'exercice supervisé
et 58 ont été inclus dans le groupe témoin.

Intervention

Dans cet essai, I'échantillon a été divisé en trois groupes : 2 groupes d’intervention et un groupe
témoin.

Le premier groupe d’intervention était le groupe d’activité graduée (GA), I'intervention consistait en
une thérapie cognitivo-comportementale, une thérapie par I'exercice supervisée en groupe et une
éducation a I’école du dos.

Le deuxiéme groupe d'intervention était un groupe de thérapie par I'exercice supervisé (SET) ou
I'intervention consistait en une combinaison de thérapie par I'exercice supervisé et d'éducation en
groupe.

Pour notre revue de littérature, seule la comparaison entre les deux groupes d’intervention nous
intéressait et rentrait dans nos criteres d’inclusion. Nous considérons donc le deuxiéme groupe
d’intervention comme le groupe controéle.

L'activité graduelle se compose de 4 éléments :

1) I'évaluation de la capacité fonctionnelle ;

2) un programme d'exercices individuels, sous-maximaux, progressivement augmentés, avec une
approche cognitivo-comportementale, basée sur les résultats des tests et les exigences du travail du
patient ;

3) une visite sur le lieu de travail (ce point n'a pu étre appliqué dans notre article)

4) |'éducation a I'école du dos.

La thérapie par I'exercice supervisé, commune aux deux groupes consistait en des exercices de
respiration profonde, de renforcement, d'étirement et de mobilité (annexe 9).
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L'évaluation de la capacité fonctionnelle comprenait :

1) La mesure de I'amplitude de I'antéflexion de la colonne lombaire,

2) la mesure de I'amplitude de I'extension de la colonne vertébrale (goniométre),
3) la mesure de I'endurance des muscles extenseurs de la colonne vertébrale.

Pour le groupe GA, sur la base de cette évaluation, des objectifs fonctionnels établis (réalisation
d'activités selon les souhaits du participant et sa peur de I'activité) et de certains "quotas" (intensité
de l'exercice, répétition et endurance pour chaque exercice), les participants ont été assignés a un
groupe présentant des caractéristiques identiques et/ou similaires.

Le "quota" initial a été fixé a un niveau inférieur a celui estimé (environ 75 %) dans le but d'encourager
le renforcement positif au cours de l'intervention.

Au cours des premiéres semaines de l'intervention, la mise en ceuvre des exercices a été fixée a 50 %
de I'évaluation initiale des participants, au cours de la deuxiéme semaine a 60 %, et au cours des
troisiéme et quatrieme semaines, elle a été augmentée a 75 %.

Les quotas ont été systématiquement augmentés ; I'augmentation du quota dépend du participant ou
du sous-groupe, de I'évaluation du kinésithérapeute et de I'approbation des participants (pacing up).
Chaque augmentation était suivie d'un renforcement positif par le kinésithérapeute (par exemple, des
félicitations verbales).

En cas d'évitement de l'exécution d'un exercice ou de non-respect d'un certain "quota", le
kinésithérapeute n'appliquait pas la récompense et ne changeait pas |'exercice ; au contraire, par la
communication verbale et le mouvement assisté, le kinésithérapeute encourageait le participant a
exécuter |'activité.

L'objectif principal de cette intervention était d'augmenter la tolérance a l'activité par le biais d'un
programme d'exercices au cours duquel le comportement dans la maladie est négligé et le
comportement positif est renforcé. Le programme d'exercices se déroule en fonction du temps, a
partir de I'évaluation initiale de la capacité fonctionnelle et de I'aptitude a atteindre les objectifs fixés
dans le cadre de la collaboration entre le patient et le thérapeute.

L'éducation a I'école du dos comprend des informations sur I'anatomie de la colonne vertébrale,
I'explication de la NCLBP et ses causes potentielles, le cheminement de la douleur, les mécanismes de
la douleur chronique, des informations sur les idées fausses liées a la lombalgie et sur les traitements
fondés sur les données probantes (annexe 10).

Facteurs contextuels

Dans le groupe GA qui est notre groupe d'intervention, le facteur contextuel mis en jeu était le
renforcement du comportement positif qui se base sur le conditionnement opérant. Celui-ci modifie
donc une caractéristique du traitement puisque le patient recoit une récompense lorsqu'il effectue
correctement I'exercice (félicitation verbale). Le second FC mis en jeu se rapporte a la relation patient-
kinésithérapeute, car la thérapie cognitivo-comportementale se base sur la mise en place d'une
alliance thérapeutique par le biais d'une empathie et de la mise en place d'objectifs.

TORRES Emma D.E.M.K 2024 32



Contréle

Le groupe de thérapie par I'exercice supervisé comprenait une thérapie par I'exercice supervisé et une
éducation a I'école du dos. Ces deux traitements ont été décrits plus haut dans la partie intervention.

Nous pouvons rajouter que pour le groupe SET, l'intensité des exercices, le nombre de répétitions, la
durée de la phase de maintien du mouvement pendant |'exercice et la durée du repos entre les
exercices (ou les séries) ont été déterminés sur la base de l'intensité initiale et de la capacité
fonctionnelle estimées.

L'intensité initiale a été déterminée en fonction de la fréquence cardiaque et de la formule de
Karvonen. Avant le début de l'intervention, au cours d'une séance de groupe (60 minutes), les
kinésithérapeutes ont montré aux participants comment prendre le pouls pour évaluer la fréquence
cardiaque (les mesures ont été effectuées au cours de trois matinées), et ont mesuré la capacité
fonctionnelle (amplitude des mouvements d'antéflexion et d'extension de la colonne vertébrale et
endurance des muscles extenseurs de la colonne vertébrale) ; ces résultats n'ont pas servi a ajuster
individuellement l'intensité de I'exercice a chaque participant, mais a un groupe (groupes formés en
fonction de l'dge des participants et de la similitude de la charge estimée et de la capacité
fonctionnelle).

Période de suivi

Les mesures des résultats ont été collectées au départ, aprées les interventions (4 semaines) et pendant
deux périodes de suivi (3 et 6 mois).

3.2 Risques de biais des études

3.2.1 Grille de lecture utilisée

Pour évaluer la qualité méthodologique de nos études, nous avons utilisé I’échelle PEDro.
Celle-ci est basée sur: « la liste Delphi développée par Verhagen et ses collégues au département
d’épidémiologie de I'Université de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). Cette liste est basée sur un
“consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques ». [57]

Elle est congue pour évaluer les ECR et comprend 11 items. Le premier item évalue la validité externe
de I’étude et n’est donc pas compris dans le score. Les items 2 a 11 évaluent, quant a eux, la fiabilité
et la validité interne de I'étude.

L’échelle Pedro analyse et répertorie de nombreux biais :
- Le biais de sélection (items 2,3 et 4), il peut survenir lorsque les participants de I'étude
présentent des caractéristiques qui different de la population réelle.
- Le biais d’évaluation (items 5,6 et 7), il survient lorsque la mesure des variables n’est pas
objective ou peu précise.
- Le biais de suivi (item 8), il peut apparaitre si le nombre de perdus de vue est trop important.
- Le biais d’attrition (item 9), il se produit lorsque les patients abandonnent ou sont exclus non
aléatoirement.
- Le biais de rapport (item 10), il peut se produire si les résultats des analyses statistiques des
différents groupes de I’'étude n’ont pas été correctement rapportés ou si I’analyse statistique
n’a pas été effectué de maniere appropriée.
L'item 11 évalue si les résultats de I'étude ont été rapportés avec transparence et rigueur.
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3.2.2 Syntheése des biais retrouvés

ARTICLES Echelle PEDro
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
Godfreyetal (2020)[53] X X X X X X X X 7/10
Vong et al (2011) [49] X X X X X X X 6/10
Van der Roer et al (2008) x X X X X X X X 2/10
[55]
Hrkac et al (2022) [56] X X X X X X X X X 8/10

Les items validés sont représentés avec une croix dans la case correspondante.

Nos 4 études présentent une bonne validité externe. Les biais de nos essais sont donc principalement
de I'ordre de la validité interne.

3.2.3 Biais de sélection

Le biais de sélection est évalué dans les items 2, 3 et 4 qui vérifient respectivement ; la répartition
aléatoire dans les groupes, le respect d’une assignation secréte et la similarité entre les groupes.

Une de nos études, Vong et al [49], n’a pas respecté I'assignation secréte lors de la randomisation des

participants. Effectivement, il n’est pas exprimé explicitement si la personne qui détermine I'éligibilité
des patients était en aveugle : « Subjects and the assessor were blinded for group allocation ».

3.2.4 Biais d’évaluation

Le biais d’évaluation est évalué dans les items 5, 6 et 7 et concernent respectivement la mise en
aveugle des sujets, des thérapeutes et des évaluateurs.

Aucune de nos études n’a pu respecter les items 5 et 6, car il est impossible pour les thérapeutes et
les sujets de ne pas étre au courant de I'intervention qu’ils recoivent.

Van der Roer et al [55] n’ont pas respecté le critére 7 qui est la mise en aveugle des évaluateurs :
"Participating physiotherapists were asked to include patients with chronic low back pain".

3.2.5 Biais de suivi

Le biais de suivi est évalué par le critére 8, il est validé si les mesures du critére de jugement principal
ont été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis.

Deux études n’ont pas validé ce critére :

- Godfrey et al [53] : 83% des participants ont effectué des évaluations de suivi a 3 mois et 73%
a 12 mois.

- Vong et al [49] : au total, 75% des participants ont effectué des évaluations de suivi.
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3.3 Efficacité de lI'intervention

Pour chaque article, nous analyserons la valeur p, |a taille de I'effet et son intervalle de confiance a
95% et le d de Cohen.

Nous effectuerons donc une analyse statistique inter-groupe pour évaluer I'impact de chaque
intervention sur notre critére de jugement qui correspond a l'incapacité fonctionnelle évaluée par le
guestionnaire RMDQ (de 0 a 24 points).

La valeur p est un coefficient de signification qui permet de contréler si les résultats sont dus ou non
au hasard :

- Lorsque p <0.05, il y a moins de 5% de chance que le résultat soit d(i au hasard, ce qui permet
d’objectiver une différence statistiquement significative.

- Lorsque p>0.05, il y a plus de 5% de chance que le résultat soit d( au hasard.

La taille de I'effet expose le degré de présence d’un phénomene dans la population. Plus elle s’éloigne
de zéro, plus le traitement fonctionne. Elle se calcule par la différence des moyennes entre le groupe
expérimental et le groupe controle. Nous la calculerons telle que :

Taille de I'effet = moyenne groupe interventionnel — moyenne groupe contréle

Si le résultat est négatif, il traduit une diminution de l'incapacité fonctionnelle plus importante en
faveur du groupe d’intervention.

L’intervalle de confiance (IC) est une plage de valeurs qui fournit une mesure de la précision de
I’estimation et indique la marge d’erreur associée. Il doit étre le plus étroit possible afin d’obtenir une
estimation la plus proche de la réalité du résultat, dans le but d’étre transposable a la population.

Le d de Cohen permet d’évaluer la taille de I'effet entre deux groupes. Il permet de mesurer la
magnitude de la différence entre deux groupes.

Un d de Cohen = 0,2 est considéré comme un faible effet, 0,5 un effet modéré, 0,8 un effet important.
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3.3.1 Van der Roer et al 2008 [55]

Cette étude compare un protocole d’entrainement intensif en groupe comprenant une thérapie par
exercice, I'école du dos et une thérapie comportementale a de la Kinésithérapie-conventionnelle (KC).
L'auteur de cet article n’a pas exposé |'écart-type des moyennes des résultats pour chaque groupe, ce
qui ne permet pas de calculer I'IC de la taille de I'effet, la valeur « p » et le d de Cohen. Cependant,
celui-ci expose des coefficients de régression et leur IC a 95%, ainsi que I'effet global grace a la valeur
X2. Voici un tableau récapitulatif des résultats de I'étude.

GC Gl
ARTICLE Temps | Moyenne ET | Moyenne ET | Taille deUeffet | Valeurp ci::n c“”::g ;ésgo/'o‘;ssmn
6 semaines 10,2 X 10,2 X 0 X X 0,37(-1,29 2 1,98)
Van der 13 semaines 7,5 X 7,9 X 0,4 X X 0,85(-1,36 a 3,06)
Roer2008 | 26 semaines 7,7 X 7,4 X -0,3 X X 0,13(-2,2432,5)
52 semaines 7,1 X 6,7 X -0,4 X X 0,06 (-2,22 2 2,34)

a) Différence de moyenne :

A 6 et 13 semaines, la différence de moyenne est positive, ce qui implique que le groupe contrdle a
obtenu une plus grande diminution de I'incapacité fonctionnelle.

A 26 et 52 semaines, la différence de moyenne est négative, ce qui implique que le groupe
d’intervention a obtenu une plus grande diminution des scores RMDQ.

b) Coefficient de régression :

Tous les coefficients de régression sont positifs, ce qui indique une relation positive entre I'intervention
évaluée (protocole d’entrainement intensif) et la variation des scores RMDQ.

Cependant, a 6, 26 et 52 semaines, le coefficient de régression est proche de zéro et donc tres peu
significatif. De plus, les intervalles de confiance respectifs pour les trois valeurs sont larges, ce qui
expose une incertitude quant a I'ampleur de I'association entre I'intervention et la modulation de la
moyenne des scores RMDQ.

A 13 semaines, le coefficient de régression de 0.85 suppose I'existence d’une association modérée
entre le groupe d’intervention et la diminution des moyennes des scores RMDQ.

En revanche, cette association est loin d’étre importante et l'intervalle de confiance est large.
L’ampleur de cette association est donc incertaine.

Pour conclure, les résultats de cette étude sont difficilement interprétables : malgré une taille d’effet
négative a 26 et 52 semaines, la largeur des IC ne permet pas d’exclure I’hypothése nulle.

Elle ne prouve donc pas l'association entre le protocole de groupe intensif et la diminution de
I'incapacité fonctionnelle (évaluée par le RMDQ) par rapport au groupe contréle.

TORRES Emma D.E.M.K 2024 36




3.3.2 Vong et al 2011 [49]

Cette étude compare la thérapie d’amélioration de la motivation (MET) associée a une prise en charge
kinésithérapique conventionnelle (KC) a la KC. Nous pouvons observer dans les résultats de I'étude que
la MET en complément de la kinésithérapie conventionnelle permet une réduction plus importante de
I'incapacité fonctionnelle par rapport a la kinésithérapie conventionnelle, avec une diminution
moyenne entre les deux groupes de :

- 0.5/24 a5semaine IC[-2.71a1.71],

- De0.9/24 a 8 semaine IC [-3.28 3 1.48]

- Etde 2/24 a un mois post-traitement IC [-4.53 a 0.53].

Nous pouvons constater une réduction de lincapacité en fonction du temps dans le groupe
d’intervention par rapport au groupe controle. Cependant, les intervalles de confiance ne nous
permettent pas de dire que ces résultats sont statistiquement significatifs. Par exemple, a un mois
post-traitement, la taille d’effet est de -2. Mais en réalité, 95 fois sur 100, elle peut se situer entre
-4.53 et 0.53 et peut donc étre égale a 0 et avoir un effet nul.

Dans les intervalles de confiance des deux groupes, on remarque que la gamme de valeurs semble
pencher davantage vers le c6té négatif. Ce qui pourrait indiquer une tendance vers une réduction plus
prononcée des scores RMDQ dans le groupe d'intervention par rapport au groupe controle.

De plus, avec les données fournies dans I'étude nous avons calculé le d de Cohen qui est une valeur
permettant d’apprécier I'ampleur de la différence de moyenne entre nos groupes. Dans notre cas a 5
semained=0,1, a 8 semained =0,2 et a 1 moisd =0,4.

GC Gl
ARTICLE Temps Moyenne | ET | Moyenne | ET | Taille de l'effet (IC 95%) | Valeurp C(i:::n
v . 5 semaines 8,4 5,4 7,9 4,2 -0,5(-2.71a1,71) 0,1
a:);g fl 8semaines | 72 |56 63 48  -0,9(-3.2821,48) 0,2
1 mois 7,6 6,4 5,6 4,5 -2 (-4,53 2 0.53) 0,4

Comparaison des moyennes des scores RMDQ
en fonction du temps
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Pour conclure, la taille d’effet de notre intervention est négative, donc traduit une plus grande
diminution de I'incapacité fonctionnelle en faveur du groupe d’intervention. De plus, les d de Cohen
mesurent une taille d’effet faible, mais qui augmente dans le temps. Cependant, pour chaque valeur,
I'IC est étroit mais passe par zéro. |l existe donc une probabilité pour que la taille de I'effet soit égale a
zéro.
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3.3.3 Godfrey et al 2020 [53]

Cette étude compare la kinésithérapie éclairée par la thérapie d’acceptation et d’engagement (PACT) a
tout traitement jugé approprié par le kinésithérapeute. Voici un tableau récapitulatif des résultats
étudiés.

GC Gl
ARTICLE | Temps | Moyenne  ET | Moyenne | ET | Taille de U'effet (IC 95%) | Valeurp C((j)s:n
Godfrey et | 3 mois 8,7 6,4 7,3 6,4 -1,4(-3,17 a 0,37) 0,037 0,2
al2020 | 12 mois 8,2 7 7 6,5 -0,6 (-2,59 4 1,39) 0,522 0,08

Nous pouvons observer dans les résultats de cet essai que la PACT permet une réduction plus
importante des scores RMDQ par rapport a la kinésithérapie classique, avec une diminution moyenne
entre les groupes de 1.4 points sur 24 a 3 mois avec un IC [-3.17 2 0.37] et de 0.6 a 12 mois avec un IC
[-2.59 a2 1.39].

A 3 mois, l'intervalle de confiance de la taille de I'effet varie de -3.17 a 0.37, cette plage inclut des
valeurs positives et négatives ce qui rend incertaine la véritable taille de I'effet.

A 12 mois, I'IC de la taille de l'effet varie de -2.59 a 1.39, celui-ci étant plus large et comprenant
également des valeurs positives et négatives ne permet pas d’obtenir une estimation sur de la taille de
I'effet.

Toutefois, il est intéressant de noter que dans le cas de ces deux intervalles de confiance la plage de
valeurs contenue dans les IC semble étre davantage inclinée vers des valeurs négatives. Cela peut
suggérer qu’il existe une tendance vers une réduction plus importante des scores RMDQ chez le groupe
d’intervention par rapport au groupe contréle, méme si cette réduction n’est pas statistiquement
significative dans I'’échantillon.

Cependant, la valeur p n’est statistiquement significative qu’a 3 mois (p = 0.037). Le d de Cohen est de

0,2, ce qui suggére un effet de petite taille.

Comparaison des moyennes des scores RMDQ en
fonction du temps
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Pour conclure, les résultats montrent une légere amélioration du score RMDQ dans le groupe PACT
par rapport au groupe recevant de la kinésithérapie classique. Bien que la différence soit
statistiquement significative a 3 mois, la taille de I'effet est faible et I'IC est large. Ce qui suscite des
guestionnements quant a la portée clinique de ces différences.
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3.3.4 Hrkac et al 2022 [56]

Cette étude compare un groupe d’activité gradué (Gl), un groupe de thérapie par I'exercice
supervisé (GC) et un troisieme groupe ayant regu le traitement habituel dispensé dans
I'établissement (thérapie pharmacologique si nécessaire et conseils pour rester actif). Les groupes qui
nous intéressent sont le Gl et le GC dont nous exploiterons les résultats. Le troisieme ne rentrant pas
dans les criteres d’inclusion de la revue systématique.

Voici le tableau récapitulatif des résultats étudiés :

GC Gl
ARTICLE | Temps | Moyenne | ET | Moyenne | ET | Taille de l'effet (IC 95%) | Valeurp Cc:)::n
Hrkac et 4sem* 5 49 4,1 3,1 -0,90 (-0,36 a 1,26) 0,939 0,2
a[ 230‘:2; 3mois | 47 44| 31 |24  -1,57(-35020,36) 0,154 0,5
6 mois 5,5 4,2 3 2,3 -2,52 (-4,48 a -0,56) 0,007 0,7

*sem : semaine

Nous pouvons observer qu’en post-intervention, a 3 mois et a 6 mois, la taille de I'effet est négative,
ce qui suggére une plus grande diminution des scores RMDQ dans le Gl.

Cependant, en post-intervention et a 3 mois, les IC sont larges et leurs valeurs « p » respectives
supérieures a 0.05. A 6 mois, la taille de I'effet est la plus importante avec un IC large mais ne prenant
pas la valeur de zéro et avec un p < 0.05.

Toutefois, il est intéressant de noter qu’a 3 et 6 mois, la plage de valeur contenue dans les IC semble
tendre davantage vers des valeurs négatives. |l semblerait qu’il existe une tendance vers une diminution
plus importante des scores RMDQ dans le Gl par rapport au GC.

On observe une augmentation du d de Cohen avec le temps. Ainsi, en post-intervention, la différence
entre les groupes est faible, a 3 mois elle est modérée et a 6 mois elle tend vers une différence plus
importante.

Comparaison des moyennes des scores RMDQ
en fonction du temps
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Pour conclure, bien que la taille d’effet soit négative en post-intervention et a 3 mois celle-ci n’est
toutefois pas statistiquement significative. En revanche, a 6 mois, la taille d’effet est d’autant plus
remarquable que son intervalle de confiance et que sa valeur « p » suggere une significativité
statistique.
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4 Discussion

4.1 Analyse des principaux résultat

Comme le montre le tableau ci-dessous, seulement deux résultats sont statistiquement significatifs
avec un p < 0,05. Deux études n’ont pas fourni la valeur p ou assez de données pour calculer celle-ci.
En effet, un p > 0.05 ne permet pas de conclure si le résultat obtenu est d(i a notre intervention ou
bien au hasard. Néanmoins, cela ne signifie pas qu’il n'y a pas de différence entre les deux
interventions, mais que l'existence de cette différence n’a pas pu étre prouvée. Une conclusion ne

peut donc pas étre faite sur cette incertitude.

Résultats a court terme Résultats a moyen terme Résultats a long terme
Articles Temps Taille d'effet Temps Taille d'effet (IC Temps Taille d'effet (IC
P (1c 95%) P P 95%) P P 95%) P
Van der 15
Roer 2008 ~ 0 X 3 mois 0,4 X 1an -0,4 X
mois
[55]
Vongetal 1,3 -0,5(-2.71a . R
2011[49] | mois 1.71) X | 3mois | -2(-4,5330.53) X X X X
Godfrey et . -1,4(-3,17 a .
X - -
al 2020 [53] X X 3 mois 0,37) 0,037| 1an 0,6 (-2,59a1,39) 0,522
Hkrac et al .| -0,90(-0,36 a . -1,57(-3,50 a ; -2,52 (-4,48 a -
1 154 ,
2022 [56] mois 1,26) 0,939 | 3 mois 0,36) 0,154 | 6 mois 0,56) 0,007
4.1.1 Analyse des résultats a court terme
Interventon control Mean Ditterence Mean Dirrerence
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Hkrac et al 41 31 58 5 49 63 693% -0.90[2.35,055 ——
Vong etal 79 42 38 84 54 38 30.7% -050[2.68, 1.69) &
Total (95% Cl) 96 101 100.0% -0.78[1.98, 0.43] ‘r

Heterogeneity. Chi*= 0.09, df=1 (P = 0.76), F= 0% 3 B 5 } 3

Testfor overall effect Z=1.26 (P = 0.21) Favours [experimental] Favours [control]

Seules deux études ont pu étre comparées pour I'analyse des résultats a court terme. Godfrey et al
[53] nont pas pris de mesure a court terme et Van der Roer [55] et al n’ont pas fourni d’écart-type
nous permettant d’établir un Forest Plot.

Nous pouvons observer que les deux études se situent a gauche de la ligne verticale, ce qui expose une
diminution de l'incapacité fonctionnelle en faveur du groupe expérimental. Cependant, les deux
intervalles de confiance coupent la ligne verticale, ce qui nous permet de déduire que les résultats ne
sont pas significatifs pour nos deux études.

Le diamant, qui permet une estimation de I'effet global de nos études, croise la ligne verticale. Celui-
ci prouve que nos résultats peuvent étre dus au hasard et donc statistiquement non significatifs.

Ainsi, ’analyse des résultats a court terme ne nous permet pas de conclure a une diminution des
scores RDMQ en faveur du groupe interventionnel
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4.1.2 Analyse des résultats a moyen terme

Nous observons que les 3 études se situent a gauche de la ligne verticale et tendent donc a prouver
une diminution des scores RMDQ en faveur des groupes interventionnels. Cependant, les intervalles
de confiance de deux études croisent la ligne verticale et ne sont donc pas statistiquement significatifs.

Intervention controle Mean Uitrerence Mean Uitterence
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Godfrey et al 73 64 102 87 64 102 288% -1.40[3.16,0.36) IS E—
Hkrac et al 31 24 58 47 44 63 569% -1.60[-2.85,-0.39) ——
Vong et al 56 45 38 76 64 38 144% -2.00(4.49 049
Total (95% Cl) 198 203 100.0% -1.60 [-2.54, -0.66) T
Heterogeneity. Chi*= 015, df= 2 (P = 0.93), F= 0% i 1'2 5 5 +
Testfor overall effect 2= 3.33 (P = 0.0009) Favours [experimental] Favours [control]

Aprés observation du diamant qui se situe relativement a gauche de la ligne verticale, nous pouvons
conclure qu’il existe un effet global qui tend a étre en faveur du groupe interventionnel.
Effectivement, on relate une diminution moyenne de 1,60/24 des scores RMDQ avec un IC qui situe la
valeur réelle entre -2,54 et -0,66. Ce qui signifie que l'intervention permet au mieux de réduire
I'incapacité fonctionnelle de 2,54/24 et au pire de 0,66/24.

Néanmoins, un changement < 2 sur le score RMDQ n’est pas cliniquement significatif. [58]

Ainsi, I'analyse des résultats a moyen terme met en valeur une diminution des scores RMDQ
statistiquement significative.
Cependant, ces résultats possedent une importance clinique faible.
Rappelons également que de nombreux parametres sont a prendre en considération :
- Le biais de sélection : Vong et al [49] n'ont pas respecté une assignation secrete lors de la
randomisation.
- Le biais d’évaluation : nos trois études n’ont pas pu rendre aveugle les patients et thérapeutes.
- Le biais de suivi : Godfrey et al [53] et Hrkac et al [56] ont obtenu des mesures du critére de
jugement principal, moins de 85% des sujets initialement répartis.

4.1.3 Analyse des résultats a long terme

Intervention Control Mean Ditterence Mean Ditterence
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Godfrey et al 7 65 8 82 7 95 269% -1.20[(3.17,077) #
Hkrac et al 3 23 58 5542 63 731% -2501369,-131) ——
Total (95% Cl) 144 158 100.0% -2.15[-3.17,-1.13] ‘
Heterogeneity: Chi*=1.23, df=1 (P=0.27), F=18% '4 '2 5 5 ‘;
Testfor overall effect Z= 4.13 (P < 0.0001) Favours [experimental] Favours [control]

Godfrey et al [53] ont effectué un remplissage des questionnaires a 1 an, tandis que Hkrac et al [56]
ont établi un remplissage des questionnaires a 6 mois.

Nos deux études se situent a gauche en faveur du groupe interventionnel. L'étude de Godfrey et al
posséde un intervalle de confiance qui coupe la ligne verticale, ses résultats ne sont donc pas
statistiqguement significatifs.
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Le diamant, quant a lui, se situe a gauche de la ligne verticale, en faveur du groupe interventionnel.
Effectivement, il existe une diminution de moyenne des scores RMDQ de 2,15/24 avec un IC allant de
-3,17 a-1,13.

Par ailleurs, ce résultat est cliniquement significatif, car le changement minimal cliniquement
important a été estimé a 2 points. [58]

La méta-analyse indique une hétérogénéité telle que 1> = 18%, sachant qu’une valeur 12 < 25% montre
une hétérogénéité faible. Nos études présentent donc un faible taux d’hétérogénéité.

Cependant, il est nécessaire de rester prudent quant a I'interprétation des résultats.

Premiérement, seules deux études ont pu étre comparées pour les résultats a long terme, ce qui
représente un effet global peu puissant et peu fiable.

Ensuite, rappelons que I'étude de Godfrey et al [53] posséde un biais de suivi non négligeable puisque
seuls 73% des participants ont rempli les questionnaires du RMDQ a 12 mois.

4.1.4 Résumé de I'analyse des résultats

Les résultats de nos études montrent une diminution des scores RMDQ a moyen et long terme. A
moyen terme la diminution des scores RMDQ n’est pas cliniquement significative, car elle est inférieure
a 2 points. A long terme, les résultats sont statistiquement et cliniquement significatifs, mais
s’appuient seulement sur 2 études. L’étude de Van der Roer et al [55] n’a pas fait I'objet d’une analyse
guantitative puisqu’elle n’a pas fourni de données suffisantes (écart-type, valeur p).

4.1.5 Analyse de la population

Au total, 618 patients atteints de lombalgie chronique commune ont participé a ces essais cliniques
randomisés. Les 4 études exposent des participants dgés de 18 a 65 ans avec une moyenne d’age
pondérée de 48,36 ans. Les participants devaient tous présenter une lombalgie chronique commune
(LCC) depuis 3 mois ou plus. Cependant, il existe des différences entre les critéres d’inclusions et
d’exclusions propres a chaque étude.

En effet, Hrkac et al [56] ont inclus des participants avec un score minimum de 40 sur 100 a I'EVA et
un diagnostic de LCC confirmé par un médecin.

Godfrey et al [53] ont inclus des participants ayant un score supérieur ou égal a 3 au RMDQ et ayant
une LCC avec ou sans douleur associée a la jambe.

Van der Roer et al [55] ont inclus des participants présentant une impossibilité de reprendre les
activités de la vie quotidienne au cours des 3 derniers mois.

Les criteres d’exclusion de ces études étaient similaires pour I'exclusion des participants atteints de
lombalgie spécifique, cependant ils présentaient tous des différences.
Hrkac et al [56], Godfrey et al [53] et Vong et al [49] ont également exclu :

- Les participants ayant bénéficié d’une prise en charge rééducative au cours des 3 a 6 derniers

mois.

- Les participants atteints d’une pathologie psychiatrique ou mentale.
Vong et al [49] et Van der Roer et al [55] ont exclu les participantes enceintes ainsi que ceux présentant
des incapacités liées au travail.
Seuls, Van der Roer et al [55] ont jugé pertinent d’exclure les participants ayant des douleurs de la
ceinture pelvienne et ceux présentant une contre-indication médicale a I'activité physique.
L’étude de Gordfrey et al [53] a rajouté des criteres d‘exclusion tels-que : la thérapie par injection au
cours des 3 derniers mois, la participation a un traitement multidisciplinaire par TCC et la présence de
comorbidités (gynécologiques, orthopédiques, vasculaires, oncologique et antécédents de chirurgie de
la colonne vertébrale).
Vong et al [49] ont également exclu les participants qui possédaient un stimulateur cardiaque.
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4.1.6 Analyse des interventions

Nos 4 études comprennent des interventions qui modulent un ou plusieurs facteurs contextuels (FC).
Cependant, chaque intervention différe pour chaque étude.
Dans les 4 interventions, les participants pratiquent de la kinésithérapie avec : un échauffement, un
renforcement du tronc, des fessiers et du caisson abdominal, ainsi que des étirements du tronc.
Hrkac et al [56] et Van der Roer et al [55] ajoutent une composante d’aérobie dans la prise en charge
rééducative. Hkrac et al [56] ont également inclus des exercices de contréle moteur, de respiration,
d’équilibre et de coordination.
Dans ces 4 essais controlés randomisés, 3 types de FC ont été mis en jeu :

e Les FCliés a la relation patient-kinésithérapeute.

e Ceux compris dans les caractéristiques du traitement.

e Et ceux liés aux caractéristiques du patient.

Ainsi, les caractéristiques de I'environnement et les caractéristiques du kinésithérapeute n’ont été
modulées dans aucun de nos essais.

Hrkac et al 2022 [56] ont modulé la relation patient- kinésithérapeute grace a la mise en place d’une
alliance thérapeutique entre le patient et le kinésithérapeute. En effet, la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) s’appuie sur une collaboration active entre le thérapeute et le patient, dans
laquelle le kinésithérapeute doit faire preuve d’empathie et d’écoute active. lls ont également modulé
les caractéristiques du traitement par I'ajout d’un renforcement du comportement positif.

Godfrey et al 2020 [53] ont eux aussi modulé les caractéristiques du traitement par I'ajout de
feedback, de facilitateur de I'autogestion et de promotion de la flexibilité psychologique. La relation
patient-kinésithérapeute a aussi été modulée grace a I'ajout d’objectifs basés sur les valeurs du
patient. Pour finir, les caractéristiques du patient ont également été modulées, puisque le
kinésithérapeute prend en compte les obstacles de I'autogestion et agit sur les croyances et les
comportements du patient.

Vong et al 2011 [49] ont modulé la relation patient kinésithérapeute par I'ajout d’une empathie
spécifique au patient et du soutien de I'auto-efficacité. Les kinésithérapeutes ont intégré plusieurs
composantes psychosociales pour renforcer la motivation des patients a s’engager dans le traitement
afin d’apporter les changements comportementaux appropriés. L'un des facteurs psychosociaux
pertinent pour I'approche motivationnelle était I'efficacité par procuration. Ces stratégies ont permis
de créer une alliance thérapeutique entre le kinésithérapeute et le patient.

Van der Roer et al 2008 [55] ont modulé les caractéristiques du patient (croyances) par I'intermédiaire
de cours collectif contenant des informations sur les causes des lombalgies, les facteurs influengant les
causes de lombalgie et des conseils sur I'activité physique et la gestion des rechutes. lls ont également
modulé les caractéristiques d’administration du traitement kinésithérapique : le kiné s’est concentré
sur I'amélioration obtenue plut6t que sur les plaintes restantes. Ainsi, le comportement actif était donc
renforcé par le kinésithérapeute et I'utilisation du conditionnement opérant.

Bien que chaque étude ait modulé un ou plusieurs facteurs contextuels, aucune n’a fourni de résultat
ajusté en ce qui concerne leur impact sur I’évolution des scores RMDQ.

En effet, le but de chaque étude était d’étudier I'efficacité d’une thérapie spécifique par rapport a la
kiné conventionnelle et non la modulation de facteurs contextuels positifs.
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Nos 4 études different sur plusieurs autres criteres :

La fréquence du traitement

Pour Godfrey et al [53], la fréquence du traitement est d’'une séance toutes les 2 semaines avec I'ajout
d’un appel téléphonique un mois apres la derniere séance.

Pour Vong et al [49], la fréquence du traitement est d’une a deux séances par semaine.

Pour Hrkac et al [56] la fréquence du traitement est de 2 séances par semaines.

Van der Roer et al [55] ont établi la fréquence du traitement tel-que : une fois par semaine les 3
premieres semaines, 2 fois par semaine les 8 semaines suivante puis une réduction progressive de la
fréquence les 4 derniéres semaines.

La durée de l'intervention et de la période de suivie

Godfrey et al [53] et Vong et al [49] exposent une intervention d’'une durée de 8 semaines pour une
durée de suivi respective de 52 et 12 semaines

Hrkac et al [56] relévent une intervention d’une durée de 4 semaines pour une période de suivi de 26
semaines.

Van der Roer et al [55] indiquent une intervention d’'une durée de 30 semaines pour une période de
suivi de 52 semaines.

La durée du traitement

Au total, pour chaque étude, la durée d’administration du traitement est de : 2 h 20 pour Godfrey et
al 2020, 5 h pour Vong et al [49], 35 h pour Van der Roer et al [55], la durée des séances n’a pas été
détaillée pour Hrkac et al. [56]

La durée d’une séance

Dans I'étude de Vong et al [49] les séances durent 30 min.
Dans I'essai de Van der Roer [55], les séances durent entre 30 min et 1 h 30.
Dans l'article de Godfrey et al [53], les séances durent 1 h.
Hkrac et al [56] n’ont pas notifié la durée des séances.

Le nombre de séances

Le nombre des séances différait beaucoup selon nos études. Ainsi, il allait de 3 pour Godfrey et al [53]

a 30 pour Van der Roer [55] en passant par 8 et 10 pour Hkrac et al [56] et Vong et al. [49]

, . , ) . Nombre de
. Fréquence du | Durée d’'une | Durée de l'intervention, , ,
Articles . . L L. séances/durée totale Comparateur
traitement séance période de suivi
(heure)
10 séances de 30
. . . 8 i 12 ind
Vong et al 2011 [49] | 1 a2/ semaine 30 min semalr?es/ 10/ 5h L .ml,n e.
semaines kinésithérapie en 8
semaines
13 séances de
2 D ina i 2
Van der Roer 2008 142/ semaine e30mina 30 semalrwes/ 5 30/ 35h Kinésithérapie
[55] 1h30 semaines s
individuelle
Godfrey et al 2020 1/ 2 semaines 2*1h et 8 semaines/ 52 3/ 2h20 To:t t:zltfir;\er;trjlzge
[53] 1*20min semaines .pF,) . P . P
kinésithérapeute
8 séances de
4 i 26 thérapi
Hkrac et al 2022 [56] | 2/ semaine NF semaines/ 8/ NF ,_nerapiepar
semaines I’exercice supervisé
pendant 4 semaines
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NF : Non Fourni dans I’article.

L'hétérogénéité des interventions de nos études est a prendre en considération, car elle représente
un bais important dans les résultats de notre revue systématique. Bien que le critére de jugement soit
commun aux quatre études, cette hétérogénéité engendre une incertitude a propos de I'impact de
I'intervention sur notre critére de jugement.

4.1.7 Analyse du critére de jugement

Notre critere de jugement était le questionnaire Roland Morris Disability. C'est un questionnaire auto-
déclaré qui a donc été rempli par les participants. Seul I'article de Godfrey et al [53] a jugé pertinent
de transmettre le questionnaire en ligne ou par voie postale pour éviter toute influence de I'équipe
d’étude sur les réponses.

Articles Remplis par Transmission Frequgnce de Perdus de vue N
remplissage
Godf[;eél]et al Participants | En ligne/postaux 3 mois, 12 mois 67 248
Hrkac et al [56] | Participants NF Pl, 3 mois, 6 mois 14 122
Van der Roer et Participants NF 1,5 mois, 3 mois, 6 mois, 12 114
al[55] 1lan
Vongetal [49] | Participants NF 1 mois, 2 mois, 3 mois 21 76

NF : Non-Fourni dans l'article.

La fréquence de remplissage différait selon les études (voir tableau), cependant les questionnaires ont
été remplis a 3 mois pour nos 4 ECR. Deux articles ont effectué un remplissage a 6 mois (Hrkac et al
[56], Van der Roer et al [55]). Deux études ont également effectué un remplissage a 1 an (Godfrey et
al [53], Van der Roer et al [55]).

Le nombre de perdus de vue était considérable, notamment pour 2 articles : Godfrey et al [53] ont

recensé 67 perdus de vue sur 248 participants, Vong et al [49] ont recensé 21 perdus de vue sur 76
participants.
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4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique

La taille d’effet d’un traitement permet d’évaluer son efficacité. Cette efficacité est influencée par de
nombreux facteurs tels que : I'applicabilité du traitement, la balance bénéfices/risque, I'ampleur de
I’effet du traitement et la taille de I'intervalle de confiance.

Notre revue de littérature souligne une diminution statistiquement significative de notre critere de
jugement a partir de 3 mois et une pertinence clinique a 6 mois. Cependant, il est nécessaire de
corréler nos résultats a leur applicabilité en pratique afin de juger s’ils possedent une significativité
clinique.

Rappelons que nous avons pu étudier seulement trois types de FC sur cing ; les caractéristiques de
I’environnement de soin et celles du kinésithérapeute n’ont pas été modulées dans nos articles.

L'une des contraintes majeures de ce traitement est que les FC sont encore trés peu connus des
kinésithérapeutes et qu’il n’existe pas de formations ou de recommandations vis-a-vis de ceux-ci. Les
facteurs contextuels ont été décrits dans la littérature scientifique, mais leur manipulation consciente
n’a pas encore été développée et il existe peu d’études effectuées a ce sujet dans le monde de la
recherche.

Dans nos études, malgré I'absence de protocole commun, nous retrouvons la mise en place d’une
communication centrée sur le patient axée sur une empathie, une écoute active et des
encouragements positifs. Pour chaque étude, les kinésithérapeutes ont suivi des formations pour
apprendre a appliquer correctement la thérapie spécifique évaluée dans chaque ECR respectif.

Dans 2 études (Vong et al [49], Godfrey et al [53]) la thérapie évaluée s’appuie sur les bases de la
thérapie cognitivo-comportementale. L’école du dos est également pratiquée dans les interventions
de Van der Roer et al [55] et Hrkac et al. [56] Ainsi, des formations d’école du dos et de thérapie
cognitivo-comportementale peuvent palliera I'absence de formation sur la manipulation des FC
puisque celles-ci modulent certains facteurs contextuels.

L'intégration des FC dans le raisonnement clinique du kinésithérapeute pourrait multiplier les solutions
thérapeutiques face a la lombalgie commune chronique.

Une solution intéressante pourrait étre de sensibiliser les étudiants en kinésithérapie et les
kinésithérapeutes aux FC sur la base de revues de littérature récentes sur le sujet. Cela leur permettrait
d’étre vigilant et conscient de I'impact que le contexte peut avoir sur le soin et sur le résultat
thérapeutique.

Un des avantages majeurs de ce traitement est que I'intégration des facteurs contextuels est possible
pour n‘importe quel kinésithérapeute. Effectivement, il s’agit d’un concept applicable dans la pratique
clinique par le biais d’un changement de comportement du kinésithérapeute. La modulation des FC ne
nécessite donc pas de matériel couteux, mais elle demande une réflexion sur la thérapie administrée,
sur le patient et sur tout ce qui aborde le contexte de soin.

Pour les patients, la contrainte principale serait une non-adhérence au traitement.
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4.3 Qualité des preuves

Pour évaluer la qualité méthodologique de nos études, nous avons utilisé I'échelle PEDRO, avec
laguelle nous avons obtenu des scores entre 6 et 8/10. Ces scores correspondent a la présence de
certains biais (cf. résultat). Ainsi, méme si les ECR sont les plus adaptés pour répondre a notre question
thérapeutique, ils peuvent présenter un faible niveau de preuve.

En effet, le niveau de preuve d’'une étude représente sa capacité a répondre a la problématique
donnée.

Nos articles sont des essais contrélés randomisés de faibles puissances, car ils présentent des
intervalles de confiance large, de nombreux résultats non significatifs et une taille d’échantillon faible.
Notre revue correspond donc a une recommandation de grade B. C'est-a-dire : « une présomption
scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire, par exemple, essais comparatifs
randomisés de faibles puissances, études comparatives non randomisées bien menées ou études de
cohortes. ». [59]

Tableau 2. Grade des recommandations

Grade des

e T 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 etudes bien menées.

A

Preuve scientifigue établie

Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;

Présomption scientifique
P I - études de cohortes.

Niveau 3
- études cas-témoins.

C ;
Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- etudes rétrospectives ;
- séries de cas ;

Faible niveau de preuve
scientifique

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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4.4 Limites et biais potentiel de la revue

Les biais potentiels de notre revue ont été évalués grace a la grille AMSTAR 2 validée par la HAS
(version franco-canadienne). Celle-ci permet I'analyse de la qualité méthodologique de notre revue de
littérature.

Elle comprend 16 items qui analysent respectivement : I'élaboration du modele PICO, I'objectif de la
revue, la stratégie de recherche documentaire élaborée, le processus de sélection des études, la
justification de la sélection des modeles d’étude, les caractéristiques des études incluses, I'évaluation
de leur qualité, la démarche méthodologique employée pour la synthese des résultats et la discussion
sur les causes possibles et I'importance de I'hétérogénéité.

Contrairement a la grille AMSTAR, la grille AMSTAR 2 n’est pas destinée a générer un score global.

L'analyse de notre revue révele :

i/Non/
Items Cotation Ou POO Justifications
Est-ce que les questions de recherche , . . .
d R d . . . Données disponibles dans la partie « 2.2.2
1 et les criteres d’inclusion de la revue Oui Equation de recherche
»
ontinclus les critéres PICO ? q
Est-ce que le rapport de la revue
contenait une déclaration explicite
indiquant que la méthode de larevue a ILn’y a pas eu de déclaration explicite
2 été établie avant de conduire larevue ?| Non indiguant que la méthode de la revue a été
Est-ce que le rapport justifiait toute établie avant de conduire la revue.
déviation significative par rapport au
protocole ?
. L . L’ECR est décrit comme le schéma d’étude
Les auteurs ont-ils expliqué leur choix . . -
, ) s .. . le plus adéquat pour notre question clinique
3 de schémas d’étude a inclure dans la Oui . o
(cf. 2.3.2 Evaluation de la qualité
revue ? . . . . . .
meéthodologique des études sélectionnées)
Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie Plus de deux bases de données ont été
4 de recherche documentaire exhaustive| Oui |investiguée (cf. 2.2.1 Sources documentaires
? investiguées)
Les auteurs ont-ils effectué en double . A .
5 . . . Non Il n'y avait qu'un seul examinateur
la sélection des études ?
Les auteurs ont-ils effectuée en double . S .
6 , . , Non ILn'y avait qu'un seul examinateur
Uextraction des données ?
Les auteurs ont-ils fourni une liste des . . . .
. s . . |Les données sont disponibles dans la partie «
7  |études exclues etjustifie les exclusions| Oui
" 3.1.2 Etude exclues »
La description des sujets, des interventions,
Les auteurs ont-ils décrit les études des contrbles, des résultats, de la
8 incluses de maniére suffisamment Oui conception, de l'analyse et du cadre des
détaillée ? études a été fournie (cf. 3.1.3 Etudes
incluses)
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Les auteurs ont-ils utilisé une technique L’échelle PEDro a été utilisée. C’est une
satisfaisante pour évaluer le risque de . |échelle valide et fiable permettant d’analyser
9 - . o . Oui . . o s .
biais des études individuelles incluses les biais des essais contrélés randomisés
dans la revue ? (cf. 3.2 Risque de biais des études)
Les auteurs ont-ils indiqué les sources
10 de financement des études incluses Non Pas de données.
dans la revue ?
Le logiciel Review Manager 5.4.1 a été
utilisé pour effectuer un graphique en forét
Si une méta-analyse a été effectuée, les (forest plot) dans le but d’afficher les
1 auteurs ont-ils utilisé des méthodes Oui résultats. Les différences de moyenne
appropriées pour la combinaison standards et les intervalles de confiance ont
statistique des résultats ? été calculées selon un modele a effet fixe.
Le test d’hétérogénéité utilise le test
statistique I>.
Si une méta-analyse a été effectuée, les Une évaluation de la qualité
auteurs ont-ils évalué l'impact potentiel méthodologique des études individuelle a
12 des risques de biais des études PO été effectuée. Cependant, iln'y a pas eu
individuelles sur les résultats de la d'analyse d'asymétrie des funnel plot,
méta-analyse ou d’une autre synthese d'analyse de méta régression ou d'analyse de
des preuves ? la sensibilité.
Les auteurs ont-ils pris en compte le
13 risque de biais des études individuelles oui Les données sont disponibles dans la partie «
lors de interprétation/ de la 4.1.5 Risque de biais des études »
discussion des résultats de la revue ?
Les auteurs ont-ils fourni une
expll@ano,n sjgt!sfa|santle pourtoute . |Les données sont disponibles dans la partie «
14 hétérogénéité observée dans les Oui . N
. ) i 4.1.3 Analyse des résultats a long terme »
résultats de la revue, et une discussion
sur celle-ci ?
S’ils ont réalisé une synthése
quantitative, les auteurs ont-ils mené ILfaut au minimum 10 études pour que le
15 une évaluation adéquate des biais de Non biais de publication soit détectable sur un
publication (biais de petite étude) et ont funnel plot. Notre revue ne comporte que 4
discuté de son impact probable sur les études.
résultats de la revue ?
Les auteurg ont-ils rapp(')rte"tou,t(? Aucun conflit d’intérét ni aucune source de
source potentielle de conflit d’intéréts, . . s s
16 . . Oui financement sont a déclarer dans cette
y compris tout financement regu pour e
s revue de littérature
réaliser la revue ?
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5 Conclusion

5.1 Implication et recommandation en pratique clinigue

Dans cette revue, nous avons étudié I'impact des FC positifs médiés par le kinésithérapeute sur le score
RMDQ chez les patients atteints de lombalgie commune chronique.

Les facteurs contextuels sont fondés sur la théorie que tout traitement n’est pas administré dans des
conditions neutres, mais dans un ensemble complexe de FC. Cette perception renverse la conception
actuelle de la recherche qui se concentre exclusivement sur le pouvoir thérapeutique de la technologie
médicale. Ce concept nous invite a « considérer le contexte de la rencontre clinique comme un
amplificateur potentiel, et dans certains cas, comme le principal véhicule du bénéfice thérapeutique ».
[21]

L'objectif de cette revue était d’attirer I'attention sur l'utilisation de ces FC en complément d’'une
thérapie kinésithérapique commune.

Pour cela, nous avons inclus 4 articles de bonne qualité méthodologique dans lesquels les intervenants
étaient des kinésithérapeutes et les patients présentaient une LCC de sévérité variable selon nos
articles.

Les résultats de la méta-analyse mettent en valeur une amélioration significative de la fonction a long
terme (6mois- 1an) en faveur de la modulation des FC. Un des points positifs de cette méthode est
gu’elle n’a entrainé aucune contre-indication.

Néanmoins, les interventions respectives de nos articles comprenaient des différences notables qui
complexifient la comparaison des résultats. Il n’est donc pas possible d’affirmer que la manipulation
des FC est plus efficace qu’un autre adjuvant au traitement kinésithérapique pour les LCC en ce qui
concerne l'incapacité fonctionnelle.

Toutefois, plusieurs revues de littérature récentes ont montré un intérét positif envers I'intégration
des FC. Ainsi, les FC sont capables d’'impacter positivement les douleurs musculosquelettiques mais
aussi la fonction. [20] [60]

Ce constat suggere alors un intérét pour I'intégration des FC en tant que thérapie complémentaire
dans la prise en charge des LCC.

5.2 Implication dans la recherche

Les facteurs contextuels sont un concept trés récent ; ils ont été décrits pour la premiere fois en 2001
par Di Blasi et al. [33] dans le domaine médical, puis récemment mis a profit par Testa et Rossetini dans
le domaine de la kinésithérapie en 2016. [27] De ce fait, les expérimentations cliniques a ce sujet sont
peu nombreuses.

Pour les ECR a venir, il serait intéressant de cibler un FC précis pour limiter le biais de confusion. Il
pourrait également étre pertinent de créer un protocole reproductible d’une prise en charge
kinésithérapique conventionnelle de la LCC. Il limiterait le biais de confusion et permettrait d’identifier
avec précision I'impact du FC sur le résultat thérapeutique.

Pour obtenir des résultats de plus grande puissance significative les futurs essais pourraient : admettre
un plus grand nombre de participants, rendre plus rigoureuse la technique d’intégration des facteurs
contextuels et exiger une formation des kinésithérapeutes, catégoriser les LCC en fonction du score
RMDQ, et prolonger la durée et la fréquence du suivi a court et long terme.
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Afin de diminuer le risque de biais, les études a venir pourraient utiliser les lignes directrices CONSORT.
Elles pourraient également développer des outils de mesure capables d’évaluer I'impact des FC.
Dernierement, une nouvelle liste d’éléments (Healing Encounters and Attitudes Lists — HEAL) a été

proposée pour I'évaluation des FC du traitement, celle-ci présente des preuves prometteuses de
validité prédictive. [61]
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7 Annexes

Annexe 1 : Le modéle de poutre composite de Rabischong?®

Rabischong et Avril conceptualisent le modeéle des poutres composites en 1965. Ce modele est ensuite
développé par Farfan en 1975 et 1995, il explique que les muscles qui entourent la colonne lombaire,
enfermés respectivement dans leurs aponévrose inextensibles forment « une structure gonflable ». La
contraction de ces muscles modifie leurs volume et leurs coefficient d’élasticité : ils viennent alors se
plaquer autour du rachis osseux pour le transformer en une « poutre composite os-muscle obéissant
aux lois de flexion des poutres et entrainent la rigidification du segment »

La limite de ce concept est la prise en compte du rachis comme un seul segment (la poutre) et non pas
comme un empilement de plusieurs vertebre ce qui constitue réellement la colonne vertébrale.

Annexe 2 : Drapeaux rouges selon la HAS

F « Drapeaux rouges »

@ Douleur de type non méecanique : douleur daggravation progressive, presente au repos et en par-
ticulier durant la nuit

® Symptome neurologique etendu (deficit dans le controle des sphincters vesicaux ou anaux, at-
teinte motrice au niveau des jambes. syndrome de la queue-de-cheval)

® Paresthesie au niveau du pubis (ou perinee)

@ Traumatisme important (tel quune chute de hauteur)

@ Perte de poids inexpliquee

® Antecédent de cancer, présence dun syndrome febrile

® Usage de drogue intraveineuse, ou usage prolonge de corticoides (par exemple thérapie de
lasthme)

@ Deformation structurale importante de la colonne

® Douleur thoracique (rachialgies dorsales)

e Age dapparition inférieur a 20 ans ou supérieur a 55 ans ;
® Fievre

e Alteration de l'etat general

Annexe 3 : Drapeaux jaunes selon la HAS

I « Drapeaux jaunes » : indicateurs psychosociaux d'un risque accru de passage a la
chronicite
Indicateurs d'un risque accru de passage a la chronicite et/ou d'incapacite prolongee

® Problemes emotionnels tels que la depression, l'anxiete, le stress, une tendance a une humeur
dépressive et le retrait des activités sociales

® Attitudes et representations inappropriees par rapport au mal de dos. comme lidee que la dou-
leur representerait un danger ou qu'elle pourrait entrainer un handicap grave, un comportement
passif avec attentes de solutions placees dans des traitements plutét que dans une implication
personnelle active

® Comportements douloureux inappropries, en particulier d'evitement ou de reduction de l'activite,
lies a la peur

® Problemes lies au travail (insatisfaction professionnelle ou environnement de travail juge hostile)
ou problemes lies a lindemnisation (rente, pension d'invalidite)

26 https://theses.hal.science/tel-02400067v1/preview/76433 CREZE 2019 archivage.pdf
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Annexe 4 : La régression a la moyenne

La régression a la moyenne est un phénomeéne statistique tel que « si une variable est extréme a sa
premiere mesure, elle va généralement se rapprocher de la moyenne a sa seconde mesure. Si elle est
extréme a sa seconde mesure elle va tendre a étre proche de la moyenne a sa premiere mesure. Afin
d'éviter des inférences erronées, la régression vers la moyenne doit étre considérée a la base de la
conception des expériences scientifiques et prise en compte lors de I'interprétation des données. »?’

Ainsi ce phénomene se caractérise par le fait qu’a chaque mesure la valeur trouvée ne sera forcément
la vraie valeur : a chaque fois que la mesure s’éloigne de la véritable valeur, il existe de fortes chances
gue la mesure suivante soit plus proche de la véritable valeur.

Les erreurs de précision de mesure viennent se surajouter a la régression a la moyenne.

2 Régression vers la moyenne
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Annexe 5 : Questionnaire Roland-Morris

QUESTIONNAIRE DE ROLAND-MORRIS

MNOM, Prénom :
Date :

Une liste de phrases vous est proposée sur la page suivante.

Ces phrases décrivent certaines difficultés & effectuer une activité physique quotidienne
directement en rapport avec votre douleur lombaire.

Lisez ces phrases une par une avec attention en ayant bien & I'esprit I'état dans lequel vous étes
aujourd’hui & cause de votre douleur lombaire.

Quand vous lirez une phrase qui correspond bien & une difficulté qui vous affecte aujourd hui,
GOEREZAA. e e e e s s =
Dans le cas contraire, laissez un blanc et passez & la phrase suivante.................... a
Souvenez-vous bien de ne cocher que les phrases qui 5'appliquent & vous-mé&me aujourd’hui.

1. Je reste pratiguement tout le temps & la maison a cause de mon dos
2. Je change souvent de position pour soulager mon dos ...
3. Je marche plus lentement que d’habitude & cause de mon dos ...
4. A cause de mon dos, je meffectue aucune des taches que j'ai I'habitude de

de Taire & 18 MEISON .. ... e e e e a
5. A cause de mon dos, je m'aide de la rampe pour monter les escaliers ... O
6. A cause de mon dos, je m'allonge plus souvent pour Me FepoSer..........c.co.coooeeeeeene O
7. Acause de mon dos, je suis obligé () de prendre un appui pour sortir

dun fauteuil. ... e O
8. A cause de mon dos, j'essaie d'obtenir que d'autres fassent des choses

T I = T SO a
9. A cause de mon dos, je mhabille plus lentement que d'habitude ...............cococeoeee... O
10. Je ne reste debout gue de courts moments 4 cause de mondos ... O
11. A cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baisser ni de m'agenouiller................. a
12. A cause de mon dos, j’al du mal & me lever d'une ChaiSe ... O
13. Ajai mal au dos 13 plupar du T MPS.......coooeeeeeeee e e e O
14. A cause de mon dos, J'ai des difficultés &4 me retourner dans mon lit .. .
15. J'ai moins d’appétit 4 causede monmalde dos........... a
16. A cause de mon mal de dos, J’al du mal & mettre mes chausseltes

(0L BASICONENT) ... et e et et s ma e e O
17. Je ne peux marcher que sur de courtes distances & cause de mon mal de dos_..... O
18. Je dors moins & cause de mon maldedos................... . O
19. A cause de mon dos, quelgqu'un m'aide pour mhabiller .............ccooooevvceeeeeeeceeeee O
20. A cause de mon dos, je reste assis () la plus grande partie de la journge . O
21. A cause de mon dos, j'évite de faire de gros travaux & lamaison ... O
22. A cause de mon mal de dos, je suis plus irritable que d’habitude et de mauvaise

RUMEUF BVEE IBS GBINIS .ottt et e e et et s s ma e n e O
23. A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d'habitude. O
24. A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps.......ooooo e a

SCORE 24 /100
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Annexe 6 : Echelle PEDro

Echelle PEDro - Francais

1. les critéres d’éligibilité ont été précisés non Q oui O ou:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I'ordre des traitements regus par les sujets a été attribué

aléatoirement) nond ou O ou:

3. larépartition a respecté une assignation secréte non Q oui O ou:

4. les groupes étaient similaires au début de I'étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants nond ouid ou:
5. tous les sujets étaient "en aveugle" nond ouid ou:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" nond ow O ol

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels nond oui ou:

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
¢té obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non d oui ou:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I'intervention contrdle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
criteres de jugement essenticls ont ¢té analysées "en intention de traiter” non O o Q ol:

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non Q oui O ou:

1. pour au moins un des cntéres de jugement essentiels, I'étude indique a la
fois I'estimation des effets et I'estimation de leur vanabilité nond oui ou:

L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses collégues au département d'épidémiologie de
I'Université de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Joumal of Clinical Epidemiology.
51(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items supplémentaires & la liste Delphi (critéres 8 et 10 de 'échelle PEDro) ont ¢t inclus dans ['échelle PEDro. Si plus
de données empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains critéres de maniére a ce que le
score de PEDro refléte I'importance de chacun des items.

L objectif de I'échelle PEDro est d'aider I'utilisateur de la base de données PEDro a rapidement identifier quels sont les essais
cliniques réellement ou potentiellement randomisés indexés dans PEDro (c'est-d-dire les essais controlés randomisés et les
essais cliniques controlés, sans précision) qui sont susceptibles d'avoir une bonne validité interne (critéres 2 4 9), et peuvent
avoir suffisamment d'informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (critéres 10 & 11). Un critére
supplémentaire (critére 1) qui est relatif a la validité “externe” (c’est “la généralisabilité" de I'essai ou son “applicabilité”) a été
retenu dans I'échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi, mais ce critére n'est pas comptabilisé pour calculer le
score PEDro cité sur le site Internet de PEDro,

L’'échelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions d’une étude. En particulier, nous mettons
en garde les utilisateurs de I'échelle PEDro sur le fait que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont
un score €élevé sur I'échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. Il faut considérer
aussi si la taille de I'effet du traitement est suffisamment grande pour que cela vaille la peine cliniquement d’appliquer le
traitement. De méme, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin,
la dimension colt/cfficacité du traitement est a prendre compte pour effectuer un choix. L’échelle ne devrait pas étre utilisée
pour comparer la “qualité” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu'il n’est
pas possible de satisfaire @ tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Derniére modification le 21 juin 1999. Traduction frangaise le 1 juillet 2010
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Précisions pour I'utilisation de I'échelle PEDro:
Tous les critéres Les points sont attribués uniquement si le critére est clairement respecté. Si, lors de la lecture de I'étude,

Critére |

Critére 2

Critére 3

Critérc 4

Critéres 4, 7-11

Critéres 5-7

Critére 8

Critere 9

Critére 10

Critére 11

on ne retrouve pas le critére explicitement rédigé, le point ne doit pas étre atiribué & ce critére,

Ce critére est respecté si Particle déerit la source de recrutement des sujets et une liste de critéres utilisée pour
déterminer qui était éligible pour participer  I'étude.

Une étude est considérée avoir utilisé une répartition aléatoire si l'article mentionne que la répartition entre les
groupes a été faite au hasard. La méthode précise de répartition aléatoire n'a pas lieu d'étre détaillée. Des
procédures comme pile ou face ou le lancé de dés sont considérées comme des méthodes de répartition
aléatoire. Les procédures quasi-aléatoires, telles que la répartition selon le numéro de dossier hospitalier ou la
date de naissance. ou le fait de répartir alternativement les sujets dans les groupes. ne remplissent pas le critére.
Une assignation secréte signifie que la personne qui a déterminé si un sujet répondait aux critéres d’inclusion
de I'é¢tude ne devait pas, lorsque cette décision a été prise, savoir dans quel groupe le sujet serait admis, Un
point est attribué pour ce critére, méme s'il n'est pas précisé que 'assignation est secréte, lorsque Marticle
mentionne que la répartition a été réalisée par enveloppes opaques cachetées ou que la répartition a été réalisée
par table de tirage au sort en contactant une personne a distance.

Au minimum, lors d'é¢tudes concernant des interventions thérapeutiques, 'article doit décrire au moins une
mesure de la gravité de 'affection traitée et au moins une mesure (différente) sur I'un des critéres de jugement
essentiels en début d'¢tude. L'évaluateur de Iarticle doit s’assurer que les résultats des groupes n'ont pas de
raison de différer de maniére cliniquement significative du seul fait des différences observées au début de
I’étude sur les variables pronostiques. Ce critére est respecté, méme si les données au début de I'étude ne sont
présentées que pour les sujets qui ont terminé I'étude.

Les eritéres de jugement essentiels sont ceux dont les résultats fournissent la principale mesure de I'efficacité
(ou du manque d’efficacité) du traitement. Dans la plupart des éudes, plus d’une vanable est utilisée pour
mesurer les résultats,

Etre “en aveugle” signific que la personne en question (sujet, thérapeute ou évaluateur) ne savait pas dans quel
groupe le sujet avait éé réparti, De plus, les sujets et les thérapeutes sont considérés étre “en aveugle”
uniquement s'il peut étre attendu qu'ils ne sont pas @ méme de faire la distinction entre les traitements
appliqués aux différents groupes. Dans les essais dans lesquels les critéres de jugement essentiels sont
autoévalués par le sujet (ex. échelle visuelle analogique, recuetl journalier de la douleur), 'évaluateur est
considéré étre “en aveugle™ st le sujet 'est aussi,

Ce critére est respecté uniquement si I'article mentionne explicitement & la fois le nombre de sujets initialement
répartis dans les groupes er le nombre de sujets auprés de qui les mesures ont été obtenues pour les critéres de
Jugement essentiels. Pour les essais dans lesquels les résultats sont mesurés a plusieurs reprises dans le temps,
un critére de jugement essentiel doit avoir €& mesuré pour plus de 85% des sujets & I'une de ces reprises.

Unec analyse en intention de traiter signifie que, lorsque les sujets n'ont pas regu le traitement (ou n'ont pas
suivi I'intervention controle) qui leur avait été attribué, et lorsque leurs résultats sont disponibles, I'analyse est
cffectuée comme si les sujets avaient regu le traitement (ou avaient suivi 'intervention contrdle) comme
attribué. Ce critére est respecté, méme sans mention d’une analyse en intention de traiter si 'article mentionne
explicitement que tous les sujets ont regu le traitement ou ont suivi I'intervention controle comme attribué.

Une comparaison statistique intergroupe implique une comparaison statistique d’un groupe par rapport a un
autre. Selon le plan expérimental de I'étude, cela peut impliquer la comparaison de deux traitements ou plus,
ou la comparaison d'un traitement avec une intervention contrdle. L'analyse peut étre une simple comparaison
des résultats mesurés aprés administration des traitements, ou une comparaison du changement dans un groupe
au changement dans un autre (quand une analyse factoriclle de variance a ¢t¢ utilisée pour analyser les
données, ceci est souvent indiqué sous la forme d'une interaction groupe x temps). La comparaison peut
prendre la forme d'un test sous hypothéses (qui produit une valeur "p", décrivant la probabilité que les groupes
différent uniquement du fait du hasard) ou prendre la forme d’une estimation (par exemple: différence de
moyennes ou de médianes, différence entre proportions, nombre nécessaire de sujets a traiter, risque relatif ou
rapport de risque instantané dit "hazard ratio" ) et de son intervalle de confiance,

Une estimation de ['effet est une mesure de la taille de Peffet du tratement, L'effet du traitement peut étre
décnit soit par une différence entre les groupes, soit par le résultat au sein (de chacun) de tous les groupes, Les
estimations de la variabilité mcluent les écarts-types, les erreurs standards, les intervalles de confiance, les
intervalles interquartiles (ou autres quantiles) et les étendues, Les estimations de Peffet etou de la variabilité
peuvent étre fournies sous forme graphique (par exemple, les écarts-types peuvent étre représentés sous forme
de barres d'erreurs dans une figure) & la condition expresse que le graphique soit clairement Kgendé (par
exemple, qu'il soit explicite que ces barres d’erreurs représentent des écarts-type ou des erreurs-standard). S'il
s'agit de résultats classés par catégories, ce critére est considéré respecté si le nombre de sujets de chaque
catégorie est précisé pour chacun des groupes,
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Annexe 7 : Etudes exclues sur la base du résumé

Etudes exclues

Justification

Addition of MoodGYM to physical treatments for
chronic low back pain: Arandomized controlled
trial
M John Petrozzi et al (2019) [62]

L'intervention ne correspond pas a celle recherchée :
Evaluer 'efficacité d'un programme psychologique
diffusé sur Internet (MoodGYM) en plus du
traitement physique standard chez les patients
atteints de lombalgie chronique non spécifique
présentant un risque moyen d'invalidité continue.

The access randomized clinical trial of public
versus private physiotherapy for low back pain
Sarah N Casserley-Feeney et al (2012) [63]

L'intervention ne correspond pas a celle recherchée :
elle compare la kinésithérapie dans le milieu privée a
celle dans le mileu public mais ne cherche pas a
modifier/moduler un facteur contextuel connu

Physiotherapy informed by Acceptance and
Commitment Therapy (PACT): protocol for a
randomised controlled trial of PACT versus usual
physiotherapy care for adults with chronic low
back pain
Godfrey E et al (2016) [64]

Protocole d'étude donc résultats non publiés

Primum non nocere : prise de décision éclairée
partagée dans le domaine des lombalgies - un
essai pilote randomisé en grappes
Shilpa Patel et (2014) [65]

Cetarticle n'est pas un ECR : essai pilote randomisé
en grappe

Cognitive functional therapy for low back pain: a
feasibility randomised controlled trial (2019) [66]

L'intervention ne comprend pas de kinésithérapie :
thérapie fonctionnelle cognitive

Impact of biomedical and biopsychosocial
training sessions on the attitudes, beliefs, and
recommendations of health care providers about
low back pain: arandomised clinical trial
DomenechJetal (2011) [67]

Cet article ne mesure pas notre critere de jugement
(RMDQ)

Intermediate and long-term effects of a
standardized back school for inpatient
orthopedic rehabilitation on illness knowledge
and self-management behaviors: a randomized
controlled trial
Meng K et al (2011) [68]

L'intervention de cet article ne rentre pas dans les

criteres : comparaison de deux techniques d'école

du dos + ne mesure pas notre critere de jugement
(RMDQ)

Yoga, Physical Therapy, or Education for Chronic
Low Back Pain: A Randomized Noninferiority Trial
Robert B Saper et al (2017) [69]

L'intervention de cet article ne rentre pas dans les
critéres : yoga

Tactile acuity training for patients with chronic
low back pain: a pilot randomised controlled trial
Cormac Ryan et (2014) [70]

L'intervention ne correspond pas : entrainement a
l'acuité tactile

Combined physiotherapy and education is
efficacious for chronic low back pain
Lorimer Moseley et al (2002) [71]

Le comparateur ne correspond pas : prise en charge
selon les directives du médecin généraliste
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Client-centered therapy vs exercise therapy for
chronic low back pain: a pilot randomized
controlled trial in Brazil
Luciana A C Machado (2007) [72]

L'intervention ne correspond pas : psychothérapie
centrée sur la patient

Randomised controlled trial of Alexander
technique lessons, exercise, and massage
(ATEAM) for chronic and recurrent back pain
Paul Little et al (2008) [73]

L'intervention ne correspond pas : massage,
technique Alexander

The efficacy of a HUBER exercise system
mediated sensorimotor training protocol on
proprioceptive system, lumbar movement control
and quality of life in patients with chronic non-
specific low back pain
Amir Letafatkar et al (2017) [74]

L'intervention ne correspond pas : entrainement
sensorimoteur

Arandomized clinical trial and subgroup analysis
to compare flexion-distraction with active
exercise for chronic low back pain
Maruti Ram Gudavalli et al (2006) [75]

L'intervention ne correspond pas : procédures de
flexion-distractions

Randomised controlled trial of physiotherapy
compared with advice for low back pain
Helen Frost et al (2004) [76]

Le comparateur ne correspond pas : séance
d'évaluation et de conseils médié par un
kinésithérapeute

Professional kinesiology practice for chronic low
back pain: single-blind, randomised controlled
pilot study
S Eardley et al (2013) [77]

L'intervention ne correspond pas : pratique
professionnelle de kinésiologie

Efficacité de la méthode Godelieve Denys-Struyf
(GDS) chez les personnes souffrant de lombalgie :
essai controlé randomisé en cluster
Maria José Diaz-Arribas et al (2015) [78]

L'intervention ne correspond pas : méthode
d'apprentissage moteur

Level of distress in a recurrent low back pain
population referred for physical therapy
Melinda C Cairns et al (2003) [79]

L'intervention ne correspond pas : méthode
d'évaluation des signes de détresses

Treatment of Chronic Lower Back Pain: Study

Protocol of a Comparative Effectiveness Study on

Yoga, Eurythmy Therapy, and Physiotherapeutic
Exercises

Arndt Bussing et al (2018) [80]

L'intervention ne correspond pas : yoga, thérapie
eurythmique, exercices kinésithérapiques
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Annexe 8 : Etudes exclues apreés lecture compléte

Etudes exclues

Justification

Is an enhanced behaviour change intervention
cost-effective compared with physiotherapy for
patients with chronic low back pain? Results
from a multicentre trialin Israel
Alastair Canaway et al (2018) [81]

L'intervention ne correspond pas : elle utilise la
modulation de facteurs contextuel seules et non
pas en complément de la kinésithérapie
conventionnelle

Implementation and evaluation of a back school
program for patients with mechanical and
degenerative low back pain
MoserAetal (2011) [82]

Article entier non disponible

Short-term effect on pain and function of
neurophysiological education and sensorimotor
retraining compared to usual physiotherapy in
patients with chronic or recurrent non-specific
low back pain, a pilot randomized controlled
trial
Philipp Walti et al (2015) [83]

L'intervention ne correspond pas : la modulation
des facteurs contextuels n'est pas
complémentaire a de la kinésithérapie
conventionelle

Biopsychosocial primary care versus
physiotherapy as usualin chronic low back pain:
results of a pilot-randomised controlled trial
Reni M. A.van Erp et al (2019) [84]

Le schéma d'étude ne correspond pas : essai
pilote randomisé

Active rehabilitation for chronic low back pain:
Cognitive-behavioral, physical, or both? First
direct post-treatment results from a randomized
controlled trial
Rob JEM Smeets et al (2006) [85]

L'intervention ne correspond pas : la modulation
du facteur contextuel est effectuée par un
psychologue et non un kinésithérapeute, et n'est
pas réalisé simultanément avec la prise en
charge kinésithérapique

Effects of behavioural exercise therapy on the
effectiveness of multidisciplinary rehabilitation
for chronic non-specific low back pain: a
randomised controlled trial
Jana Semrau et al (2021) [86]

L'intervention ne correspond pas : la modulation

du facteur contextuel n'est pas effectuée par le

kinésithérapeute mais par un psychothérapeute
et/ou médecin

Intensive back training protocol for low back
pain
NTR327 (2019) [87]

Article entier non disponible

Combining Physiotherapy Group Exercise With

Acceptance and Commitment Therapy in Elderly

With Chronic Low Back Pain
NCT06148896 (2023) [88]

Résultats non publiés

Exploring What Factors Mediate Treatment
Effect: Example of the STarT Back Study High-
Risk Intervention
Gemma Mansell et al (2016) [89]

Le schéma d'étude ne correspond pas : étude de
médiation thérapeutique
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Cognitive functional therapy with or without
movement sensor biofeedback versus usual
care for chronic, disabling low back pain
(RESTORE): a randomised, controlled, three-
arm, parallel group, phase 3, clinical trial
Peter Kent, PhD et al (2023) [90]

L'intervention et le comparateur ne
correspondent pas : modulation de facteurs
contextuels uniquement (CFT) et sans pratique
kinésithérapique comparé a CFT +un
biofeedback

Active Exercise, Education, and Cognitive
Behavioral Therapy for Persistent Disabling Low
Back Pain
A Randomized Controlled Trial
Johnson, Ruth E. et al (2007) [91]

Le comparateur ne correspond pas : les
participants étaient traités selon leurs médecin
généralistes

Alexander technique and supervised
physiotherapy exercises in back pain
ISRCTN51496752 (2011) [92]

Article entier non disponible

Early physiotherapy management of back pain in
primary care: a comparison of physical
treatments versus a back pain management
programme
ISRCTN32765488 (2003) [93]

Article entier non disponible

Effectiveness of Multidisciplinary Group-Based
Intervention versus Individual Physiotherapy for
Improving Chronic Low Back Pain in Nursing
Staff: a Clinical Trial with 3- and 6-Month Follow-
Up Visits from Tehran, Iran
Asian spine journal, (2017) [94]

L'intervention ne correspond pas : la modulation
des factreurs contextuels n'est pas effectuée par
un kinésithérapeute

Treatment of Chronic Low Back Pain
A Randomized, Clinical Trial Comparing Group-
Based Multidisciplinary Biopsychosocial
Rehabilitation and Intensive Individual
Therapist-Assisted Back Muscle Strengthening
Exercises
Dufour, Ninna MD et al (2010) [95]

Le comparateur ne correspond pas : exercices
intensifs de renforcement du dos

Increasing Recreational Physical Activity in
Patients With Chronic Low Back Pain: A
Pragmatic Controlled Clinical Trial
Noa Ben-Ami (2017) [96]

L'intervention ne correspond pas : la modulation
des facteurs contextuels n'est pas
complémentaire a de la kinésithérapie
conventionnelle

The efficacy of a short education program and a
short physiotherapy program for treating low
back pain in primary care: a cluster randomized
trial
Celia Albaladejo et al (2010) [97]

L'intervention est effectuée par des médecins
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Effects of dynamic stabilization exercises and
muscle energy technique on selected
biopsychosocial outcomes for patients with L'intervention ne comporte pas de modulation
chronic non-specific low back pain: a double- d'un ou plusieurs facteur contextuel
blind randomized controlled trial
Usman Abba Ahmed et al (2020) [98]

Individualised exercise rehabilitation for
persistent low back pain Article entier non disponible
ACTRN12622001284752 (2022) [99]

Annexe 9 : Programme de thérapie par I’exercice

Le programme de thérapie par |'exercice (TE) a été congu aprés plusieurs mois d'une étude pilote dans
la communauté (femmes), sur des personnes présentant des symptomes mixtes de mal de dos, en
soulignant que dans ce programme les exercices ont été sélectionnés principalement pour la colonne
lombaire et en fonction de la littérature scientifique. Le programme d'ET a été préparé avant le début
de la mise en ceuvre des interventions, avec la possibilité de modifier et d'adapter I'ET au participant
ou aux participants (dans un groupe d'exercice supervisé), ainsi que les principes des interventions.
Note : Dans les deux groupes, le kinésithérapeute a fait la démonstration de chaque exercice. Chaque
exercice a été réalisé en 3 séries.

Avant de commencer I'ET, les participants apprendront a respirer correctement et a l'appliquer
pendant la thérapie par I'exercice.

Exercice de respiration profonde - Inspiration maximale vers le nez (sentir le mouvement de la poitrine

vers le haut et de I'abdomen vers le bas), rétention bréve de la respiration, puis expiration vers la
bouche (ou le nez) ; I'expiration dure plus longtemps que l'inspiration.

Les exercices de respiration profonde sont appliqués au début de la séance d'ET, pendant le repos
entre les exercices, a la fin de la séance d'ET et, si possible, pendant la mise en ceuvre d'un autre type
d'exercice (deux premiéres semaines).

Respiration pendant le mouvement - l'inspiration commence avec le mouvement, la rétention de la

respiration avec le mouvement effectué, et |'expiration avec le retour du mouvement a la position de
départ. Le kinésithérapeute a utilisé des instructions verbales pour mettre en garde contre I'application
de la respiration apprise pendant I'exercice (principalement pendant les deux premiéres semaines du
programme d'ET).

Au début de l'intervention, le kinésithérapeute a présenté aux participants des informations de base
sur la TE, son importance et I'amélioration attendue si elle est appliquée régulierement.

Evaluation de l'intensité initiale et de la capacité fonctionnelle dans le groupe de thérapie par I'exercice

supervisé
L'intensité des exercices, le nombre de répétitions, la durée de la phase de maintien du mouvement

pendant I'exercice et la durée du repos entre les exercices (ou les séries) dans le groupe de thérapie
par l'exercice supervisé ont été déterminés sur la base de l'intensité initiale et de la capacité
fonctionnelle estimées. L'intensité initiale de I'ET a été déterminée en fonction de la fréquence
cardiaque et de la formule de Karvonen. Avant le début de l'intervention, au cours d'une séance de
groupe (60 minutes), on a montré aux participants comment prendre le pouls pour évaluer la
fréquence cardiaque (les mesures ont été effectuées au cours de trois matinées), on a mesuré la
capacité fonctionnelle (amplitude des mouvements d'antéflexion et d'extension de la colonne
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vertébrale et endurance des muscles extenseurs de la colonne vertébrale) ; ces résultats n'ont pas servi
a ajuster individuellement l'intensité de I'exercice a chaque participant mais a un groupe (groupes
formés en fonction de I'age des participants et de la similitude de la charge estimée et de la capacité
fonctionnelle).

Semaine 1

1. Exercices d'échauffement sur ballon de gymnastique - 15 minutes (les exercices s'effectuent en

position assise sur ballon de gymnastique, avec un léger rebond sur le ballon et des mouvements
alternés des extrémités).
2. Position couchée, les genoux pliés et les bras posés sur le corps

Exercice 1- les bras couvrent le genou d'une jambe et tirent doucement la poitrine (jusqu'a la limite de
la douleur), maintenez pendant 3 secondes et revenez a la position de départ (exercice du genou a la
poitrine). Répétez ensuite la méme chose avec |'autre jambe. Répétez 7 fois avec chaque jambe.
Exercice 2 - Soulever le bassin, maintenir la contraction pendant 3 secondes et revenir a la position de
départ (Exercice d'inclinaison du bassin). Répétez 7 fois.

Exercice 3 - Position couchée, genoux fléchis et avec appui sur les pieds. Gardez vos mains alignées
avec vos épaules ou au-dessus de votre téte. Tournez doucement les deux genoux symétriquement
vers la gauche vers le sol et dirigez-vous vers le c6té opposé a la direction des genoux. Maintenez la
position jusqu'a ce que la tension se relache (en moyenne 15 secondes). Répétez le mouvement en
tournant le genou vers la droite et la téte vers la gauche, et conservez a nouveau le mouvement
(exercice de rotation du tronc). Répétez 7 fois.

Exercice 4 - redressement (extension du dos) sur un ballon de gymnastique. Position couchée sur le
ballon, appui sur les jambes fléchies au niveau des genoux. Etirez légérement vos jambes, jusqu'a ce
que tout votre corps soit tendu (sur le ballon). Gardez vos bras prés de votre corps ou complétement
étendus au-dessus de votre téte. Maintenez la position pendant 3 secondes et répétez des
mouvements alternés d’avant en arriére jusqu’a 7 fois.

3. Position couchée

Exercice 1- bras placés a coté du corps, effectuant un redressement partiel ou complet des bras
(extension). Maintenez le mouvement pendant 3 secondes. Revenez a la position de départ de la
méme maniere. Répétez 7 fois.

Exercice 2 - bras tendus au-dessus de la téte, soulevez un bras et la jambe opposée ensemble et
alternez (exercice Superman alterné). Les mouvements sont effectués avec légereté, en maintenant la
contraction pendant 3 secondes et en répétant 7 fois.

Exercice 3 - bras tendus au-dessus de la téte, levant les bras et les jambes vers le haut (exercice
Superman), maintenant le mouvement (environ 3 secondes) et répétant 7 fois.

Exercice 4 - position couchée sur un ballon de gymnastique, mains en appui au sol, jambes tendues.
Tirez le corps vers I'avant sur le ballon, en créant en méme temps un appui sur les genoux pliés sur le
ballon et en soulevant le bassin vers un mouvement de flexion de la hanche et de la colonne vertébrale
(exercice de levée de hanche). Maintenez 3 secondes et revenez a la position de départ. Répétez 7 fois.
Exercice 5 — position couchée sur un ballon de gymnastique, appui mains au sol, appui sur le ventre,
jambes tendues au niveau des hanches et des genoux (exercice de levée des jambes). Pointez les
jambes étendues vers le haut (autant que la douleur le permet), maintenez pendant 3 secondes et
répétez 7 fois.

Exercice 6 - Appuyez-vous sur vos coudes, bougez lentement la téte d'avant en arriere et tournez-vous
vers la gauche et la droite. Maintenez chague mouvement pendant 3 secondes et répétez 7 fois.
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4. Position a quatre pattes

Exercice 1 - tirer I'abdomen vers le haut et I'opposé vers le bas (exercice Chat-Vache). Maintenez le
mouvement pendant 3 secondes, 7 répétitions.

Exercice 2 - lever alternativement un bras et la jambe opposée, maintenir le mouvement pendant 3
secondes, 7 répétitions (exercice de levée de bras/jambe quadrupéde).

Exercice 3 - a partir de la position a quatre pattes, dirigez le corps vers l'arriére, les bras tendus, et
maintenez la position pendant au moins 15 secondes (Exercice de priére).

Semaine 2

1. Exercices d'échauffement sur ballon de gymnastique - 15 minutes (les exercices s'effectuent en

position assise sur ballon de gymnastique, avec un léger rebond sur le ballon et des mouvements
alternés des extrémités).
2. Exercices sur ballon de gymnastique

Exercice 1 - Position couchée sur le ballon, appui sur les jambes fléchies au niveau des genoux
(étirement d'extension du dos). Etirez légérement vos jambes, jusqu'a ce que tout votre corps soit
tendu (sur le ballon). Gardez vos bras pres de votre corps ou completement étendus au-dessus de
votre téte. Maintenez la position pendant 3 secondes et répétez des mouvements alternés d’avant en
arriére jusqu’a 10 fois.

Exercice 2 - position couchée sur un ballon de gymnastique, mains en appui au sol, jambes tendues.
Tirez le corps vers l'avant sur le ballon, en créant en méme temps un appui sur les genoux pliés sur le
ballon et en soulevant le bassin vers un mouvement de flexion de la hanche et de la colonne vertébrale
(exercice de déclin de la planche). Maintenez la position pendant 3 secondes et revenez a la position
de départ. Répétez 10 fois.

Exercice 3 — position couchée sur un ballon de gymnastique, appui mains au sol, appui sur le ventre,
jambes tendues au niveau des hanches et des genoux (exercice de levée de hanche). Pointez les jambes
étendues vers le haut (autant que la douleur le permet), maintenez pendant 3 secondes et répétez 10
fois.

Exercice 4 - Position debout, embrassez le ballon avec les bras tendus et placez-le au niveau des
épaules. Diriger les mouvements au-dessus de la téte. Maintenez le mouvement pendant 3 secondes
et répétez 10 fois.

Exercice 5- position debout, en tenant le ballon devant le corps avec les bras tendus et en le dirigeant
au-dessus de la téte d'un c6té puis de I'autre. Maintenez le mouvement pendant 3 secondes et répétez
10 fois.

Exercice 6 — décubitus dorsal, jambes posées sur le ballon (pliées au niveau du genou). Soulever le
bassin (exercice d’inclinaison pelvienne). Maintenez le mouvement pendant 3 secondes et répétez 10
fois.

3. Position couchée, les genoux pliés et les bras prés du corps.

Exercice 1 - les bras couvrent le genou d'une jambe et tirent doucement vers la poitrine (jusqu'a la
limite de la douleur), maintenez pendant 3 secondes et revenez a la position de départ (exercice du
genou a la poitrine). Répétez ensuite la méme chose avec l'autre jambe. Répétez 10 fois avec chaque
jambe.

Exercice 2 - soulever le bassin, maintenir le mouvement pendant 3 secondes et revenir a la position de
départ (exercice d'inclinaison du bassin). Répétez 10 fois.

Exercice 3 - tournez le genou a gauche et a droite et tournez la téte dans la direction opposée au genou
(exercice de rotation du tronc). Effectuez les exercices avec légereté, en maintenant chaque
mouvement pendant 3 secondes et en les répétant 10 fois.
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Exercice 4 - bras tendus pointés vers le haut, puis toucher les genoux avec les paumes (exercice de curl
partiel). Tenez pendant 3 secondes et répétez 10 fois.

Exercice 5 - bras placés derriere la nuque, jambes fléchies au niveau du genou. Dirigez le coude d’'une
main vers le genou de la jambe opposée. Maintenez chague mouvement pendant 3 secondes et
répétez 10 fois.

Exercice 6 - jambes tendues et bras tendus au dessus de la téte. Dirigez les bras et les jambes
symétriguement vers le ventre. Lorsque vous bougez, ne pliez pas les bras au niveau des coudes et les
jambes au niveau des genoux. Assurez-vous que les genoux ne se plient pas, ramenez autant que
possible les jambes completement étendues vers la position initiale et ne touchez pas le sol. Maintenez
le mouvement pendant 3 secondes et répétez 5 fois.

4. Position couchée

Exercice 1- Bras tendus placés a c6té du corps. Soulevez légerement vos mains de la surface et,
complétement étendues, dirigez-les vers le centre de votre téte (rapprochez vos paumes). Revenez a
la position de départ de la méme maniéere. Maintenez le mouvement pendant 3 secondes et répétez
10 fois.

Exercice 2 - bras tendus au-dessus de la téte, soulevez un bras et la jambe opposée ensemble et
alternez (exercice Superman alterné). Les mouvements sont effectués avec légereté, en maintenant la
contraction pendant 3 secondes et en la répétant 10 fois.

Exercice 3 - bras tendus au-dessus de la téte, levez les bras et les jambes ensemble vers le haut
(exercice Superman). Maintenez le mouvement pendant 3 secondes et répétez 10 fois.

Exercice 4 - position couchée sur un ballon de gymnastique avec appui sur les bras et les cuisses (ou
genoux) tendus. Dirigez la partie supérieure du corps vers le sol (exercice de pompes). Répétez 10 fois.
Exercice 5 - a partir de la méme position (exercice 4), en déplagant la base de I'appui sur le ballon du
ventre vers les cuisses, soulever le bassin tout en déplacant le ballon (fléchir le dos), jusqu'a la limite
de la douleur (Hipp raise exercice). Répétez 10 fois.

Exercice 6 - appuyez-vous sur vos coudes, dirigez votre téte d'avant en arriere, ainsi que vers la gauche
et la droite. Maintenez chaque mouvement pendant 3 secondes et répétez 10 fois.

5. Position a quatre pattes

Exercice 1 - tirer I'abdomen vers le haut et vice versa vers le bas (exercice Cat-Vache). Maintenez le
mouvement pendant 3 secondes, 10 répétitions.

Exercice 2 - lever alternativement un bras et la jambe opposée, maintenir le mouvement pendant 3
secondes, 10 répétitions.

Exercice 3 - a partir d'une position a quatre jambes (genouilléres - bras) dirigez le corps vers l'arriére,
bras tendus et maintenez la position pendant au moins 15 secondes (Exercice de priére). A partir de
cette position, tirez le corps vers I'avant, avec un plus grand appui sur les bras tendus et en redressant
le dos au maximum. Pour un étirement supplémentaire, pointez votre téte vers l'arriere. Maintenez le
mouvement pendant 3 secondes et répétez 10 fois.

Semaine 3

1. Exercices d'échauffement sur ballon de gymnastique - 10 minutes (les exercices sont effectués en

position assise (posture correcte) sur ballon de gymnastique, avec de légers rebonds sur le ballon et
des mouvements alternés et simultanés des extrémités.
2. Exercices sur/avec ballon de gymnastique

Exercice 1 - Position couchée sur le ballon, appui sur les jambes fléchies au niveau des genoux (Exercice
d'extension du dos). Etirez légérement vos jambes, jusqu'a ce que tout votre corps soit tendu (sur le
ballon). Gardez vos bras prés de votre corps ou completement étendus au-dessus de votre téte.
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Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter et répétez les mouvements alternés d'avant
en arriere jusqu'a 10 fois.

Exercice 2 - position couchée sur un ballon de gymnastique, mains en appui au sol, jambes tendues.
Tirez le corps vers I'avant sur le ballon, en créant en méme temps un appui sur les genoux pliés sur le
ballon et en soulevant le bassin vers un mouvement de flexion de la hanche et de la colonne vertébrale
(exercice de levée de hanche). Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter, et répétez les
mouvements alternés d'avant en arriére jusqu'a 10 fois.

Exercice 3 — position couchée sur un ballon de gymnastique, appui mains au sol, appui sur le ventre,
jambes tendues au niveau des hanches et des genoux. Pointez les jambes étendues vers le haut (autant
que la douleur le permet) (exercice de levée des jambes). Effectuez le mouvement en alternance, sans
vous arréter, et répétez les mouvements alternés d'avant en arriere jusqu'a 10 fois.

Exercice 4 - Position debout, embrassez le ballon avec les bras tendus et placez-le au niveau des
épaules. Diriger les mouvements au-dessus de la téte. Effectuez le mouvement en alternance, sans
vous arréter et répétez les mouvements alternés d'avant en arriere jusqu'a 10 fois.

Exercice 5- position debout, en tenant le ballon devant le corps avec les bras tendus et en le dirigeant
au-dessus de la téte d'un coté puis de l'autre. Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter
et répétez les mouvements alternés d'avant en arriére jusqu'a 10 fois.

Exercice 6 — position couchée, jambes posées sur le ballon (fléchies au niveau du genou). Soulever le
bassin (exercice Bridge Hill). Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter, et répétez les
mouvements alternés d'avant en arriére jusqu'a 10 fois.

3. Position couchée, les genoux pliés et les bras posés sur le corps

Exercice 1 - les bras couvrent le genou d'une jambe et tirent doucement vers la poitrine (jusqu'a la
limite de la douleur), maintenez pendant 3 secondes et revenez a la position de départ (exercice du
genou a la poitrine). Répétez ensuite la méme chose avec l'autre jambe. Répétez 10 fois avec chaque
jambe.

Exercice 3 - Tournez le genou a gauche et a droite et tournez la téte dans la direction opposée au genou
(exercice de rotation du tronc). Effectuez les exercices avec légéreté, en les répétant 10 fois.

Exercice 4 - bras tendus pointés vers le haut, puis toucher les genoux avec les paumes (Curcle partiel).
Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter et répétez 10 fois.

Exercice 5 - bras placés derriere la nugue, jambes fléchies au niveau du genou. Dirigez le coude d’'une
main vers le genou de la jambe opposée. Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter et
répétez 10 fois.

Exercice 6 - jambes tendues et bras tendus au dessus de la téte. Dirigez les bras et les jambes
symétriquement vers le ventre. Lorsque vous bougez, ne pliez pas les bras au niveau des coudes et les
jambes au niveau des genoux. Assurez-vous que les genoux ne se plient pas, ramenez autant que
possible les jambes completement étendues vers la position initiale et ne touchez pas le sol. Effectuez
le mouvement en alternance, sans vous arréter. Répétez 5 fois.

4. Position couchée

Exercice 1- Bras tendus placés a coté du corps. Soulevez légerement vos mains de la surface et,
complétement étendues, dirigez-les vers le centre de votre téte (rapprochez vos paumes). Revenez a
la position de départ de la méme maniére. Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter.
Si possible, effectuez I'exercice avec des poids (1 kg). Répétez 10 fois.

Exercice 2 - bras tendus au-dessus de la téte, soulevez un bras et la jambe opposée ensemble et
alternez (exercice Superman alterné). Si possible, effectuez I'exercice avec des poids (1 kg). Effectuez
le mouvement en alternance, sans vous arréter. Répétez 10 fois.
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Exercice 3 - bras tendus au-dessus de la téte, levez les bras et les jambes ensemble vers le haut
(exercice Superman). Si possible, effectuez I'exercice avec des poids (1 kg). Effectuez le mouvement en
alternance, sans vous arréter. Répétez 10 fois

Exercice 4 - appuyez-vous sur vos coudes, bougez la téte d'avant en arriére et tournez-vous vers la
gauche et la droite. Maintenez chague mouvement pendant 3 secondes et répétez 10 fois.

5. Position a quatre pattes

Exercice 1 — lever alternativement un bras et la jambe opposée, maintenir le mouvement pendant 5
secondes, 10 répétitions. Tenez un poids de 1 kg dans vos mains.

Exercice 2 - tirer I'abdomen vers le haut et vice versa vers le bas (exercice Cat-Vache). Maintenez le
mouvement pendant 3 secondes, 10 répétitions.

Exercice 3 - a partir de la position a quatre pattes, dirigez le corps vers l'arriére, les bras tendus et
maintenez la position pendant au moins 15 secondes (Exercice de priére). A partir de cette position,
tirez le corps vers l'avant, en renforcant les accoudoirs et en redressant le dos autant que possible.
Pour un étirement supplémentaire, pointez votre téte vers l'arriére. Une répétition.

Semaine 4

1. Exercices d'échauffement sur ballon de gymnastique - 10 minutes (les exercices s'effectuent en
position assise sur ballon de gymnastique, avec un léger rebond sur le ballon et des mouvements
alternés et simultanés des extrémités).

2. Exercices sur/avec ballon de gymnastique

Exercice 1 - Position couchée sur le ballon, appui sur les jambes fléchies au niveau des genoux

(Extension du dos. Etirez légérement vos jambes, jusqu'a ce que tout votre corps soit tendu (sur le
ballon). Gardez vos bras prés du corps ou completement étendus au-dessus de votre téte. . Effectuez
le mouvement en alternance, sans vous arréter et répétez en alternant les mouvements d'avant en
arriere jusqu'a 10 fois.

Exercice 2 - position couchée sur un ballon de gymnastique, mains en appui au sol, jambes tendues.
Tirez le corps vers I'avant sur le ballon, tout en créant un appui sur les genoux pliés sur le ballon et en
soulevant le bassin vers un mouvement de flexion de la hanche et de la colonne vertébrale. Effectuez
le mouvement en alternance, sans vous arréter et répétez les mouvements alternés d'avant en arriere
jusqu'a 10 fois.

Exercice 3 — position couchée sur un ballon de gymnastique, appui mains au sol, appui sur le ventre,
jambes tendues au niveau des hanches et des genoux. Pointez les jambes étendues vers le haut (autant
que la douleur le permet). Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter et répétez les
mouvements alternés d'avant en arriére jusqu'a 10 fois.

Exercice 4 - Position debout, embrassez le ballon avec les bras tendus et placez-le au niveau des
épaules. Diriger les mouvements au-dessus de la téte. Effectuez le mouvement en alternance, sans
vous arréter et répétez les mouvements alternés d'avant en arriere jusqu'a 10 fois.

Exercice 5- position debout, en tenant le ballon devant le corps avec les bras tendus et en le dirigeant
au-dessus de la téte d'un c6té puis de I'autre. Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter
et répétez les mouvements alternés d'avant en arriére jusqu'a 10 fois.

Exercice 6 — position couchée, jambes posées sur le ballon (fléchies au niveau du genou). Soulever le
bassin. Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter et répétez les mouvements alternés
d'avant en arriére jusqu'a 10 fois.

3. Position couchée, les genoux pliés et les bras posés sur le corps

Exercice 1- les bras couvrent le genou d'une jambe et tirent doucement vers la poitrine (jusqu'a la
limite de la douleur), maintenez pendant 3 secondes et revenez a la position de départ. Répétez
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ensuite la méme chose avec 'autre jambe (étirement du genou a la poitrine). Répétez 10 fois avec
chaque jambe.

Exercice 2 - soulever le bassin, maintenir la contraction pendant 5 secondes et revenir a la position de
départ (Pelvic Tilt). Répétez 10 fois.

Exercice 3 - Tournez le genou a gauche et a droite et tournez la téte dans le sens opposé au genou
(rotation du tronc). Effectuez les exercices avec légereté, en les répétant 10 fois.

Exercice 4 - bras tendus pointés vers le haut, puis toucher les genoux avec les paumes (Partial Curl).
Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter et répétez 10 fois.

Exercice 5 - bras placés derriere la nugue, jambes fléchies au niveau du genou. Dirigez le coude d’'une
main vers le genou de la jambe opposée. Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter et
répétez 10 fois.

Exercice 6 - jambes tendues et bras tendus au dessus de la téte. Dirigez les bras et les jambes
symétriguement vers le ventre. Lorsque vous bougez, ne pliez pas les bras au niveau des coudes et les
jambes au niveau des genoux. Assurez-vous que les genoux ne se plient pas, ramenez autant que
possible les jambes completement étendues vers la position initiale et ne touchez pas le sol. Effectuez
le mouvement en alternance, sans vous arréter. Répétez 5 fois.

4. Position couchée

Exercice 1- Bras tendus placés a c6té du corps. Soulevez légerement vos mains de la surface et,
complétement étendues, dirigez-les vers le centre de votre téte (rapprochez vos paumes). Revenez a
la position de départ de la méme maniére. Effectuez le mouvement en alternance, sans vous arréter.
Si possible, effectuez I'exercice avec des poids (1 kg). Répétez 10 fois.

Exercice 2 - bras tendus au-dessus de la téte, soulevez un bras et la jambe opposée ensemble et
alternez (exercice Superman alterné). Si possible, effectuez I'exercice avec des poids (1 kg). Effectuez
le mouvement en alternance, sans vous arréter. Répétez 10 fois.

Exercice 3 - bras tendus au-dessus de la téte, levez les bras et les jambes ensemble vers le haut
(exercice Superman). Si possible, effectuez I'exercice avec des poids (1 kg). Effectuez le mouvement en
alternance, sans vous arréter. Répétez 10 fois

Exercice 4 - appuyez-vous sur vos coudes, bougez la téte d'avant en arriére et tournez-vous vers la
gauche et la droite. Maintenez chaque mouvement pendant 3 secondes et répétez 10 fois.

5. Position a quatre pattes

Exercice 1 — lever alternativement un bras et la jambe opposée, maintenir le mouvement pendant 5
secondes, 10 répétitions. Tenez un poids de 1 kg dans vos mains.

Exercice 2 - tirer I'abdomen vers le haut et vice versa vers le bas (exercice chat-vache). Maintenez le
mouvement pendant 3 secondes, 10 répétitions.

Exercice 3 - a partir de la position a quatre pattes, dirigez le corps vers l'arriére, les bras tendus et
maintenez la position pendant au moins 15 secondes (Exercice de priére). A partir de cette position,
tirez le corps vers I'avant, en renforgant les accoudoirs et en redressant le dos autant que possible.
Pour un étirement supplémentaire, pointez votre téte vers l'arriere. Une répétition.
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Résumé :

Introduction : La lombalgie est un symptéme est non une maladie. Elle se définit par une douleur entre la charniere thoraco-
lombaire et le pli fessier inférieur. En France, 2 a 7% des lombalgies deviennent chronique, ce qui représente 3 a 4 millions
de Frangais(es). La lombalgie chronique est I'une des principales causes d’invalidité chez les adultes en age de travailler et
son impact fonctionnel est en augmentation : mondialement, les années vécues avec un handicap causé par une lombalgie
ont augmenté de 54% entre 1990 et 2015. La lombalgie chronique pose beaucoup de questionnements et suscite I'intérét
d’un grand nombre de professionnels de la santé. De nombreuses interventions ont été mises a I'ceuvre pour tenter
d’améliorer ses symptomes mais aucune de ces thérapies n’a réduit la douleur a long terme avec une récupération accrue de
la fonction. L'intégration des facteurs contextuel est un concept émergent qui pourrait étre pertinent dans la prise en charge
de la lombalgie chronique commune.

Objectif : évaluer I'impact de la modulation des facteurs contextuels positif chez les patients atteints de lombalgie commune
chronique sur le score RMDQ

Méthode : Trois bases de données ont été consultées (PubMed, PEDro, Cochrane) afin de recueillir nos articles. Les critéres
d’inclusion et d’exclusion ont été préalablement définis. Le schéma d’étude inclus dans cette revue était I'essai contrélé
randomisé. La sélection des articles, 'extraction des données et I'évaluation méthodologique des risques de biais a été
effectuée par un seul examinateur. Notre critére de jugement était le questionnaire d’incapacité fonctionnelle Roland Morris
(RMDQ).

Résultats : Quatre études ont été incluses avec un total de 618 patients. La méta-analyse illustre une efficacité de I'intégration
des facteurs contextuels a long terme (6 mois-1an).

Discussion : Les imprécisions et différents biais retrouvés rendent difficile I'interprétation des résultats et I'extrapolation de
ceux-ci a la population.

Conclusion : Malgré des résultats obtenus a long terme ceux-ci restent difficilement interprétables du fait de I'émergence
récente des facteurs contextuels. Il serait pertinent de conduire des essais controlés randomisés de plus grande ampleur,
cibler un facteur contextuel précis et mettre en place des groupes contréle efficaces dans le milieu de la kinésithérapie.

Résumé:

Introduction: Low back pain is a symptom and not a disease. It is defined as pain between the thoracolumbar junction and
the lower gluteal fold. In France, 2 to 7% of cases of low back pain become chronic, affecting 3 to 4 million French people.
Chronic low back pain is one of the leading causes of disability among working-age adults, and its functional impact is
increasing: globally, years lived with disability due to low back pain increased by 54% between 1990 and 2015. Chronic low
back pain raises many questions and has attracted the interest of numerous healthcare professionals. Many interventions
have been implemented to try to improve its symptoms, but none of these therapies have reduced pain in the long term with
increased function recovery. The integration of contextual factors is an emerging concept that could be relevant in the
management of common chronic low back pain.

Objective: To evaluate the impact of modulating positive contextual factors in patients with chronic common low back pain
on the RMDQ score.

Method: Three databases were consulted (PubMed, PEDro, Cochrane) to collect relevant articles. Inclusion and exclusion
criteria were predefined. The study design included in this review was the randomized controlled trial. Article selection, data
extraction, and methodological risk of bias assessment were performed by a single reviewer. Our outcome measure was the
Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ).

Results: Four studies were included, comprising a total of 618 patients. Meta-analysis demonstrates the long-term
effectiveness of integrating contextual factors (6 months-1 year).

Discussion: The uncertainties and various biases found make it difficult to interpret the results and extrapolate them to the
population.

Conclusion: Despite long-term results, they remain difficult to interpret due to the recent emergence of contextual factors.
It would be relevant to conduct larger randomized controlled trials, target specific contextual factors, and implement effective
control groups in the physiotherapy setting.

Mots clés : lombalgie chronique commune — facteurs contextuels — RMDQ — kinésithérapeute

Keywords : Chronic common low back pain - contextual factors - RMDQ - physiotherapist
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