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RESUME

Dans le monde de la Masso-Kinésithérapie, nousraetasse un phénomeéne appelé
kinésiophobie, c'est la peur du mouvement. Ellgpsise notamment dans le cadre de la
lombalgie chronique, pathologie particulierementcantrée dans notre profession. La TSK
(Tampa Scale of Kinesiophobia) est une échelldajupartie des outils validés et développés

pour évaluer cette peur.

Ce travail propose une appréciation de cette éxlagdins sa version traduite. Un
guestionnaire, rempli par les masseur-kinésithérase (MK) sollicités, a été congu pour
mener a bien cette démarche. Pour évaluer l'utibt€échelle, le choix a été fait de la tester
sur les patients lombalgiques chroniques, ainsM&sapprécient son apport d'informations

dans le cadre de leur rééducation.

Il découle de ce travail que cet instrument d'éaatun ne parait pas complétement
approprié a la pratigue des masseurs-kinésithérepanterrogés. Un ajustement et une
simplification de celui-ci permettrait d'intégreru abilan kinésithérapique le modéle

psychosocial de maniere plus adaptee.

Mots clés :kinésiophobie, lombalgie chronique.

Keywords : kinesiophobia, chronic low back pain, Tampa Scél€inesiophobia.



1. INTRODUCTION

Lors d'un stage au Centre Hospitalier de Verdurnysnfaisons la rencontre d'un
masseur-kinésithérapeute détenteur d'un DU supldedr et passionné par tout ce qui s'y
rapporte. Il nous parle alors de la kinésiophobtgmologiquement la peur du mouvement.
Ce terme encore inconnu nous pousse a entrepreedreecherches et finalement axe ce

mémoire de fin d'études.

La kinésiophobie fait partie des comportementsi@dment liés aux craintes. Elle est
définie comme une peur excessive, irrationnelldéttilitante des mouvements physiques et
de l'activité résultant d'un sentiment de vulnéditébaux blessures douloureuses (1).

Plusieurs pathologies telles que le syndrome dguatchronique, la douleur lombaire
chronique et la fibromyalgie peuvent étre assocéé&s kinésiophobie. Certains symptomes
peuvent étre observés, avec plus ou moins de camestaomme l'irritabilité, le cynisme, la
dépression, les croyances irrationnelles, la piteonfiance, les réactions anxieuses face au

mouvement et I'évitement du mouvement.

Le monde de la physiothérapie développe de nomlwatils validés, capables d'aider
a la recherche du traitement le plus spécifiquie ehieux adapté au patient. Ces derniéres
années, plusieurs études ont précisé l'importareelad peur du mouvement dans le
développement et I'entretien de la douleur chranidin instrument important est I'échelle de
Tampa pour la Kinésiophobie ou Tampa Scale of Kopdebia (TSK). Cette derniere va étre

la source de notre étude. Elle s'intéresse a unétaqusychosocial pour mesurer la peur du



mouvement et indirectement la crainte de la doutiuns le cadre de la lombalgie chronique
(2). Les troubles liés a la kinésiophobie peuvedméger l'allongement d'une période de
récupération, la prolongation des soins et I'aggffam du handicap né des déficiences a long
terme. Il s'avére que le handicap a un réle pditi@ment important dans la lombalgie
chronigue, syndrome douloureux tres fréquent pe@s % de la population francaise au
moins sont concernés (3, 4). En général, si soluton vers la chronicité n’est observée que
dans 8 % des cas, cette portion est a l'origingluede 85 % des colts médicaux ind(its

5).

La lombalgie chronique est définie par une doulealituelle de la région lombaire
évoluant depuis plus de 3 mois. Cette douleur pastompagner d’'une irradiation a la fesse,
a la créte iliaque, voire a la cuisse et ne dépgsdxceptionnellement le genou (accord
professionnel) (3). Elle est d'avantage un sympt@mdoureux qu'une pathologie. Les études
se basent pour la plupart sur une interrogationpd@stes pour lombalgie plutdét que des
examens physiques des sujets, ces derniers alamitiasune prévalence plus basse des

lombalgies.

Depuis le début des années 1970, il se développetérét croissant envers l'aspect
cognitivo-comportemental de la douleur (Fordyce76l9 Turc, 1983) (6). L'analyse de la
kinésiophobie, a proprement parler, est introdaitedébut des années 1990 par Kori (2, 7).
Elle représente aujourd’hui une part importanteréelserches internationales sur le bilan et le
traitement de la lombalgie chronique. En Francauetu de la bibliographie consultée, elle est
encore meéconnue en masso-kinésithérapie comparegite a l'importance qui lui est

attribuée dans les pays anglo-saxons et dans tedel'Europe. Son développement débute



surtout par l'intérét tres pragmatique et concoetépsur les arréts de travail des lombalgies

chroniques et les études lancées par les compatjagssirances.

Dans ce mémoire, nous évaluons la praticité datibn de I'échelle validée TSK.
Objet de nombreuses recherches et articles saéipr@s, pourquoi reste-elle méconnue des
praticiens francais ? Les masseurs-kinésithérapeymuvent-ils des difficultés a l'utiliser ?
Prend-elle une place conséquente dans leur bilarfiais portée a leur connaissance ? Savent-

ils prendre en compte des facteurs psychologigaes k& mise en place du traitement ?

Pour répondre a ces questions, nous faisons apgpet Masseurs-Kinésithérapeutes
qui acceptent d'utiliser la TSK avec leurs patiehNsus leur demandons de répondre a un

questionnaire appréciant I'échelle en questiong@ah).

2. L'ECHELLE TSK

Plusieurs études ont précisé l'importance de linterades mouvements dans le
développement et I'entretien de la douleur chramigliou l'intérét porté sur la création de

divers questionnaires comme la TSK.

L'échelle Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) delédjlTodd et Kori est un auto-
guestionnaire évaluant la peur des blessures psitiées au mouvement. Les patients
répondent seuls a 17 items évalués sur une édifellgotation a quatre points allant de 1
(fortement en désaccord) a 4 (fortement en accdm)questionnaire se répartit en deux

sections. La section | comprend les questions B, 3, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 17 qui



traduisent une attitude négative vis a vis de faise d'activités. Les questions 4, 8, 12, 16
composent la section Il et traduisent une attitpdsitive vis a vis de la reprise d’activité.
L'intérét de deux sections distinctes est que éex déries peuvent étre totalisées a part, avec
une recherche de discordance entre les réponsea@are négatif et les réponses a caractéere
positif. Si les chiffres sont élevés dans un cas, thans I'autre, il est fort probable que le

patient n’a pas été attentif ou n'a pas compriefes des questions.

Le score total peut varier entre 17 et 68. Poucdkuler, nous additionnons les
chiffres compris entre 1 et 4 de chaque item, emamt soin d'inverser le score obtenu pour
les questions présentant un astérisque (questj@sl2, 16 de la section Il). Plus le score est
élevé, plus le niveau de kinésiophobie est impor{@®/68 est considéré comme une
kinésiophobie significative)Les études de validation menées sur les patientbdlyiques
chronigues indiquent que les scores de la TSK somhalement distribués, avec des scores

moyens allant de 35,8 a 38,4 et des écarts stadHaait de 7,4 a 7,8 (8).

La TSK peut également étre divisée en 4 sous-é@shp#rmettant de préciser le bilan.
La sous-échelle des douleurs, de la peur de ssepjate I'importance des mouvements et du

comportement d'évitement (9).

La TSK a démontré une cohérence interne et saitéaliille présente 2 facteurs
invariants chez les patients considérés comme ibjplésbes, a travers les échantillons
internationaux, sous forme de croyances. La prenoeérla douleur est révélatrice de graves
pathologies ou de dommages sous-jacents et ladeoanl'activité peut conduire de nouveau

a une blessure ou majorer la douleur (8). C'eshstnument largement utilisé pour évaluer la



peur du mouvement. Elle a été appliguée a des ttomslide douleurs chroniques diverses
telles que la lombalgie, la fibromyalgie, I'arthep$es blessures sportives ou la drépanocytose

(6, 7, 10, 11).

La peur du mouvement mesurée a l'aide de la TSKirestmesure fiable et valide
lorsqu'elle est utilisée avec des patients lombakgs chroniques (12, 13). Les scores de la
TSK sont de meilleurs facteurs prédictifs d'incéi@gachez les patients lombalgiques
chroniqgues que sont par exemple, les échelleseds$ité de douleur ou les résultats

biomédicaux (2).

L'échelle Tampa (TSK-CF) (annexe 1) utilisée daosren étude a été traduite a la
Clinique Universitaire Saint-Luc de Bruxellgsar GRISART et MASQUELIER. Il existe
plusieurs autres traductions francaises, les questestent sensiblement identiques. La TSK-
CF choisie nous est parue la plus claire au nidleala transcription et de la compréhension.
Le remplissage par les patients est également ifiinplisqu'il s'agit d'entourer des chiffres

plutdt que de placer un trait sur une ligne pangde.

3. INFLUENCE DE LA KINESIOPHOBIE DANS LA DOULEUR LO MBAIRE

CHRONIQUE

3.1. Généralités

La douleur chronique et la kinésiophobie peuvemé éntimement liées et leur

interaction est a étudier afin de cibler le traiéminle plus adapté et de briser l'influence



gu'elles ont l'une sur l'autre. Un des champs qulies, ou l'intérét d'étudier le phénoméne
kinésiphobique est le plus pertinent, concerneejusnt la douleur lombaire chronique (2,
14). Dans le cadre des lombalgies chroniques,nésiihérapeute recoit la présentation d'une

douleur somatique qui peut étre accompagnée dauférance psychique.

La connaissance des mécanismes de la douleur gheopermet de mieux comprendre
les intrications qui lient lésion rachidienne, mgtton douloureuse et phénomeénes
psychologiques. Les douleurs de I'épisode lombaima traduisent un excés de stimulations
nociceptives au niveau des récepteurs périphérigfuestevent de l'irritation directe des racines

sensitives par le processus pathologique.

Les objectifs médicaux et paramédicaux a visée sque et curative dominent
I'attitude thérapeutique, I'aide psychologiqueimité a expliquer et a rassurer le patient. Il en
est autrement des douleurs chronigues, qui obéiastgs mécanismes neurogénes centraux ou
périphériques dans lesquelles interviennent degdex psychosociaux. Face a une douleur
chronique, I'enquéte, la prise en charge psychakpda rééducation et la réinsertion prennent
une importance essentielle et a cb6té des mesuremtigoes. Ainsi le comportement
thérapeutique multidisciplinaire peut différer famdentalement dans ces deux situations

douloureuses.

En 2008 la Haute Autorité de Santé commente |anidi®in donnée par I'International
Association for the Study of PaiCette définition témoigne de la nature complexelale
douleur : la douleur est une « expérience senomtlémotionnelle désagréable, liee a une

Iésion tissulaire existante ou potentielle, ou Wéan termes évoquant une telle lésion ». La



douleur est ce qui se dit d'elle, qu'il y ait umigioe identifiable ou non. Elle existe a partir du
moment ou une personne dit la ressentir. C'estpameeption complexe qui implique les

composants sensoriels, affectifs et cognitifs (7).

La douleur dite chronique est considérée comme ymp®me aux multiples
dimensions compliquant la compréhension de celfgacicelui qui I'exprime et par ceux a qui
il s'adresse. Concernant la douleur chronique, A% ldégage des éléments de consensus dont
celui déclarant que « L'évaluation initiale et taitement de la douleur chronique reposent sur
le modele biopsychosocial de la douleur. Il ne it’ags seulement de réduire son intensité,
mais aussi d’améliorer I'état fonctionnel physigpsychologique, social et professionnel, et la

gualité de vie du patient douloureux. ».

En ce qui concerne la douleur chronique de la ré¢gpmbaire, dans les services de
rééducation concernés, il est parfois proposé ddakssifier par I'analyse de 3 composantes
fondamentales : la douleur, lincapacité physique lee comportement psychologique,

indissociables de 'un et de l'autre.

Les sujets lombalgiques présentent au fur et a mades mouvements de protection
(guarding movements), définis par une réductiorétendue de mouvement ainsi que de la
vélocité. Selon le modéle neurophysiologique d'satégn a la douleur [“pain-adaptation
model” (Lundet al. 1991)], ces mouvements de protection, expliguésuparco-contraction
des muscles agonistes et antagonistes peuventdistdérés comme une adaptation pour
réduire la charge sur la région blessée et menenséguemment a des performances

hY

physiques inférieures a la normale. Deux hypothésenst proposées. Le modéle



biomécanique de stabilité lombaire [(Panjabi 20@8)E modéle de peur-évitement [(VIaeyen
and Linton 2000)], qui suggérent que ces mouvemelgsprotection et les pauvres
performances physiques qui en résultent seraierésigdtat des peurs associées a la douleur.
Ces modéles théoriques ne seraient pas nécessairexausifs : la co-contraction des
muscles entourant la colonne vertébrale permetitaitfgmenter la stabilité lombaire et de
réduire les chargements nets sur la colonne veltbbes facteurs psychologiques, tels le
stress et les traits de personnalité ainsi quednace d’'une douleur imminente pourraient

aussi reproduire cette co-contraction (7, 15).

3.2. Le cercle vicieux

Une blessure ou un événement inconnu engendreaudeud, la réaction face a cette
douleur va varier d'un individu a l'autre car eléend de nombreux facteurs personnels. A ce
moment la peur du mouvement peut étre absenteemigé®u se manifester plus tard. Des
études ont souligné les causes multidimensionnadtesdentifié les facteurs de risque
favorisant le développement de rachialgies et égahé leur transformation d'un épisode

douloureux aigu en douleur chronique récurrentd 42,

La pérennisation du handicap chez le lombalgiquertue a attiré la surveillance
des facteurs psychologigues et sociaux (détressgarce anormale vis-a-vis de la douleur,
peur du mouvement, dépression, inquiétude, hypiéamite, catastrophisme, ...), ceux-Ci
seraient d'une plus grande influence que les fextgysiques et mécaniques dans

l'installation des désavantages fonctionnels (3, Lihtensité de la douleur représente moins



de 10 % de la variance du handicap alors que 35t%ée aux facteurs psychosociaux (17).
Dans un contexte chronique, la peur de la doul&st pas considérée comme une simple
phobie. Vlaeyen et Linton sont convaincus de l'ingoace des craintes et de I'évitement,
expliqguant l'incapacité et la transition de la ghagyué a la phase chronique (2,14). La peur
peut méme prédire les épisodes de douleur et dditeadans l'avenir (8) et étre plus

invalidante que la douleur elle-méme (18, 19).

Dans le modéle de Vlaeyen (1995), la lombalgieaénér un catastrophisme lui-méme
responsable de la peur du mouvement et donc dmpadement d'évitement : le principe de
la peur-évitement. Au centre de ce modeéle, la pelaffectif sont une dimension importante
de la douleur avec deux réponses possibles falle ala confrontation ou I'évitement (12).
Lorsque le sentiment de peur se manifeste, il eeneindre l'individu hypervigilant vis-a-vis
des mouvements et des actions susceptibles dedteggda douleur. La baisse du niveau
d'activité peut déteindre sur I'humeur, et le cortgroent peut étre affecté (20). Le cas d'un
évitement conduit finalement a l'invalidité alimant I'expérience de la douleur. Il en résulte
un cercle vicieux (21) et une chronicisation majoran comportement kinésiophobe (22). Tel
est exposé le schéma classique, mais quel phénopseriese prétendre étre l'origine ? La
chronicisation peut mener a la kinésiophobie cortimesrse est possible. Trouver la cause et
la conséquence n'est pas l'intérét des démarchdslate C'est bien la relation qu'elles

entretiennent I'une avec l'autre qui nous importe.

La douleur chronique, le conditionnement doulourewX'anticipation douloureuse

sont la voie vers le déconditionnement physiquéa &tinésiophobie (23). Une association
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significative entre l'incapacité et la kinésiopt®b{9) entraine au fil du temps une
augmentation du handicap (6, 11, 24). La peur dwvement est décrite comme une
dimension pertinente pour expliquer le maintiedadéouleur chronique (11, 22) et des études
montrent que le score de la TSK est une variabteipale pouvant expliquer la détresse, le

handicap et leur persistance. (Figure 1)

FACTEURS PREDISPOSANTS CERCLE VICIEUX
|
& KINESIOPHOBIE CHRONICITE

Déconditionnement

LESION
MALADIE

Catastrophisme

anxieté
la douleur

perception dune menace hyperagilance

LESION PERCEFPTION DE

MALADIE ~ LA DOULEUR

PAS DE CATASTROPHISMEE——>PAS DE PEURE———>PAS D"ANXIETE———=> GUERISON

| |

PAS DE CONDUITE PAS DE CONDUITE
DE FUITE D’EVITEMENT

Figure 1 : chronicisation de la douleur conduisant au cerdeux.

En France, la restauration fonctionnelle du rachistiquée notamment dans les
services de médecine physique et de réadaptatien)ingte fréquemment pour les
lombalgiques chroniques a un programme multidis@gle plus ou moins intensif. Certes les

mesures conseillées par les soignants ne pronestiglrepos mais ces dernieres délaissent
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souvent la phase d’accompagnement physique, ergqneret social (encore en 2004, seuls
36 % des rhumatologues recommandent a leurs patieniaintenir un maximum d’activité
tolérable) (25). Elles peuvent laisser place a anditap persistant, sans agissement sur
'ensemble de la chaine de chronicisation. Cepéndan déconditionnement causé
indirectement par la crainte et un phénomeéne de gruplus pris en compte dans le cadre de
la rééducation des douleurs chroniques. Les azg3lis empruntés pour sortir du cercle sont
les suivants : I'éducation thérapeutique, la déis#isation progressive face aux mouvements

et une reprise d'activités. Le but recherché est lgupatient reprenne confiance en ses

capacités pour au final, sortir du cercle.

3.3. L'intérét de I'évaluation

Le syndrome douloureux chronigue est une malagigentiere mettant en difficulté
les capacités d’adaptation des patients. En dehofait méme de la douleur, il existe dans les
syndromes douloureux chroniques une cohorte desdfestsecondaires qui perpétuent la
douleur et alterent considérablement la qualitévidedes patients : troubles du sommeil,

troubles de I'appétit, troubles anxieux, ...

Deux axes dominants d'analyse de la lombalgie gagi#dt. Le premier est l'analyse
des contraintes biomécaniques dans les activitdarg¢rgque facteurs de risque. Le second, la
prise en compte des contraintes de nature psyclates@t de leur rdle propre dans la genése
des lombalgies. Nous avons vu qu'il existe desvae®wue la persistance de la douleur ne
s'explique pas completement par des résultatsjaksi mais qu'elle dépend autant des aspects

cognitifs, affectifs, comportementaux et sociauk, (12, 22). De plus, la prédominance de la
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douleur chronique tend a étre sensiblement plusehdans les échantillons présentant une
peur ou des désordres dépressifs (19).

Les textes de recommandations de 'ANAES concerhéveluation et le suivi de la
douleur chronique, montrent que si elle est miebjedivée, cela peut concourir a une
meilleure prise en charge du patient par les diffés professionnels de santé. L"évaluation de

la douleur y est souvent réduite a la seule catat®son intensité.

L'acceptation de la douleur et I'objectivation degons pouvant étre susceptibles de la
provoquer est apparue comme facteur important mi@taent la capacité des patients a
recouvrer une attitude fonctionnelle normale. Lléaion des craintes du patient lombalgique

peut aller dans ce sens et participer a cette tatcap (6, 7).

Puisque la plupart des patients présentant une dlgieb chronique consultent en
premiére intention des praticiens axés sur le gamatique (médecins, rhumatologues,
masseur-kinésithérapeutes, ...) plutét que descigits qualifiés sur le plan psychologique
(psychologues ou psychiatres), il est importanyrpgmermettre la guérison, d'identifier les
critéres psychosociaux dans le bilan clinique.lRauite ils s'adressent a des praticiens ayant
une approche plus compléte ou la douleur n'évolae gans le psychique. Les facteurs
psychologiques ont le potentiel de contribuer adaleur, a l'incapacité chez les patients

lombalgiques chroniques et d'orienter le traitenpdumtidisciplinaire des praticiens (7, 13, 24).

Ces évaluations sont également un moyen de comatigricsur le theme de la
kinésiophobie entre le thérapeute et le patient.qualité de relation amenée par ces

évaluations est un élément important du traitendams la reprise du mouvement (23, 24).
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Dans le cadre d'une prise en charge pluridiscipén#es tentatives d'aborder directement les
données psychologiques ou comportementales, parédeecin psychiatre ou un psychologue
par exemple, peuvent se trouver confrontées a nnadéégorique. Le questionnaire fourni
par le masseur-kinésithérapeute parait représantehemin moins frontal et bénéficie d'un

accueil moins fermé de la part du sujet qui le detep

De maniere plus pragmatique, dans le cadre de $aardnésithérapie, la circonstance
d'une limitation de mobilité prolongée du patieapnésente un obstacle car elle peut étre
responsable de raideur, d'atrophie musculaire etrogbles moteurs. Ces conséquences
participent largement au déconditionnement physigagchologique et social du fait que les
facteurs psychosociaux chez les lombalgiques chuasi ont comme conséquence une baisse
des mouvements volontaires, une coactivation acdeuenuscles du tronc et une charge
vertébrale plus élevée (14). La peur du mouvemsinégalement corrélée a une diminution

sensible de la flexion lombaire (24).

Dans le cas d'un syndrome douloureux chroniquaaren clinique est assez pauvre.
Nous pouvons retrouver des points douloureux, umgtakion modérée de la mobilité
lombaire, une disharmonie lors du redressemenmisculature lombaire peut étre contractée
mais non douloureuse et il n'existe pas de siglateitte radiculaire. Il est donc intéressant

de compléter nos bilans initiaux et ceux qui suitro

Il est important d'identifier, d'évaluer et d'intenir aupres de variables cognitives et
psychologiques telle que la peur du mouvement, faite face aux stratégies d'évitement, a

la tendance au catastrophisme. Nous cherchonsawmivt a éviter que celles-ci puissent, de
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maniére significative, modifier la réponse musaelaiagir sur l'incapacité ou majorer la
chronicité. Cette évaluation est susceptible dbeie la rééducation, par la reprise de la

« confiance en soi »pour certains mouvements doedoupar exemple.

4. RECHERCHE DOCUMENTAIRE

4.1. Moteurs de recherche

- PubMed, EMconsulte, PEDro, Hopale INDEX, GOOGLE.

4.2. Mots clés

— Chronic low back pain (CLBP) (5811 résultats sur PubMed, 3067 résultats sur
Emconsulte, 705 résultats sur PEDRO, 16 résultatblgpale INDEX)

— lombalgie chronique (O résultat sur PubMed, 2949 résultats sur EMdomsu8
résultats sur PEDRO, 9 résultats sur Hopale INDEX)

— kinesiophobia (195 résultats sur PubMed, 28 résultats sur EMdtsii3 résultats
sur PEDRO, 2 résultats sur Hopale INDEX)

— kinésiophobie (0 résultat sur PubMed, 2 résultats sur EMconsulteésultat sur
PEDRO, 1 résultat sur Hopale INDEX)

— Tampa Scale of Kinesiophobia (146 résultats sur PubMed, 19 résultats sur

EMconsulte, 8 résultats sur PEDRO, 0 résultat sapate INDEX).
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4.3. Critéres

Choix de la période :10 ans, 2002-2012.

Choix de la langue :anglais, francais, allemand.

La recherche bibliographique a débuté en aolt 28 lapant les mots clés TSK et
kinésiophobie, associés ou seuls dans les basescherche sus-nommées. De nombreux
articles sont sortis de la recherche sur I'échigilidiée TSK, mais la grande majorité ne faisait
gue citer son utilisation et non son étude. Nousawu plusieurs axes se dessiner : la grande
utilisation de I'échelle dans les pays anglo-saxsns couplage au syndrome douloureux
lombaire chronique et I'intérét porté sur les cqrisgsychosociaux dans la persistance des

douleurs.

5. MATERIEL ET METHODE

Genre : mémoire d'enquéte.

Matériel : 3 éléments du dossier

— Version traduite de la TSK : TSK-CF (Annexe I)
— Note explicative (Annexe Il)

— Questionnaire critique de I'échelle (Annexe IllI)
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Population : 18 MK libéraux ou salariés.

Patients : 33 patients. Les critéres d'inclusion sont : Espntation d'une lombalgie chronique
selon la HAS, des patients agés d'au moins 18tdascennaissance et la lecture de la langue

francaise (pour la compréhension de I'échelle).

Méthode : La population consultée est composée de MK libéraurxercant dans le secteur
public. Nous choisissons de faire évaluer une gargiaduite de la TSK. Nous élaborons un
guestionnaire critique de I'échelle, concis et leimm chronophage possible afin analyser

l'intérét et la praticité de la TSK (annexe I).

Le dossier fourni est composé de : la note explieadu protocole a suivre ; de 2 échelles
TSK a compléter chacune par deux patients différeabnsidérés comme lombalgiques
chroniques selon la HAS ; le questionnaire a ranpali le MK ; une enveloppe affranchie en

cas de retour du dossier par courrier postal.

Les étapes sont les suivantes :

— Nous fournissons le dossier a chaque MK.

Les TSK sont remplies par les deux patients etyagabk par le MK.

Le questionnaire est renseigné par le MK.
— Le MK choisit de remettre le dossier complété ennnmopre ou de le retourner a

l'aide de I'enveloppe affranchie.



6. RESULTATS

Sur les 18 praticiens ayant répondu : 12 sont desnies, 6 sont des hommes ; 14

travaillent en cabinet libéral, 4 sont salariégufe 2).

17

QUESTION oul NON NON REPONDU
1 9 9 0
2 1 17 0
3 8 10 0
4.1 9 9 0
4.2 9 3
QUESTION <5 minutes | 5a10 minutes > 10 minutes NR
5.1 7 8 3 0
5.2 7 7 1 3
QUESTION Remplissage raisonnable Remplissage troprig
6 15 3
QUESTION Ooul NON NR
7 9 8 1
8 10 8 0
9 11 7 0
10 9 8 1
QUESTION COMMENTAIRES
11 Annexe IV

Figure 2: résultats des questionnaires. Population : 18 MK.

6.1. Les connaissances initiales

— 9/18MK connaissaient la notion de kinésiophohid8connaissaient la TSK.
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6.2. La praticité de I'échelle

— 8/18l'estiment facilement interprétable.

6.3. Le remplissage par les patients

— Selon les MK, I'échelle est facilement compriseJiafo des patients.

— La TSK est remplie dans un temps compris entrée B)daninutes pou#5,5 % des
patients, en moins de 5 minutes pdr4 % eten plus de 10 minutes poi2,1 % des
cas.

— 3/18MK trouvent ce temps de remplissage trop long.

6.4. Les intéréts

— 9/18 MK voient un intérét de la TSK dans la prise en ahangsso-kinésithérapique

de leurs patientd. MK ne s'est pas prononcé sur cette question.

— 9/18 MK pensent que cette échelle doit étre abordée Brbedseignement sur la

lombalgie chroniquel MK ne s'est pas prononcé.

6.5. La TSK modifiée

— 10/18 MK estiment qu'une modification de certaines questest nécessaire.
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- Les questions 1, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15al@odifier pour les MK :

Question 1: «Tres vague, quel exercice ? Quel rythme ? @dette ?».

Question 1, 6, 11 «Ces questions poussent au catastrophisme.».

Question 6: «Le terme accident n'est pas adapté a touteslegions», «La lombalgie
chronique ne fait pas toujours suite a un accidemférer quelque chose comme : cette
douleur permanente a fragilisé mon corps pourdterde ma vie.», «Ne pas parler
d'accident», «La notion d'accident n'est pas nagessent présente.», «Le terme accident
n'est pas adapté.», «Mon accident. Ce terme dshvyjd fait peur aux patients.».

Question 8: «Préférer : si un mouvement aggrave ma doulela, signifie que c'est
dangereux.», «Préférer : si un mouvement augmeatéauleur, cela ne veut pas dire qu'il est
dangereux.», «Avec une formulation négative deuksstion, le choix des réponses n'est pas
evident.».

Question 10: «Préférer : en étant attentif & ma gestuelle, jx geiter d'augmenter la
douleur.», «Préférer : en faisant attention a nesseg, ma douleur diminuera.».

Question 12: «Préférer : je me sentirai mieux si je faisdispl'activités physiques malgrée
ma douleur.».

Question 13: «Si j'ai mal, je dois arréter mes exercices giter d'aggraver mes
problemes.».

Question 14: «Physiquement actif. Cette expression est tropeagu

Question 15: «Eviter le terme les autres.», «Trop imprécis@gela pourrait aggraver mon
probleme.».

Question 16: «Eviter le terme choses.».
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— 11/18 MK voudraient par la suite utiliser une version maedifde I'échelle.

6.6. Les commentaires

Consultation des commentaires en annexe V.

7. DISCUSSION

7.1. Critique de I'étude

Sur les 56 MK sollicités au départ, 5 ont refus@asiciper a cette étude lors de notre
rencontre, 33 n'ont pas renvoyé le dossier de sgpdur les 18 réponses, 15 MK ont fourni
chacun deux échelles comme il était souhaité dansote explicative fournie avec les
documents nécessaires, les 3 autres n'en n'‘onby@ngu'une seule. Nous ne pouvons
considérer que les résultats sont représentatifaitidu petit échantillonnage. De l'avis de la
profession, le nombre de réponses obtenues nd pafi pour réaliser une représentation
statistique, mais donne une tendance qui peutcgtiquée et développée. Les MK n'ont
utilisé que 2 fois au maximum la TSK, ne leur largsparfois pas le temps de se familiariser
avec l'outil d'évaluation. Le questionnaire demaundecertain degré d'aptitude verbale de la
part du patient, avec une connaissance de la langugaise et la compréhension a sa lecture.

L'usage exclusif de I'auto-évaluation fait parts dimites de tels questionnaires (11).
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7.2. Critique de la notice explicative

Il'y a des éléments manquants dans la notice explecfournie au MK. La TSK peut
étre remplie par toute personne majeure ayant enséagérieur ou égal a 18ans. Elle doit

pouvoir lire et comprendre la langue francaise gowgpondre.

Nous demandons aux MK de faire remplir I'échelle Rapatients afin de se
familiariser avec l'interprétation et de pouvoingeigner le questionnaire de maniére plus

compléte, sans pour autant nécessiter un prottmgechronophage.

Notre adresse postale est indiquée sur le mail yénwam MK ou sur I'enveloppe

affranchie fournie avec le dossier mais n'est pateésur la notice.

L'intérét de scorer les 2 sections distinctes a's §té évoqué dans la note car I'échelle
n'est utilisée qu'une fois avec chaque patientteCetcherche de discordance est trop
chronophage pour une simple étude. Elle ne préspreeu d'intérét pour le MK testant la
TSK sur un patient lombalgique chronique sans ewliavant-coureurs de kinésiophobie et

choisi au hasard.

La TSK peut également étre divisée en 4 sous-@shp#rmettant de préciser le bilan.
Ces sous-échelles présentent un intérét impomesqu'elles sont utilisées pour préciser dans
guel domaine la peur du mouvement s'exprime le. plasencore cette précision n'est pas

évoquée dans la note.
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7.3. Critique du questionnaire destiné aux MK

Le questionnaire comprend 11 questions, dont 2tqussouvertes et 9 questions
fermées (& choix multiples). Il a été élaboré afjn’il corresponde a un temps de
renseignement limité, cependant 4 MK, ayant reflesgarticiper a notre étude, ont considéré

ce remplissage trop contraignant.

Concernant la question 8, il est demandé de coriige questions que les MK
considérent comme inadaptées. Nous observons doritsplutbét des remarques sur les
guestions plutét que de réelles corrections. Lesnegentaires de la question 11 sont rares. Il 'y

a parfois absence de réponse a une ou plusieussange(voir résultats).

7.4. Analyse des résultats

Si la kinésiophobie était connue par la moitié 8§ interrogés, un seul des 18
praticiens a entendu parler de la TSK. Ceci mohttare méconnaissance relativement

importante du phénomeéne.

Le temps de remplissage de I'échelle par les patest considéré comme raisonnable
pour la grande majorité, en revanche c'est sompir@tion qui semble poser probleme

puisque seulement 8 MK sur 18 ont facilement a$sites renseignements fournis.

Les MK sont partagés sur la considération a appatrte résultats de la TSK, ils sont

la moitié & voir un intérét apporté par I'échelémsl le cadre de leur rééducation. Ils sont une
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majorité a envisager l'utilisation d'une versiondifiée par la suite. Aborder I'échelle ne leur
semble pas étre une priorité concernant l'enseigneade la lombalgie dans les instituts de

formation.

7.5. Analyse des commentaires

Plusieurs commentaires ont été faits par les MKmbanque de clarté de la TSK, les
similitudes entre certaines questions, la longukuguestionnaire et son manque de praticité.
Le calcul du score peut étre fastidieux. Certairslemt de I'effet péjoratif d'un tel
guestionnaire sur le patient. Les possibilités lexcdes réponses ne satisfont pas tous les
MK. Le caractére trés ciblé de I'échelle les poudsdee qu'il est trop précis pour étre utilisé a
chaque situation. D'autres voient une vraie utdaés la finalité de ce questionnaire (Annexe

V).

7.6. Utilité de la TSK

Il peut ne pas étre nécessaire pour le praticiereceeillir des informations détaillées
concernant tous les facteurs psychosociaux conmusogtribuent a la lombalgie chronique.
D'ailleurs nous noterons qu'il est suggéré dansiguus études que les associations entre les
mesures psychologiques sont généralement corrédkesexemple, le questionnaire Dallas
qui couvre de maniére beaucoup plus globale cesineepourrait étre suffisant. Dans le
méme ordre d'idées, lors de l'interrogatoire ctpasiil est courant de constater que le patient
lombalgique lui-méme a supprimé nombre d'activitgsil considere comme possibles

générateurs de douleurs. Il est possible de Selfgeompte sans questionnaire.
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7.7. Une utilisation adaptée et personnaliséles paramétres psychosociaux

Le handicap réalisé par la lombalgie chroniqueimgiortant et son retentissement
psycho-socio-comportemental est parfois majeur. sMéitilisation d'examens et de
thérapeutiques complémentaires ne doit pas éttéragtiques compte tenu du peu de risques
fonctionnels majeurs, des chances d'amélioratipostanées, et face au danger de majoration
des symptdomes pouvant étre provoqués par ce typguédstionnaires. En revanche, une
utilisation adaptée et personnalisée apporte ehesse diagnostique que les bilans classiques
ne sont pas en mesure de fournir, particuliererdans le cadre d'une prise en charge qui ne

serait pas multidisciplinaire.

Nous rappelons que les données subjectives, owrnmart parfois le plan inconscient,
restent difficiles a manier pour le praticien (2Bus précisément, il est délicat de déterminer
dans quelle mesure un épisode dépressif est la@ caus conséquence d'une lombalgie. Mais
la TSK, sans se substituer a une évaluation psygltple, peut étre un outil intéressant pour
le MK. Elle peut orienter sa rééducation et aigepétient a sortir du cercle vicieux de la
chronicité. La peur est une émotion difficile a trisér, les outils pouvant la verbaliser sont
un avantage par son apport de criteres. Le patstsentant mieux compris, facilite le
développement de la confiance soignant-soigné et ¢ mise en place d'une rééducation

efficace et adaptée.

7.8. D'autres possibilités

Au cours de nos recherches nous découvrons I'exestd'autres versions de la TSK.
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Qu'elles soient spécifiques (a la population erégan la TSK-G ou a la fatigue : TSK-F) (2,
18) ou raccourcies (TSK-11 ou TSK-6, comportanpeeivement 11 et 6 items au lieu de 17)
elles représentent une adaptation de la versigimate de la TSK (8). D'autres questionnaires
ont fait I'objet de comparaisons avec la TSK conme@uestionnaire d'acceptation de la
douleur chronique (CPAQ) (6) ou le questionnaire pleurs-évitements et croyances (FABQ)
(27). En fonctions des articles, ces questionnaioas parfois plus cohérents avec les patients
des populations étudiées. Il serait intéressantedeer ces autres versions et ces autres

guestionnaires avec les MK frangais.

Il serait également possible de proposer notrerproduction et/ou notre propre
présentation de la TSK. En réalisant des phrasaslifées, plus courtes, des propositions de
réponses plus fermées (en oui-non par exemple)netableau plus ergonomique nous
pourrons aller vers une amélioration en nous aidastcommentaires recueillis auprés des

MK.

8. CONCLUSION.

Nous nous sommes attachés a comprendre l'abseritisadion d'un outil validé et
développé dans le but daider a la pratique laegsddn par le biais d'une pathologie

frequemment rencontrée.

Du fait d'une traduction trop confuse, d'un mandaepraticité de I'échelle et d'une
interprétation trop chronophage, les MK interrogést pas tous été séduits par la démarche

d'évaluation de la kinésiophobie par la TSK puiggu'y trouvent pas un intérét dans leur
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démarche de rééducation. Ce n'est pas un managtérétipar rapport a I'aspect psychosocial
du bilan du lombalgique chronique qui a freiné kEmdrche mais bien sa mise en en
application. Elle a, en partie, éveillé une cutidsis-a-vis d'une persistance douloureuse trop
souvent présente et d'une recherche de démaradrapditiques plus complétes, centrées sur

l'individu.

Lors des recherches entreprises, nous faisonsdaudérte de nombreux outils de
bilan a disposition de notre profession. Comme 3K Tils patissent de leur nature trop peu
généraliste, axant sur un aspect tres précis destéastiques du patient. lls limitent donc
leur utilité dans la majorité des cas (24). Cesrimsents bénéficient d'une place |égitime au

sein de la recherche dans physiothérapie encqrgpaw développée en France.

En plus des versions raccourcies déja existanessdémarches d'adaptation et/ou de
simplification de I'échelle permettraient de faeilison utilisation. Une autre solution peut
étre d'intégrer certaines des questions de la T8Kaus paraissent les plus pertinentes avec
d'autres questionnaires concernant d'autres @itpre la kinésiophobie. Son usage pourrait
également étre ajusté au patient, au contexte gaecexemple, un remplissage de I'échelle
dans le cadre d'un dialogue avec le MK. Des salstienvisageables afin d'incorporer de

maniére plus courante des démarches de bilan amttlgr modéle psychosocial.
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ANNEXE | : TSK-CF

Evaluation de I'indice de kingsiophobie

ECHELLE TAMPA (TSK-CF)

(Kari et al., 1990, tradute par GRISART & MASGUELIER, Clinigues Universitaires Saint-Luc,
1200 Bruxeles)

Méme a cefte &pogue de haute technologie, il ne faut pas négliger une des plus imporantes
sources dinfarmation & votre sujet: il s'agit de vos sentiments au de vos intuitions & propos
de ce qui arrive a votre corps,

Répondez aux questions suivantes en utilisant l'échelle de droite, Répondez vraiment &n
fonction de votre impression et pas en fonction de ce que lBs autres pensent que vous devriez
croire, || ne s'agit pas d'un test de connaissance medicale. Nous voulons savoir comment
vous voyez [es choses,

=i N el N I R
[ [N O R R B
. i : . 7| 8% (8% |83
Consignes ;. Veuillez lire atte ntivement chagua quastion i} g sglag|a g
et encercler le numeéro gqui correspond le migux g o3 3 a
& oe que vous ressentez. G 3 da a2 &
3 : ; 2
a =1
1. J'ai peur qu'en faisant de 'exe cice, ¢ la ne me blesse. 1 2 & 4
2. Sije vais au-deld de mes limites pour dépasser la douleur, elle pourmit augmenter. 1 2 3 4
3 Men comps me dit que quelque chose neva pas el que cela conslilue un danger 1 2 3 4
pour lui.
4, Ma douleur serait probablement diminuée si je faisais de l'exercice, * 1 2 3 4
L% Les gens ne prennent pas mon &tat de santé suffisamment au sérigux. 1 2 3 4
8, Maon accident a fragilisé mon corps pour le resle de ma vie, 1 2 K} 4
7. La douleur signifie gu'il ¥ a toujours une Bsicn. 1 2 3 4
B, Ce n'est pas parce que quelque chose aggrave ma deuleur que cela signifie 1 2 3 4
que c'est dangereux *
4, J'ai paur de me faire mal ou de me blesser par mégarde, 1 2 3 4
10, | Enéfant attentif & ne faire que des gestes adéquals, je peux éviter d'augmenter |a 1 2 3 4
deouleur.
11. | Le maintien d'une felle douleursignifie que j'ai probablement quelque chose de 1 2 3 4
grave.
12, | Maklgré ma deuleur, je serais mieux s javais plus d'aclivités physiques, * 1 2 k] 4
13. | La deuleur me fait saveir quand je dois améter mes exerices afin de ne pas 1 2 3 4
entrainer des d ommages comporels.
14, | Ce n'est pas vraiment trés bon pour une personne dans un éat comme le mien 1 2 3 4
d'étre physiguement active.
18, | Jene peux pasiout faire comme les auires, sinon cela pourrait causer des lsions 1 2 3 4
dans men crganisme.
16, | Mé&me sicettaines choses entrainent une douleur, je ne pense pas quellss soient 1 2 3 4
nsellement dange reuges. *
17. | Personne ne devmit faim de l'exercice lorsgu'ilielle) a mal, 1 2 3 4




ANNEXE Il : NOTE EXPLICATIVE

Note explicative aux MK, dans le cadre d'un mémoirg'enquéte de fin
d'études :
« Critigue de I'échelle validée TSK,

évaluant la kinésiophobie chez le lombalgique chroque »

La TSK: Tampa Scale of Kinesophobia, échelle validéenpéant d'évaluer |
degré de kinésiophobie (la peur du mouvement) hiernbalgique chronique

-

Lombalgie chronigue selon I'HAS. La lombalgie chronique est défipa une
douleur habituelle de la région lombaire évoluapuds plus de trois mois.
Cette douleur peut s’accompagner d’une irradiadidenfesse, a la créte iliague,
voire a la cuisse et ne dépasse qu’exceptionnetielmgenou. Elle peut étre
dite commune ou symptomatique.

Les patients qui rempliront I'échelle devront régr@ma ces critéres et étre
majeurs (age > 18 ans).

Population du mémoireles masseur-kinésithérapeutes répondant au
guestionnaire d'évaluation de la TSK apres avdisé@t'échelle avec leurs
patients.

Ftapes du protocole :

1. Faire remplir I'échelle TSK (version patientfioie sans consignes de
comptage) par 2 patients lombalgiques chroniga@s leur donner de
limite de temps, ni les aider a la compréhensianqigestions.

2. Scorer chaque fiche patient : additionner I&@hde chaque question,
inverser le score pour les questions avec un *12,8t 16) : 1 devient
4, 2 devient 3, 3 devient 2 et 4 devient 1. Plusclire est élevé, plus ¢
niveau de kinésiophobie est important (40/68 essicléré comme une
kinésiophobie significative).

v

U)

3. Répondre au questionnaire qui permettra de enettiumiere les point:
forts et les points faibles de I'échelle.




4. Arendre : les TSK remplies par les patienig euestionnaire
d'évaluation de I'échelle complété par vos soins.

En vous remerciant de votre collaboration dansasail de fin d'études.

Cordialement,
Chloé WUTTKE, éleve de 3eme année a I'lFMK de Nancy

Pour toute question :
— mail : chloe.wuttke@gmail.com
— mobile : 06-73-49-41-58




ANNEXE Il : LE QUESTIONNAIRE

Questionnaire : utilisation de la TSK-CF.

N0 0 T €= (0 T2 T
Lieu d'exercice (Cabinet, CENLIE, ...) & .. e

F N (=YX ST=I o F= | TP .

Aprés avoir fait remplir I'échelle TSK par vos peatis, veuillez compléter le questionnaire ci-dess
en entourant la réponse qui vous convient et eplisgant les espaces dédiés a vos commentair,
personnels (concerne les questions 8 et 11).

1. Concernant la kinésiophobie, connaissiez-vousttgnotion avant d'avoir été sollicité(e)
pour ce mémoire ?
x oui
X non

Concernant, I'échelle TSK (Tampa Scale of Kinesioptbia) validée :
x oui
X non

3. Est-elle pratique a interpréter ?
x oui
X non

4. Est-elle facilement compréhensible par les patiés ?
4.1. Patient n°1 :
% oui
%X non

4.2. Patient n°2 :
X Qui
X non

5. Combien de temps vos patients ont-ils mis a lamseigner ?
5.1. Patient n°1 :
x moins de 5 minutes
x de 5 a 10 minutes
% plus de 10 minutes

5.2. Patient n°2 :
X moins de 5 minutes
x de 5 a 10 minutes
% plus de 10 minutes
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6. Estimez-vous le temps de remplissage :
% raisonnable
x trop long

7. Estimez-vous qu'elle présente un intérét dans farise en charge masso-kinésithérapique
de vos patients ?

x oui

% non

8. Estimez-vous que certaines questions devraiertt&modifiées ?
x oui
% non

Si oui, lesquelles ? Et comment ?
Questions modifiées,de 1 a 17 :

9. Aimeriez-vous avoir la possibilité par la suital'utiliser une version modifiée de I'échelle
TSK ?

X oui
X non

10. Pensez-vous que cette échelle doive étre ineluans I'enseignement sur la lombalgie
chronique ?
X oui
% non

11. Commentaires éventuels :




ANNEXE IV : LES COMMENTAIRES

1. Le manque de clarté des questions

«C'est le libellé de la plupart des questions ggiegnt probléme : manque de clarté.»
«La tournure des phrases semble confuse.».
«Questions trop fermées, orientées, besoin desareertaines tournures de phrases sq

trop complexes, certaines réponses sont faiteasard ».

«Mauvaise structure des phrases.», «Mauvaise tiiadug «Confusion des patients face ¢

longueur des phrases et a la présentation du qoeatre.».

«ll faut parfois relire plusieurs fois la phraseéet bien concentré pour la comprendre. L
francais utilisé n'est pas courant mais plutotesmwtce qui est délicat pour certains
patients.».

«L'échelle est difficilement compréhensible pataies patients tant par ces consignes q

par les intitulés de I'échelle.».

nt
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2. Des similitudes

«Certaines questions se ressemblent trop».

«Certaines questions semblent signifier la mémseliex : 8 et 16).».

3. La longueur du questionnaire

«Réduire éventuellement le nombre de questions.».




4. L'utilité

«Bon moyen d'évaluation de la kinésiophobie.».
«Cette échelle peut étre utile pour des patientsmfudu mal a verbaliser leurs douleurs €
leurs ressentis. Une bonne écoute et un questiendiaipatient doivent permettre une bor
prise en charge. Lors de traitements de lombahgies n‘avons pas toujours la réponse e
solutions adéquates.».

«\ous avez théoriqguement soulevé un probleme irapbdans notre activité quotidienne.

pense que je vais réutiliser certaines questions gen interrogatoire de premiére séanc

nne

tles
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5. Le manque de praticité et d'ergonomie

«Le calcul du score est fastidieux.».
«Ergonomie de la grille a revoir.».
«Le questionnaire est trop axé sur un critére pdpgique, cela prendrait trop de temps d
remplir une échelle pour chaque aspect et pourushpgtient.».

«Je pense que l'on pourrait évaluer la peur beauglms rapidement, en dialoguant par
exemple. Je pense que cette échelle ne feraitiquewtr le dialogue entre le patient et le

praticien. Rien ne vaut un bilan oral.».

6. Un possible effet péjoratif

«Je pense que ce questionnaire ne peut qu'augriankéété des patients, qui est déja as

importante.».

«Les patients se sentent interrogés et ont du finakd leurs propres impressions.».

e
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«Les patients ne voient pas l'intérét : manque oévation.».

«Je ne pense pas qu'une telle grille soit adéguaateles patients qui souffrent et qui
souhaitent une réponse a leur douleur et non pasnét face a une grille.».

«Tout n'est pas forcément di a l'accident en c@eka peut étre aussi lié a un stress
émotionnel ou traumatique trés antérieur (de Ilerdavoir psychologique. Cette échelle ¢

trop simplifiée et va mettre une étiquette au pditie

2St

7. Un manque de clarté dans les réponses.

«Le choix des réponses proposé n'est pas suffisatrenplicite pour les patients.».

«Des réponses oui ; peut-étre ; non, auraientléséspmples.».

«Les 4 propositions de réponses possibles ontrpértas patients. Une échelle en chiffre
serait peut-étre plus facile pour eux a interpréter

«Les 4 choix de réponse ne sont pas explicitepdtents doivent réfléchir a 2 fois, au

risque de se perdre dans les possibilités.».

8. Reproductibilité temporelle.

«Quelle est l'influence de la douleur au momentuTremplissage ? Le score d'un mé

patient serait-il le méme d'un jour a l'autre ?iffédents moments de la journée ? ».
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