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RESUME/ ABSTRACT :

ENQUETE SUR LA PRISE EN CHARGE MASSO-KINESITHERAPIQUE DE LA LOMBALGIE
CHRONIQUE EN CABINET LIBERAL

Contexte : La lombalgie est une pathologie extrémement fréquente. Elle est considérée par la
HAS comme un enjeu de santé publique. L’évolution vers la chronicité n’est observée que dans 8 %
des cas mais elle représente 80% des colts liés a cette pathologie. Devant I'échec du modéle
biomédical pour enrayer I'évolution de la prévalence de la lombalgie ainsi que sa chronicisation, la
nécessité d’'une prise en charge bio-psycho-sociale est maintenant unanimement reconnue.

Matériel et Méthode : nous avons réalisé un état des lieux via un questionnaire sur la prise en
charge du patient lombalgique chronique en cabinet libéral de MK et mis en évidence les limites a
'amélioration des pratiques.

Résultats : Sur un total de 106 réponses, 74% des kinésithérapeutes de notre échantillon
recherchent systématiquement les facteurs psycho-sociaux. Les exercices thérapeutiques sont utilisés
par 96% de nos MK. Une grande majorité des kinésithérapeutes utilisent I'éducation (86%) et
l'information (74%) du patient. L’éducation a la neurophysiologie quant a elle est utilisée chez une
minorité de kinésithérapeute (16%). Concernant les difficultés rencontrées par les kinésithérapeutes, ce
sont les attentes de traitement passif des patients qui posent le plus de problémes.

Discussion : Il ressort de notre enquéte un faible recours aux techniques entrant dans le cadre
d’'une approche bio-psycho-sociale. L’intérét d’'une évaluation bio-psycho-sociale poussée permettrait
d’identifier les obstacles a la reprise d’activité, de comprendre les composantes impliquées dans
I'expérience douloureuse mais également d’orienter le traitement kinésithérapique en fonction des
facteurs psycho-sociaux. Les pratiques professionnelles sont peu structurées et peu systématisées d’'un
point de vue hio-psycho-social.

Conclusion : Au travers de nos résultats, nous avons pu constater que les MK sont sensibles a
une approche du patient lombalgique chronique prenant en compte le modéle bio-psycho-social.
Toutefois, il persiste des difficultés dans la recherche et I'évaluation des facteurs psycho-sociaux ainsi
que dans I'adaptation de la prise en charge en fonction de ces derniers.

Mots clés : lombalgie chronique, masso-kinésithérapie, bio-psycho-social

SURVEY ON THE PHYSICAL THERAPY CARE OF LOWER BACK PAIN IN PRIVATE
PRACTICE

Context : Low back pain is a very widespread condition. The HAS (Haute Autorité de Santé)
considers it as a major public health concern. The evolution towards chronicity is only observed in 8%
of the cases, when representing no less than 80% of the costs linked to this disease. Observing the
failure of the biomedical model to contain the disease and its chronicization, the need of a bio-psy-social
care is now widely acknowledged.

Material and Method : We drew up an inventory of the current situation through a questionnaire
based on the care of chronic low back pain patients, which we sent to independent physiotherapists.
That’s how we underlined the limits to the practice improvement.

Results : Considering 106 answers to the survey, 74% of the kinesiologists from our sample
systematically look for psycho-social factors. Therapeutic exercices are used by 96% of them. A major
part of the physiotherapists use education (86%) and information (74%) of the patient. Education for
neurophysiology is promoted by just a minority of them (16%). Regarding the difficulties encountered by
the kinesiologists, the major brake is the patient’s expectations of a passive treatment.

Discussion : What really stands out in our survey is the low uptake of the techniques integrated
in the bio-psycho-social model. The aim of an advanced bio-psycho-social evaluation would be to
identify the obstacles that prevent recovery, to understand the different components implied in the
painful experience but also to direct the physical therapy based on these psycho-social factors. The
professional practices are loosely structured and systematized from a bio-psycho-social point of view.

Conclusion : Through the resultats we obtained, we noticed that the physiotherapists are sensible
to an approach of the low back pain patient, considering a bio-psycho-social model. However, there
remains some barriers for the research and evaluation of the factors and also in the adaptation of the
patients’ care.

Key words : low back pain, physiotherapist, bio-psycho-social
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1. INTRODUCTION

1.1. Problématisation

La lombalgie est une pathologie extrémement courante, avec une prévalence de
80% sur la vie entiére (1). Elle touche principalement les patients de 30 a 70 ans, et plus
particulierement les 40-60 ans, entrainant des conséquences économiques et sociales
importantes(1,2). C’est pourquoi la lombalgie est considérée par la HAS comme un enjeu de
santé publique (1).

Dans 90% des cas, la lombalgie guérit spontanément en 4 a 6 semaines et I'évolution
vers la chronicité n’est observée que dans 6 a 8 % des cas (1). Néanmoins, la lombalgie
chronique représente 80 a 90% des codts liés a cette pathologie (3,4). Devant I'échec du
modele biomédical pour enrayer 'augmentation de la prévalence de la lombalgie (+ 14% entre
1995 et 2000) et sa chronicisation, la nécessité d’'une prise en charge bio-psycho-sociale est
maintenant unanimement reconnue (1,2). Cette nécessité est illustrée par la parution des
dernieres recommandations de la HAS en 2019 sur le parcours de soins du patient présentant

une lombalgie commune (1).

Ces recommandations mettent en évidence la nécessité de prendre en compte les
facteurs psycho-sociaux pour une prise en charge adaptée et de qualité (1). Elles objectivent
également l'enjeu que représente la lutte contre la chronicisation, et signalent que
I'amélioration des pratiques suppose de lutter contre des freins tels que les fausses croyances
et les peurs. Ces recommandations placent la kinésithérapie comme un élément central de la
prise en charge bio-psycho-sociale de la lombalgie et de la lutte contre la chronicisation,
notamment par la participation du kinésithérapeute a I'’éducation du patient. La HAS met en
avant le réle du kinésithérapeute dans la sensibilisation aux bienfaits de I'activité physique, la

réassurance du patient, ainsi que dans la lutte contre les peurs et les fausses croyances.

Les recommandations frangaises de 2005 concernant la prise en charge
kinésithérapique du patient lombalgique chronique mettent en avant le fait que I'approche
thérapeutique doit étre abordée sur des critéres physiques mais aussi en tenant compte des
aspects psycho-sociaux (5). La HAS précise que dans ces conditions «la relation

thérapeutique entre le patient et le masseur-kinésithérapeute doit étre particulierement



privilégiée » et objective le rble central des bilans médicaux et kinésithérapiques pour une
prise en charge adaptée et de qualité. Cependant, les recommandations de 2005 restent
vagues sur les facteurs psycho-sociaux, leurs moyens d’évaluation et de prise en compte.

Elles signalent également les efforts & entreprendre concernant le contenu du BDK, les

modalités de prise en charge et I'exploitation des questionnaires d’évaluation.

La littérature souligne la difficulté de la transition entre le modéle biomédical, simple et
linéaire, vers le modéle bio-psycho-social, complexe et circulaire (6—10). Elle met aussi en
avant de nombreuses techniques et thérapies permettant de lutter contre les facteurs psycho-
sociaux, comme I'éducation a la neurophysiologie de la douleur, les techniques cognitivo-

comportementales ou encore la méditation et la relaxation (1,11-14).

C’est dans ce contexte que nous avons voulu réaliser un état des lieux de la prise en
charge de la lombalgie commune chronique en cabinet libéral, afin de mettre en évidence ce

qui est entrepris et ce qui ne 'est pas.

Question de recherche et objectifs : Comment le masseur kinésithérapeute libéral

contribue-t-il a la prise en charge du patient lombalgique chronique ?

Ainsi 'objectif principal du mémoire est de réaliser une enquéte sur la prise en charge
du patient lombalgique chronigue en cabinet libéral. De plus, nous chercherons a mettre en
évidence les limites a l'amélioration des pratiques. Nous pouvons émettre quelques

hypothéses qui seront confirmées ou infirmées en fonction des résultats de I'enquéte :

Notre premiére hypothése porte sur les facteurs psycho-sociaux, nous supposons qu’ils
ne sont pas systématiquement recherchés par les MK lors de la prise en charge initiale du

patient lombalgique chronique.

Notre deuxieme hypothése avance que les questionnaires permettant |'évaluation des

facteurs psycho-sociaux sont peu utilisés par les MK.

Notre troisieme hypothése suppose que les techniques de prise en charge entrant dans le

cadre d’une approche bio-psycho-sociale sont peu utilisées.



1.2. Cadre théorique

1.2.1. Classification de la lombalgie

Devant la nécessité de prendre en compte le risque de chronicisation et de
persistance des douleurs pour adapter au mieux la prise en charge a chaque patient, les
derniéres recommandations de la HAS de 2019 intitulées « parcours de soins du patient
présentant une lombalgie commune » proposent une évolution du cadre de définition de la
lombalgie(1). L'ancienne classification de la lombalgie basée sur le modéle biomédical et sur
le cadre temporel de I'affection, avec I'utilisation des termes de lombalgies aigué, subaigué et
chronique est remplacée (5). Elle évolue vers une classification basée sur le modéle bio-

psycho-social, ou le risque de chronicisation est une préoccupation majeure (1).

La HAS définit la lombalgie comme une douleur située entre la charniére thoraco-
lombaire et le pli inter-fessier. Cette douleur peut étre associée a une radiculalgie, qui
correspond a une douleur d’'un ou des deux membres inférieurs au niveau d'un ou de plusieurs

dermatomes (1).

La lombalgie commune (préférée au terme « non-spécifique » par la HAS) désigne une

douleur lombaire qui ne comporte pas de signes d’alerte ou drapeaux rouges (ANNEXE ).

Par ailleurs, la HAS propose de remplacer le terme de « lombalgie aigué » par
« poussée aigué de lombalgie », afin d’englober les douleurs aigués, avec ou sans douleur de
fond préexistante, nécessitant une intensification temporaire des traitements médicamenteux

ou non médicamenteux, ou entrainant une diminution temporaire des capacités fonctionnelles.

De plus, elle introduit la notion de « lombalgie a risque de chronicité » qui est utilisée
pour les patients ayant une durée d’évolution de la lombalgie inférieure a 3 mois et présentant
un risque élevé d’absence de résolution de la lombalgie (en présence de « drapeaux jaunes »)
(ANNEXE 1).

La lombalgie chronique quant a elle reste définie par une lombalgie de plus de 3

mois.



1.2.2. La douleur : définition

La douleur est définie par le comité de taxonomie de l'association internationale de
I'étude de la douleur (IASP) comme « une expérience désagréable, a la fois sensorielle et
émotionnelle, associée a un dommage tissulaire présent ou potentiel ou simplement décrit en
termes d’'un tel dommage » (IASP, 1986) (15).

La douleur nociceptive / par exces de nociception correspond a des douleurs liées a
une activation des nocicepteurs périphériques par une Iésion tissulaire locale. Il s’agit d’'une

douleur secondaire a une Iésion ou une maladie du systéme somato-sensoriel (15)

La douleur nociplastique est liée a une perturbation du fonctionnement de la douleur,
sans activation des nocicepteurs ni lésion neurologique. Il y a une hypersensibilisation centrale

et une perte de l'inhibition descendante(15).

La douleur neuropathique est liée a une atteinte du systéme somato-sensoriel. Selon la
localisation de la Iésion, on distingue la douleur neuropathique périphérique de la douleur
neuropathique centrale. La sémiologie de la douleur neuropathique est riche et s’oppose a

celle de la douleur nociceptive(15).

1.2.3. Les facteurs impliqués dans la lombalgie

1.2.3.1. Les facteurs psychologiques

Il existe une association fréquente entre la douleur, notamment chronique, et les
facteurs psychologiques. La dépression est le facteur psychologique le plus communément
associé a la douleur chronique, avec une prévalence allant de 50 a 90% selon les sources
(7,16-19). Cependant, leur lien n’est pas totalement clair. L'un comme I'autre pourrait étre a la
fois cause et conséquence. Les patients douloureux présentent un risque multiplié par 5 d'étre
touchés par la dépression. Al'inverse, lors d'un épisode dépressif, la douleur est présente dans
un cas sur deux, de fagon plus intense, plus diffuse et avec une moindre tolérance de la part
du patient (7,19).

Un des autres facteurs psychologiques communément rencontré dans la lombalgie est

la kinésiophobie. Elle est définie par une peur excessive, irrationnelle et débilitante du



mouvement et de l'activité physique résultant d’'un sentiment de vulnérabilité a une blessure
douloureuse ou a une nouvelle blessure douloureuse (20). La prévalence de la kinésiophobie
chez les patients ayant des douleurs chroniques est estimée entre 50 et 70% (21,22). La
kinésiophobie est associée a des niveaux plus élevés d’intensité de la douleur et d’incapacité,

ainsi qu’a une diminution de la qualité de vie (21,22).

L'anxiété fait également partie des facteurs psychologiques associés a la lombalgie. Les
définitions de 'anxiété sont hétérogénes, mais elle peut étre considérée comme un état affectif
anticipatif d'un futur événement menacgant (7,23). Lanxiété et la peur sont intimement liées si
bien qu’elles sont souvent indifféeremment utilisées dans la littérature (7,20,23). Vlaeyen et al.
dans « Psychologie de la peur et de la douleur » introduisent la notion de « 'objet de la
menace » pour différencier 'anxiété de la peur (20). Si I'objet de la menace est clairement
identifié, comme par exemple le mouvement, on parlera de peur et en l'occurrence de
kinésiophobie. Alinverse, si I'objet de la menace est plus vague, on parlera d’anxiété. Comme
pour la dépression, la relation de causalité n’est pas clairement définie entre anxiété et douleur
chronique, mais I'anxiété est un facteur prédictif d'une issue moins favorable des traitements
(7,24). Certaines études montrent des taux équivalents d'association entre la lombalgie,

I'anxiété et la dépression (7,25).

1.2.3.2. Les facteurs cognitifs

1.2.3.2.1. Les croyances

L'importance des croyances dans la lombalgie est illustrée dans le dernier rapport de la
HAS qui signale que I'amélioration des pratiques suppose de lutter contre des freins tels que
les « fausses croyances » et les peurs (émanant des professionnels de santé ou des patients),
notamment quant a la reprise des activités habituelles (vie quotidienne, travail)(1). Les
croyances pouvant étre un frein a 'amélioration de la situation clinique sont retrouvées sous

le terme : croyances délétéres ou fausses croyances dans la littérature (12).

Demoulin et al. ont réalisé une revue narrative, synthétisant les connaissances relatives
aux croyances délétéres ou fausses croyances chez des patients souffrant de lombalgie
commune (12). lls proposent une classification en plusieurs domaines des croyances

délétéres répondant au modéle de Leventhal (12,26).



Le premier domaine mis en évidence concerne les croyances relatives a l'origine des
symptomes (identity en anglais) (12,26). L'Assurance Maladie, lors de son étude sur la
lombalgie pour la campagne « Mal de dos ? Le bon traitement, c'est le mouvement »(27), a
mis en évidence qu'une personne sur quatre pense que la lombalgie est une maladie grave.
D’autres patients imaginent que leurs douleurs s’expliquent par la fragilité de leur dos, ou
attribuent a tort leurs douleurs a une lésion, un port de charge ou encore a des activités
physiques ou professionnelles (12). De telles croyances devront étre corrigées pour envisager

une reprise de l'activité.

Le deuxiéme domaine pouvant étre concerné par des croyances délétéres est
'évolution de la symptomatologie (time line en anglais) (12,26). Certains patients sont

convaincus que leurs douleurs persisteront ou s’aggraveront au cours du temps (12).

Le troisieme domaine concerne les conséquences de la maladie. Il peut s’agir de
conséquences médicales, certains patients pensent qu’ils termineront en fauteuil roulant, mais

aussi des conséquences sociales et professionnelles (12,26).

Le quatrieme domaine concerne les liens de causalité que le patient établit entre
différents symptomes et la lombalgie. Il arrive fréquemment que les patients attribuent divers
symptdmes prévalents comme les céphalées, l'asthénie, et les troubles du sommeil aux

douleurs lombaires (12).

Le cinquiéme domaine concerne les facteurs favorisant I'exacerbation des symptémes.
Il est aisé de concevoir que certains patients puissent penser que la réalisation ou la poursuite
d'une activité douloureuse, accentuera des dommages tissulaires, I'expérience douloureuse
et l'incapacité. La finalité de cette pensée peut aboutir & une réduction de I'activité physique

jusqu’a ce que la douleur disparaisse (12).

Le dernier domaine concerne le sentiment de contrdle personnel et d’auto-efficacité
(12). Les croyances concernant l'auto-efficacité liées a la douleur intégrent non seulement
I'attente selon laquelle une personne peut effectuer une activité particuliere, mais aussi sa
confiance dans sa capacité a accomplir des activités importantes malgré la douleur (28).
Celles-ci peuvent concerner les activités physiques, tout comme les activités professionnelles

et sociales.



Un haut niveau d’auto-efficacité serait associé a une amélioration de la fonction, de la
participation a l'activité physique et de 'état de santé (29). Il pourrait méme entrainer une
diminution de l'intensité de la douleur, de linvalidité, de la kinésiophobie, du catastrophisme
et des symptdmes dépressifs (29). A l'inverse, un faible niveau d’auto-efficacité peut constituer
un obstacle a I'adhérence thérapeutique et notamment a la réalisation d'auto-exercices a
domicile (28-30).

Les croyances relatives a la lombalgie peuvent avoir plusieurs origines. Darlow et al.
ont montré que les médias, la famille, les amis, et les expériences antérieures de douleur
lombaire vécues par le patient ou par son entourage constituent les facteurs primaires
influengant les croyances (31). Le thérapeute exerce également une influence non négligeable

sur ces derniéres qu'’il peut impacter, a travers ses paroles et sa thérapeutique (32).

En conclusion, les croyances délétéres relatives a la lombalgie peuvent avoir de
nombreuses conséquences. Elles peuvent favoriser ['amplification de I'expérience
douloureuse, I'incapacité fonctionnelle et augmenter la durée de l'incapacité de travail (33). De
plus, elles peuvent agir en faveur de I'apparition d'un épisode de lombalgie (34), favoriser le
passage a la chronicité (23) et semblent aussi favoriser la persistance des douleurs chroniques
(35).

1.2.3.2.2. Les représentations inappropriées

En fonction des croyances du patient sur les cing domaines évoqués précédemment
(rorigine des symptomes, I'évolution de la pathologie, le traitement, les conséquences et les
liens que peuvent faire les patients entre divers symptémes et la lombalgie) ainsi que de la
réponse émotionnelle face a cette menace pour la santé (peur, anxiété, dépression), le patient
va construire sa représentation de la maladie (26). Une représentation inappropriée peut étre
un frein a 'amélioration de la situation clinique. La plus commune décrite par la littérature est
le catastrophisme lié a la douleur. Sullivan et al. proposent la définition d’'un «ensemble de
processus cognitifs et émotionnels négatifs, exagérés, amenés a l'esprit durant I'expérience
actuelle ou anticipée de la douleur » (36). Le catastrophisme peut donc étre considéré comme
une interprétation ou une représentation de la douleur pergue comme menagante, comme un

danger, que le patient va construire en fonction de facteurs prédisposants, comme la



dépression (35). Cette représentation menacante de la douleur peut amener a une réduction

de l'activité et méme a la peur du mouvement (kinésiophobie) (20,35).

1.2.3.3. Les facteurs comportementaux

Les études cognitivo-comportementales sur I'incapacité douloureuse suggérent deux
réponses comportementales différentes face a la douleur : 'affrontement (I'exposition au
mouvement et aux activités) et I'évitement (du mouvement et des activités) (20). D’aprés le
modéle de l'auto-régulation de Leventhal (26), le comportement du patient est conditionné par
sa représentation de sa pathologie et par son sentiment d’efficacité personnelle. Dans le cas
ou la douleur est pergue comme menagante (catastrophisme lié a la douleur), le patient peut
étre amené a réduire voire arréter toute activité et tout mouvement, de crainte d'une

aggravation ou d'une nouvelle blessure (20).

Vlaeyen et al. ont proposé un modele cognitivo-comportemental, dit de peur-évitement,
pour expliquer le passage d'une douleur aigué a une douleur musculo-squelettique chronique
dans la lombalgie, ainsi que le cercle vicieux dans lequel le patient lombalgique chronique peut
étre emprisonné (20). Selon la perception qu’a le patient de sa douleur, il met en place des
stratégies différentes (ou coping). Si le patient pergoit la douleur comme non menagante, la
poursuite des activités quotidiennes mene a la récupération. En revanche, lorsque la douleur
est interprétée comme menagante (catastrophisme lié a la douleur), un cercle vicieux s'installe.
Le catastrophisme provoque la peur de la douleur (kinésiophobie), et une hypervigilance,
ayant pour conséquence des comportements d’évitement ou de limitation de I'activité. A long-
terme, il en résulte un déconditionnement, des incapacités et des seuils douloureux diminués,
aggravant la problématique. Il est important de noter que le déconditionnement peut étre a la
fois physique (diminution de la capacité cardio-vasculaire, de la force, de la trophicité
musculaire, de la mobilité, de la coordination, prise de poids, etc) mais aussi psychologique
(détresse, dépression, anxiété). Les facteurs psychologiques peuvent étre dis aux
changements physiques mais aussi a leurs conséquences sociales (restriction d’activité, perte

de salaire, ...) (7)



1.3. Synthése de la littérature

Les recommandations de la HAS de 2005 sur la prise en charge kinésithérapique
placent les exercices thérapeutiques au centre du traitement du patient lombalgique, tant pour
leur action physique que psychologique, permettant au patient de retrouver confiance en ses
capacités (5). Par alilleurs, elles mettent en avant le manque de preuves scientifiques
concernant les thérapies passives, et soulignent le fait que le traitement de la douleur (par
exemple par massage ou électrothérapie) ne doit pas représenter 'essentiel de la prise en

charge, contrairement a I'éducation et la formation du patient.

Les derniéres recommandations de la HAS de 2019 portant sur le parcours de soins du
patient présentant une lombalgie commune signalent que la prise en charge doit étre centrée
sur le patient (1). La kinésithérapie occupe une place importante parmi les prises en charge
non médicamenteuses. Elle est indiquée en premiére intention selon un grade B, avec
I'éducation a la neurophysiologie de la douleur (AE) dans la prise en charge de la lombalgie
chronique. Elles placent I'exercice physique comme principal traitement permettant une
évolution favorable de la lombalgie commune (grade B). Elles recommandent la participation
active du patient lors de sa prise en charge kinésithérapique ainsi que la réalisation d’exercices
thérapeutiques adaptés a la situation clinique, enseignés par un kinésithérapeute, puis
poursuivis a domicile. Par ailleurs, elles stipulent que le kinésithérapeute participe a I'éducation
du patient (réassurance, lutte contre les peurs et croyances, sensibilisation aux bienfaits de
I'activité physique) dans le cadre d’'une prise en charge globale et habituellement nommée

« bio-psycho-sociale » (AE).

Les derniéres recommandations de la HAS de 2019 concernant le parcours de soins du
patient lombalgique confortent celles de 2005 concernant la prise en charge kinésithérapique
(1,5). Elles soulignent et précisent la place du masseur-kinésithérapeute dans la prise en
charge ainsi que dans I'éducation. Elles insistent sur une prise en charge kinésithérapique

s’inscrivant plus que jamais au sein du modéle bio-psycho-social (1)

1.3.1. Bilan kinésithérapique

Les recommandations de la HAS de 2005 signalent que I'approche thérapeutique du

patient lombalgique chronique doit étre abordée sur des criteres physiques mais aussi en
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tenant compte des aspects psycho-sociaux. Dans ce contexte, la relation thérapeutique entre

le patient et le masseur-kinésithérapeute doit étre particulierement privilégiée(5).

Elles développent également le bilan diagnostigue kinésithérapique, qui doit
comprendre I'évaluation initiale des déficiences (analyse des déformations et des degrés de
liberté articulaire, évaluation de la force musculaire, de la sensibilité, de la douleur...) et
I'évaluation des incapacités fonctionnelles. Il doit tenir compte du projet du patient et définir

les objectifs du traitement rééducatif (5).

Les recommandations de la HAS de 2019 stipulent que le vécu du patient et le
retentissement de sa douleur sur les dimensions physiques, psychologiques et socio-
professionnelles doivent étre prises en compte dans le bilan du patient lombalgique (1). Elles
recommandent selon un grade B la recherche précoce des facteurs de risque psycho-
sociaux ou drapeaux jaunes (ANNEXE 1) afin d’évaluer le risque de persistance de la douleur
et/ou de lincapacité, et d’établir une prise en charge adaptée (1). Il est donc nécessaire
d’identifier les facteurs émotionnels tel que la dépression, I'anxiété, le stress ou encore le

retrait des activités sociales (1).

Il faut également identifier les représentations inappropriées comme l'idée que la
douleur représenterait un danger ou qu’elle pourrait entrainer un handicap grave. Les attitudes
délétéres doivent aussi étre identifiées : par exemple, un comportement passif avec attentes

de solutions placées dans des traitements plutét que dans une implication personnelle active

).

Enfin, les comportements inappropriés, en particulier d’évitement ou de réduction de
I'activité liés a la peur, les problemes liés au travail (insatisfaction professionnelle ou
environnement de travail jugé hostile) ou les problémes liés a 'indemnisation (rente, pension

d’invalidité) doivent étre recherchés (1).

Pour mener cette évaluation, la HAS recommande des questionnaires composites
comme le STarT Back Screening Tool (qui propose une prise en charge stratifiée sur le risque
de chronicisation) et la version courte du questionnaire Orebro (qui est prédictif de
I'absentéisme), qui peuvent étre utilisés pour évaluer le risque de chronicité (grade B) (1).

D’autres questionnaires plus spécifiques tels que le FABQ (évaluant le niveau de peurs,
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appréhensions et évitements liés a la lombalgie) ou 'HAD (évaluant le niveau d’anxiété et de

dépression) peuvent aussi étre utilisés (AE) (1).

La HAS, dans ses recommandations de 2019, précise donc que I'amélioration des
pratiques suppose de lutter contre des freins tels que les fausses croyances et les peurs, et

met I'accent sur le contexte psychologique et social (1).

La littérature souligne le fait qu’en clinique, l'identification des croyances délétéres est
fréquemment négligée, et que les questionnaires, tel que le FABQ, n’évaluent pas 'ensemble
des croyances (12). Par conséquent, I'entretien clinique reste la ressource de choix pour
pouvoir analyser les représentations du patient concernant la lombalgie de fagon approfondie,
idéalement en questionnant les patients sur les différents domaines mis en évidence dans le
modeéle de Leventhal (12,26,37,38).

1.3.2. Traitement kinésithérapique

1.3.2.1. Les exercices thérapeutiques

Les recommandations de 2005 sur la prise en charge kinésithérapique détaillent
différents types d’exercices thérapeutiques, parmi lesquels sont proposés des exercices
d’entretien articulaire, d’étirement ou de renforcement musculaire, au niveau lombo-pelvi-
fémoral, des exercices proprioceptifs lombaires, d’éducation posturale, ainsi que des exercices
généraux ou fonctionnels (5). Elles ne mettent pas en évidence de différence d’efficacité entre
les types d’exercices thérapeutiques, mais signalent que chaque type d’exercice présente
isolément un intérét (5). L'efficacité du traitement repose sur I'association de différentes
méthodes. Par conséquent, le type d’exercices proposés sera établi en fonction des données

du bilan diagnostique kinésithérapique (5).

La HAS en 2019, recommande la réalisation d’exercices thérapeutiques adaptés a la
situation clinique, enseignés par un kinésithérapeute, puis poursuivis a domicile selon un
grade B (1).

Plusieurs revues systématiques avec méta-analyses ont évalué les différents exercices
thérapeutiques (39—-44) et retrouvent une plus grande efficacité des exercices de contréle du

mouvement (41), des exercices aquatiques (40), des techniques de type MDT (42) et de
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I'exposition graduelle in vivo (44). Nous préciserons cette derniere dans la partie concernant

la lutte contre les croyances.

1.3.2.2. Les thérapies passives

Les recommandations de 2019 de la HAS signalent qu’il peut étre envisagé une
technique manuelle (manipulation / mobilisation rachidienne ou des techniques portant sur les
tissus mous) dans la prise en charge des personnes présentant une lombalgie avec ou sans
douleur radiculaire, mais uniquement dans le cadre d’'une combinaison multimodale de

traitements incluant un programme d’exercices supervisés (grade B) (1)(45).

Concernant I'utilisation de la TENS, les derniéres recommandations stipulent qu’elle n’a
pas d’efficacité sur I'évolution de la lombalgie (46,47). La TENS ne doit pas étre proposée
comme traitement unique de la lombalgie chronique. Elle peut étre utile comme adjuvant chez

certains patients pour le contréle de la douleur (1).

Il est possible d’envisager le port d’'une ceinture lombaire ou d’un corset sur une courte
durée pour aider a la reprise d’activités (AE) bien qu’ils n’aient pas démontré d’efficacité sur

I'évolution de la lombalgie (1).

Par ailleurs, l'acupuncture, I'acupression, le dry needling (acupuncture séche) et le
kinésiotaping ne présentent pas d’efficacité sur I'évolution de la lombalgie selon la HAS (1,48
50).

Les recommandations de 2019 concluent que les thérapies passives ne doivent pas
étre utilisées isolément car elles n’ont aucune efficacité sur I'évolution de la lombalgie (AE)
D).

1.3.2.3. L’éducation et I’information

Les recommandations de 2005 de la HAS soulignent I'importance de I'éducation et de
information du patient (5). Elles recommandent la prescription d’exercices d’entretien a
effectuer seul par le patient ainsi que des conseils d’hygiéne de vie. La HAS notifie par ailleurs
que « ces conseils semblent jouer un role efficace aussi bien au niveau curatif (permettant de

faire perdurer les effets du traitement masso-kinésithérapique) que préventif (pour limiter les
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risques de récidives et I'évolution vers la chronicité) ». Ills semblent aussi avoir un effet
bénéfique majeur sur 'amélioration des facteurs psycho-sociaux et comportementaux (stress,
anxiété, angoisse). Les recommandations de 2005 envisagent, sans pour autant le réaliser,
qu’'une standardisation de ces conseils sous la forme d’un livret remis au patient pourrait

permettre une application plus facile de ces derniers.

Les dernieres recommandations de 2019 de la HAS précisent le réle du MK dans
I'éducation du patient concernant la lutte contre les croyances et les peurs, et la sensibilisation

aux bienfaits de I'activité physique (1).

1.3.3. Les moyens de lutte contre les croyances et les peurs

A travers une information et des exercices thérapeutiques adaptés ainsi que la
participation active du patient a sa prise en charge, le kinésithérapeute participe a la lutte
contre les croyances délétéres et les peurs présentes chez le patient. Celle-ci permet de
construire les croyances, favoriser l'auto-gestion ainsi que les comportements sains.
Néanmoins, chez certains patients, 'ensemble de ces moyens ne suffisent pas a y parvenir
(12).

Dans ce cas, une approche cognitivo-comportementale est la bienvenue
(8,11,12,51,52). Cette approche associe différentes modalités comme [|'éducation a la
neurophysiologie de la douleur, des techniques spécifiques et pourront étre associées a de la

relaxation.

Les dernieres recommandations de la HAS préconisent I'éducation a la
neurophysiologie de la douleur en premiere intention chez les patients lombalgiques
chronigues ou a risque de chronicité. Pour se faire, elle renvoie vers le guide de la douleur du
docteur Greg Lehman, mais ne détaille pas le rble des différents acteurs dans cette éducation
(53). Ce guide est une nouveauté par rapport aux recommandations de 2005 (5). A destination
des thérapeutes et des patients, il explique l'influence des facteurs psycho-sociaux dans le
phénomeéne douloureux, dans le but de modifier les croyances et de favoriser les changements

de comportements (53).
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Par ailleurs, deux méta-analyses récentes (13,54) ont évalué I'éducation a la
neurophysiologie de la douleur dans la prise en charge de la lombalgie chronique et ont
retrouvé une efficacité a court et moyen terme sur l'incapacité. Une de ces méta-analyses
conclut, avec un niveau de preuve modére, que l'ajout de I'éducation a la neurophysiologie de
la douleur chez les patients atteints de lombalgie chronique améliore l'invalidité a court terme

et par conséquent soutient son ajout a la prise en charge kinésithérapique (13).

Les techniques cognitivo-comportementales sont 'un des moyens permettant de lutter
contre les peurs et les croyances (13,14,44,54). La HAS autorise, selon un grade B, I'utilisation
de techniques cognitivo-comportementales associées a un programme d’exercices
supervisés, parmi lesquels on trouve I'exposition graduelle in vivo. Il s’agit d’'une technique de
désensibilisation, utile pour lutter contre le catastrophisme, qui consiste a confronter

progressivement le patient au mouvement source de peurs ou d’anxiété (44).

Par ailleurs la HAS, malgré I'absence d’études de bonne qualité, autorise I'utilisation de la
sophrologie, de la méditation de pleine conscience, ou encore de I’hypnose, qui peuvent étre

utiles pour lutter contre I'anxiété et le stress (1).

2. MATERIELS ET METHODE

2.1. Stratégie de recherche documentaire

Dans un premier temps nous avons consulté les recommandations de la HAS
concernant la prise en charge masso-kinésithérapique de la lombalgie commune de 2005 ainsi
que les recommandations de 2019 sur la prise en charge des patients présentant une
lombalgie commune. Compte de tenu du fait que les recommandations de 2019 sont a
destination de tous les professionnels de santé. Nous avons effectué une recherche

systématique des recommandations écrites en anglais.

En anglais, nous avons utilisé les mots de recherche « guideline », « clinical practice
guideline », « chronic low back pain », « low back pain », « physiotherapy », « physical therapy
». Nous avons pu aussi extraire plusieurs études grace a la bibliographie de certains articles.
En frangais nous avons utilisé les mots de recherche « recommandations », « lombalgie

chronique », « lombalgie », « kinésithérapie ».
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Nous avons interrogé les bases de données suivantes : Pubmed, Cochrane, Google
Scolar, Science Direct ainsi que le moteur de recherche Google. Au total, nous avons retenu

42 articles pour rédiger notre syntheése.

2.2.  Objectifs de '’enquéte
2.2.1. Objectifs principaux

L’objectif principal de I'enquéte est de réaliser une enquéte sur la prise en charge
kinésithérapique libérale de la lombalgie chronique. Nous cherchons a mettre en évidence ce
qui est entrepris sur le terrain. Nous cherchons également a définir comment les techniques
cognitivo-comportementales, qui sont de plus en plus mises en avant dans la prise en charge
de la lombalgie et notamment de la lombalgie a risque de chronicité ou chronique, sont
intégrées dans la pratique clinique des kinésithérapeutes du Grand Est.

2.2.2. Objectifs secondaires

Ce questionnaire (ANNEXE Il) a pour objectif secondaire d’identifier les freins a
I'amélioration des pratiques professionnelles et de la prise en charge bio-psycho-sociale de la

lombalgie chronique.

2.3. Méthodologie de I’enquéte

2.3.1. Population de I’enquéte

Le site officiel de la Direction de la Recherche, de I'Evaluation, des Etudes et
Statistiques (DREES) nous a permis d’obtenir le nhombre de masseurs-kinésithérapeutes
libéraux par département dans la région Grand Est en 2017 (55). Nous avons choisi
d’interroger 10% des kinésithérapeutes libéraux de chaque département de cette grande
région. Nous avons arrondi I'effectif au nombre entier le plus proche. Au total, nous avons
sélectionné 515 kinésithérapeutes. Les effectifs par département vont de 10 a 153. Nos
criteres d’inclusion étaient que le kinésithérapeute devait exercer en cabinet libéral au sein de

la région Grand Est.
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2.3.2. Sélection de I’échantillon

Nous avons utilisé le site www.pagesjaunes.fr pour tirer au sort les MK intégrant notre
enquéte (56). Pour chaque département, nous avons sélectionné le premier homme et la
premiére femme pour chaque page de résultats jusqu’a obtenir I'effectif souhaité. Nous avons
créé un document Excel comprenant le nom, le prénom, I'adresse et le numéro de téléphone

des kinésithérapeutes inclus dans I'échantillon pour chaque département.

2.3.3. Elaboration du questionnaire

Un travail préliminaire de recherche a d’abord été effectué sur la lombalgie et la
chronicisation de la lombalgie ainsi que sur le modéle bio-psycho-social, afin de comprendre
le poids des facteurs psycho-sociaux dans la chronicisation de la lombalgie et dans le maintien
de celle-ci. Les recherches se sont ensuite orientées vers I'évaluation de ces facteurs de
risque, ainsi que sur le traitement kinésithérapique de la lombalgie chronique et notamment la
gestion des facteurs psycho-sociaux a travers la prise en charge kinésithérapique. Ces
recherches ont été guidées par notre directrice de mémoire, par la lecture d’articles, par les
expériences cliniques et les patients pris en charge au cours de notre formation, de méme que

par les professionnels de santé nous ayant encadré.

Nous avons réalisé notre questionnaire (ANNEXE 1) de soins du patient lombalgique,
celles portant sur la prise en charge kinésithérapique des patients lombalgiques, sur
'évaluation du patient douloureux chronique ainsi que sur les recommandations

internationales. Nous avons essayé de respecter un ordre logique.

La premiére partie de notre questionnaire porte sur le bilan kinésithérapique des
patients présentant une lombalgie chronique. Elle permet de se renseigner sur I'évaluation bio-
psycho-sociale du patient et notamment sur les modalités d’évaluation (thémes abordés,
moyens d’investigation, utilisation d’outils validés) ainsi que sur la transmission de cette

évaluation au médecin traitant.

La deuxiéme partie porte sur la prise en charge kinésithérapique, elle permet d’obtenir
des informations sur les techniques de traitement utilisées, sur la place des exercices

thérapeutiques, des techniques manuelles, de la lutte contre la douleur, de I'éducation et de



17

l'information. Elle permet aussi d’apporter des informations complémentaires sur les exercices

a domicile et le contenu de l'information, des conseils et de I'éducation a la santé.

Une troisiéme partie s'intéresse aux représentations, aux connaissances et aux
difficultés rencontrées par les professionnels de santé. Elle permet de questionner les
kinésithérapeutes sur les connaissances relatives a la chronicisation de la lombalgie, aux
questionnaires d’évaluation, a certaines techniques cognitivo-comportementales, aux

recommandations et aux support disponibles pour I'éducation des patients.

La quatrieme partie concerne les formations primaires et secondaires suivies par les
kinésithérapeutes ainsi que les informations supplémentaires qu’ils souhaiteraient obtenir.
La cinquiéme partie concerne les questions relatives aux caractéristiques de la

population (age, sexe, année et lieu d’obtention du dipléme).

2.3.4. Pré-test

Nous avons sollicité une dizaine de masseurs-kinésithérapeutes libéraux afin de tester
notre questionnaire. L’'objectif était de vérifier si les questions étaient compréhensibles et
adaptées et d’avoir un retour sur la durée nécessaire a la réalisation du questionnaire et

I'enchainement des questions.

2.3.5. Diffusion du questionnaire

Les MK ont été contactés par téléphone du 07/01/2020 au 04/02/2020. Les
professionnels ne répondant pas au premier appel ont été recontactés deux jours plus tard a
une heure différente de la premiéere fois et deux autres appels ont été effectué dans les
semaines suivantes. Chaque appel était identique (ANNEXE 111). Nous leur expliquions notre
identité et la raison de notre appel. Quand le kinésithérapeute était intéressé et souhaitait
participer a notre enquéte nous avons recueilli leur adresse mail, que nous avons ajoutée a
notre tableau Excel. A 'issue de cet appel, un mail associé a I'adresse URL du questionnaire
Google Form était envoyé au destinataire (annexe ). Le mail était envoyé dans la journée ou
le jour suivant. Un mail rappelant la date de cloture des résultats a été envoyé a tous les
participants. Le questionnaire a été cléturé le 01/03/2020.

2.3.6. Analyse des données
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Nous avons extrait les données obtenues depuis le site Google Form vers le logiciel
Excel. Nous avons ensuite réalisé un codage manuel afin d’analyser ces données. Nous avons
réalisé des analyses descriptives (moyenne, écart-type, minimum, maximum, nombre,
pourcentage). Concernant les questions ouvertes, nous avons lu l'intégralité des réponses

fournies puis nous les avons classées en fonction des éléments de réponse apportés.

3. RESULTATS

Sur les 515 masseurs-kinésithérapeutes contactés par téléphone, 299
kinésithérapeutes étaient joignables, ce qui représente 58% de notre échantillon. Concernant
les kinésithérapeutes non-joignables, 136 n’ont pas répondu a la suite des 4 appels (63%).

Pour les 80 personnes restantes (37%), ils avaient déménagé ou le numéro était incorrect.

Parmi les 299 kinésithérapeutes joignables, 25 personnes ont refusé de participer a
notre enquéte (8%) par manque de temps ou parce qu’ils avaient déja été sollicités a de
nombreuses reprises. Par ailleurs, 24 kinésithérapeutes ont été exclus (8%) car spécialisés

dans un autre domaine de la kinésithérapie ou ayant cessé leur activité.

Au total, 250 kinésithérapeutes nous ont communiqué leurs adresses mail (84%)

et parmi ces derniéres 21 adresses étaient invalides (8%).

Finalement nous avons obtenu 106 réponses, toutes exploitables soit un taux réponse
de 46% (106/229) correspondant a 21% (106/515) de notre effectif initial. Le diagramme de
flux est disponible en annexe (ANNEXE I, fig.1.). Le nombre de réponse aux différentes

questions varies, lorsque que le nombre de répondant n’est pas précisé, il est de 106.
3.1. Présentation de la population
Parmi les 106 participants, 47% sont des hommes et 53% sont des femmes. L’age

moyen de la population est de 40 ans, avec un maximum de 70 ans et un minimum de 24 ans.

La plupart des masseurs kinésithérapeutes interrogés ont entre 30 et 40 ans (46%).
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L’expérience professionnelle de notre échantillon s’étend de 1 a 45 ans, avec une

moyenne de 17 ans. La plupart des professionnels ont entre 10 et 20 ans d’expérience (41%).

La population étudiée est inégalement répartie en fonction du sexe : entre 20 et 40 ans

on retrouve plus de femmes, aprés 40 ans plus d’hommes (fig. 1).

Concernant le lieu de formation, la majorité des kinésithérapeutes de notre échantillon

a été formé en France (68%) dans les écoles de Nancy (28%) et de Strasbourg (25%). Les

écoles de Reims et de Dijon comptent toutes les deux 3 représentants soit 3% de I'effectif

total. Les écoles d’Amiens, de Grenoble, de Montpellier, de Paris, de Saint Etienne, de Vichy

et de Strasbourg comptent chacune un représentant soit 1% de I'effectif.

Concernant les kinésithérapeutes formés a I'étranger (32%), 19% ont été formés en

Belgique, 11% en Allemagne et 2% en Pologne.

La majorité des kinésithérapeutes de notre échantillon exerce en milieu rural (52%).
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Figure 1 : Histogramme présentant la répartition de la population MK en fonction des

classes d’age et selon le sexe.
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3.2. A propos du bilan

3.2.1. Questionnaires utilisés par les MK de notre échantillon

La majorité des kinésithérapeutes utilise des échelles évaluant l'intensité douloureuse
(83%) (fig. 2). La plupart des kinésithérapeutes utilise I'échelle visuelle analogique pour
évaluer la douleur (49%), I'échelle verbale simple est utilisée par 43% des répondants.

L’échelle numérique simple, quant a elle, est utilisée par 12% de notre échantillon.

Les questionnaires permettant d’évaluer les répercussions fonctionnelles sont utilisés
par 10% des kinésithérapeutes. Parmi ceux-ci, le questionnaire EIFEL est utilisé par 7% de
notre échantillon et le questionnaire de Québec est utilisé par 4% de I'’échantillon. Un seul

utilisateur a été retrouve pour le questionnaire d’'Oswestry.

Les questionnaires explorant le type de douleur sont utilisés par 6% de l'effectif. Le
guestionnaire DN4 permettant d’explorer la composante neuropathique de la douleur est utilisé
par 4% des kinésithérapeutes et le questionnaire Paindetect par 2% de l'effectif. Un masseur
kinésithérapeute utilise le questionnaire De Saint Antoine et aucun utilisateur n’a été retrouvé

pour I'échelle CSI permettant d’évaluer la sensibilisation centrale.

Les questionnaires multidimensionnels permettant d'explorer les répercussions
fonctionnelles, mais aussi les répercussions de la douleur sur les dimensions psychologiques
et sociales, sont utilisés par 3% des masseurs kinésithérapeutes. Le questionnaire concis de

la douleur est utilisé par deux MK et le questionnaire de Dallas par un MK.

Un seul utilisateur, utilisant le questionnaire HAD permettant d’évaluer I'anxiété et la
dépression, a été retrouvé pour les questionnaires explorant les facteurs de risque. Aucun
utilisateur n’a été retrouvé pour les questionnaires TSK, FABQ et PCS, explorant

respectivement la kinésiophobie, les croyances et le catastrophisme.

Par ailleurs deux personnes utilisent des questionnaires personnalisés, une personne

le Back Performance Squale et une le questionnaire CFT.

Enfin 21% des kinésithérapeutes consultés n’utilisent aucun questionnaire ou échelle

pour I'évaluation des patients lombalgiques chroniques.
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Figure 2 : Répartition des différentes échelles et questionnaires utilisés lors de

I’évaluation initiale du patient lombalgique par les MK de notre enguéte.

3.2.2. Recherche des facteurs psycho-sociaux

Concernant la recherche des facteurs psycho-sociaux, 74% des kinésithérapeutes de

notre échantillon les recherchent systématiquement.

Pour mener a bien cette recherche (fig.3), sur un total de 101 réponses, 96% des
kinésithérapeutes utilisent I'interrogatoire et 60% I'observation lors de I'examen clinique. Dans
56% des cas, l'interrogatoire et 'examen clinique sont tous les deux utilisés. L’interrogatoire
seul est utilisé par 40% des kinésithérapeutes et l'observation seule par 4% des
kinésithérapeutes. Aucun utilisateur n'a été retrouvé pour les questionnaires permettant
d’évaluer ces facteurs. Deux kinésithérapeutes ont mis en avant I'utilisation d’'un autre moyen
pour rechercher les facteurs de risques. Deux autres réponses nous ont été apportées, une

personne a cité I'écoute et une autre 'observation des zones réflexes.
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Figure 3 : Répartition des moyens utilisés pour rechercher les facteurs psycho-sociaux

lors de I'évaluation initiale.

Sur un total de 68 réponses, 38% des kinésithérapeutes considerent que les
guestionnaires ne sont pas adaptés pour rechercher les facteurs psycho-sociaux, 26%
préferent utiliser I'interrogatoire, 24% n'’utilisent pas les questionnaires par manque de temps,

21% admettent méconnaitre les questionnaires d’évaluation des facteurs psycho-sociaux
(Fig.4.).
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Figure 4 : Répartition des motifs avancés par les kinésithérapeutes concernant la non-

utilisation des questionnaires d’évaluation de facteurs psycho-sociaux.
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3.2.3. Eléments recherchés lors du bilan par les MK

Concernant les éléments recherchés lors du bilan, tous les kinésithérapeutes
s’intéressent au contexte professionnel du patient, 88% s’intéressent au contexte
psychologique et aux attentes du patient, 85% au contexte social, 79% aux comportements
du patient (Fig. 5).

100% prelehi

90% 88% 88% 35%
20% 79%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

contexte les attentes contexte contexte social les
professionnel psychologique comportements

Figure 5 : Répartition des éléments recherchés lors du bilan initial par les MK.

Par ailleurs, tous les kinésithérapeutes s’intéressent a I'activité physique du patient,
94% prennent en considération le traitement médical et 82% le sommeil, 74% évaluent la
motivation du patient, et 63% les activités sociales et les loisirs (Fig. 6). L'alimentation est
considérée par 50% des kinésithérapeutes de I'échantillon et le soutien social et familial par
37%.
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Figure 6 : Répartition des éléments recherchés lors du bilan

D’autres réponses ont été données, deux kinésithérapeutes ont cité les antécédents
médicaux, un a mis en avant « le contexte professionnel et sportif », un autre « les croyances
du patients (« j'ai mal a cause du temps ... ») » et un dernier « les enfants en bas age et /ou

chien ou chat pour d'autres charges éventuelles ».

3.2.4. Concernant les représentations du patient

Concernant les représentations du patient, sur un total de 103 réponses, 85% des
kinésithérapeutes de notre échantillon s’intéressent a I'origine qu’attribuent les patients a leurs
symptomes, 81% aux représentations des patients concernant les facteurs favorisant
I'exacerbation des symptdmes et 79% aux représentations du patient concernant I'évolution
de la lombalgie (Fig. 7). Les représentations concernant le traitement de la lombalgie sont
recherchées par 73% des kinésithérapeutes, celles concernant les conséquences de la
lombalgie par 70%, les liens que peuvent faire les patients entre la lombalgie et d’autres
pathologies par 68% de notre échantillon et les représentations concernant les examens

complémentaires sont recherchés par 65% des kinésithérapeutes.

Seulement 49% des kinésithérapeutes s’intéressent aux représentations du patient par
rapport aux conséquences d’une exacerbation des symptdomes et 32% aux représentations du

patient concernant leur sentiment de contréle personnel et d’auto-efficacité.
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Figure 7 : Répartition de la recherche des domaines de Leventhal concernant les

représentations par les MK.

Trois autres réponses nous ont été rapportées : « durée du probléme, est-ce le premier
épisode », « la fagon dont le patient vit les choses » et « sa représentation des séances de
rééducation »

3.2.5. Transmission du bilan kinésithérapique

Seulement 5% des kinésithérapeutes transmettent systématiquement leur bilan au

médecin traitant.

Sur un total de 88 réponses, les raisons avancées par les kinésithérapeutes sont le
manque de temps pour 39% d’entre eux, I'absence de prise en compte par les médecins pour
28% et I'absence de demande du médecin traitant (22%). 15% des kinésithérapeute assurent
gu’ils le mettent a disposition si nécessaire. Enfin 13 MK ont cité d’autres motifs, les plus
fréquents étant la spécificité du bilan kinésithérapique et la redondance avec le bilan médical
réalisé par le médecin traitant. Certains disent préférer une transmission orale, et un

kinésithérapeute a répondu « ne sait pas ».
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3.3. A propos delaprise en charge

3.3.1. Techniques utilisées

Les exercices thérapeutiques sont utilisés par 96% des kinésithérapeutes. La majorité
des kinésithérapeutes utilisent les étirements (89%), le renforcement musculaire du tronc
(73%), les exercices posturaux (68%), le renforcement musculaire des membres (58%) et les
exercices d’entretien articulaire (57%) (fig.8.). Les exercices généraux et les exercices
proprioceptifs sont tous les deux utilisés par 44% des kinésithérapeutes et le

reconditionnement a I'effort (exercices aérobie ou d’endurance) par 43% de notre échantillon.

Concernant les méthodes, un tiers des kinésithérapeutes utilise les techniques de type
MDT (33%) et un quart celles de type Méziéres (25%). Une grande majorité des
kinésithérapeutes utilise les exercices a domicile (89%) et seulement 15% utilisent I'activité

graduée.
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Figure 8 : Répartition des différents types d’exercices utilisés par les MK ayant répondu

a hotre questionnaire

Les techniques passives sont utilisées par 98% des kinésithérapeutes. Le massage et
la thérapie manuelle sont les plus représentés avec respectivement 88% et 72% de
I'échantillon (fig.9.). La moitié des kinésithérapeutes utilise I'électrothérapie (51%). La
physiothérapie, quant a elle, est utilisée par 43% des kinésithérapeutes. L’acupression, le

kinésiotaping et la fascia thérapie sont utilisés par respectivement 35%, 31% et 29% de notre
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échantillon. Enfin une minorité de kinésithérapeutes utilise les tractions (14%), les ultrasons
(7%) et les contentions (4%). Enfin aucun utilisateur n’a été retrouvé pour le dry needling et

'acupuncture.
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Figure 9 : Répartition des technigues passives utilisées par les MK dans la prise en

charge des patients présentant une lombalgie commune chronique

Concernant I'éducation et I'information, une grande majorité des kinésithérapeutes
utilise I'éducation (86%) et I'information (74%). L’éducation a la neurophysiologie quant a elle

est utilisée chez une minorité de kinésithérapeutes (16%).

Concernant les techniques entrant dans le cadre d’'une approche BPS, I'entretien
motivationnel est utilisé par 14% des kinésithérapeutes. Concernant [l'utilisation des
techniques cognitivo-comportementales, elles sont utilisées par seulement 8% de notre
échantillon et seulement deux personnes utilisent l'activité graduée in vivo (2%) et

I'acupuncture (2%).

La relaxation, I'hypnose et la méditation sont utilisées par une minorité de

kinésithérapeutes, avec respectivement 9%, 2% et 2% d’utilisation.

Enfin 8% des kinésithérapeutes utilisent d’autres techniques, deux autres les techniques

Niromathé, deux personnes ont cité I'école du dos, et deux personnes ['utilisation de I'Hubert.
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Le Pilate, le yoga, les ventouses, le crochetage et le « ballon type gym dos » ont été cité

chacun par un MK.

3.3.2. Place des technigues dans le traitement

La majorité (53%) des kinésithérapeutes a classé les techniques antalgiques en
premiére position, 21% des MK les ont placées en seconde position, 15% en 3eme position et
6% en quatriéeme position (fig.10.).

Les exercices thérapeutiques ont été placés en premiére position par 35% des
kinésithérapeutes. La méme proportion les ont classés en seconde position, 18% les ont
placés en 3éme et 8% en derniére position.

L’éducation a été placée en premiére position par 12% des kinésithérapeutes, 36% I'ont

placée en 2eme position, 36% en troisiéme position et 11% en quatriéme.

Concernant les techniques passives 16% les ont placées en premiére position, 19% les

ont placées en deuxieme position, 22% en troisieme position et 31% en quatrieme position.

5% s 3%
0
6% 8% 11% 11%
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B ler M2eme 3eme 4eme pas classé

Figure 10 : Répartition de la place des techniques utilisé par les MK dans la prise en

charge des patients atteints de lombalgie commune chronigue.




29

3.3.3. Les exercices a domicile

Les exercices a domicile sont proposés systématiquement par 78% des

kinésithérapeutes.

Sur un total de 21 réponses, 14 kinésithérapeutes pensent que les exercices sont
insuffisamment faits, mal réalisés ou mettent en avant un manque d’'implication ou des attentes
de traitement passif de la part des patients. Un kinésithérapeute interrogé a écrit « en 30 ans
de pratique, je n'ai jamais vu un patient faire des exercices a la maison suffisamment

longtemps pour que ce soit efficace ».

Le profil du patient est mis en avant par cing MK, deux citent les problémes cognitifs,
deux autres la fragilité des patients, une personne cite I'état d’avancement de la rééducation

et une autre I'état douloureux.

Une personne a noté « parce que certains patients ont une hygiéne de vie tout a fait
satisfaisante » et une autre « les meilleurs exercices sont la bonne posture et le bon geste et

ceci toute la journée et la nuit ». Deux personnes n’ont pas répondu a la question.

3.3.4. L’éducation du patient

Concernant les themes abordés lors de I'éducation du patient (Fig.11.), le théme le plus
représenté est « les gestes de prévention » (92%), viennent ensuite les postures et 'hygiene
de vie développées par 84% des kinésithérapeutes, et les objectifs de la prise en charge
rééducative (74%). Moins de la moitié des kinésithérapeutes abordent les facteurs de
chronicisation (38%) et les conclusions du bilan (35%). Moins d’'un quart expliquent la
neurophysiologie de la douleur (23%) et la pertinence de l'imagerie (21%). Une personne

n’aborde aucun de ces différents thémes.

La majorité des kinésithérapeutes (74%) n’utilise pas de support pour I'éducation du
patient. Parmi les supports utilisés, 10 kinésithérapeutes utilisent des supports personnels

comprenant des exercices et des conseils, 9 kinésithérapeutes utilisent des supports
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anatomiques (modele de rachis, illustration, application sur Ipad), 1 MK utilise I'application
« active dos » mise en ligne par I'assurance maladie, un autre utilise « Pain fundamentals »

de Greg Lehman, et un kinésithérapeute se sert de la chrononutrition.
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Figure 11 : Répartition des différents thémes abordés par les MK concernant I'’éducation

du patient présentant une lombalgie chronique.

3.3.5. Part de la prise en charge percue comme la plus importante

La majorité des kinésithérapeutes considére que I'essentiel de la prise en charge repose
sur les exercices thérapeutiques (68%) et I'éducation (65%) (Fig.12.). Pour 36% des
kinésithérapeutes de notre échantillon, I'essentiel de la prise en charge repose sur la lutte
contre la douleur et seulement 8% considérent que I'essentiel de la prise en charge repose

sur les techniques passives.
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Figure 12 : Répatrtition de la modalité de prise en charge percue comme essentielle par
les MK.

La majorité des kinésithérapeutes considere que la prise en charge repose sur
I'association de deux modalités (78%) (Fig.13.). Les exercices thérapeutiques sont le plus
souvent associés a I'éducation (39%) puis a la lutte contre la douleur pour 19% des
kinésithérapeutes. L’éducation et la lutte contre la douleur seule est mise en avant par 12%
de notre échantillon. L’éducation et les techniques passives sont associées par 5% des MK et

les exercices et les techniques passives par 4% de I'échantillon.

L’éducation seule est mise en avant par 9% des kinésithérapeutes, les exercices
thérapeutiques seuls par 7%, et la lutte contre la douleur seule par 5% d’entre eux. Enfin aucun
kinésithérapeute ne considére que I'essentiel de la prise en charge repose sur les techniques

passives seules.
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Figure 13 : Répartition des modalités de la prise en charge percues comme essentielles

par les MK.

Enfin 4 MK nous ont apporté des réponses supplémentaires « L'éducation et
l'information, une activité saine et réguliére alliant étirements et exercices variés », « La lutte
contre la douleur, techniques de prévention adaptées a |'état psychologique et physique du
patient » « La lutte contre la douleur, avoir une activité physique et sportive suffisante. Eviter
a tout prix la sédentarité ». Une personne a noté « Rien suffisant a lui seul donc pas de réponse
adaptée ».

3.3.6. Difficultés rencontrées

Concernant les difficultés rencontrées par les kinésithérapeutes, ce sont les attentes de
traitement passif des patients qui posent le plus de problémes, avec une moyenne de 6,66 (+/-
2.12) sur 10 pour un total de 103 réponses. Viennent ensuite les comportements du patient,
avec une moyenne de 4,97 (+/-1,97) sur 10 pour un total de 105 réponses. Les idées recues
du patient arrivent en troisieme position avec une moyenne de 4,71 (+/-2,08) pour 106
réponses. Enfin les comportements de peurs-évitements viennent en quatrieme position avec

une moyenne de 4,38 (+/-2,19) sur 10 pour un total de 105 réponses.
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3.4. Connaissances des kinésithérapeutes relatives ala prise en charge de la
lombalgie.

3.4.1. Concernant les facteurs liés la chronicisation de la lombalgie

La majorité des kinésithérapeutes établisse un lien entre la dépression (79%), 'anxiété
(74%), les comportements du patient (76%), la motivation (59%), les représentations percues
du travail par le travailleur (51%) et la chronicisation de la lombalgie (Fig.14). Les croyances
du patient sont en lien avec la chronicisation pour 49% des MK, avec la politique de I'entreprise

et du systéme de soins pour 41% et avec la kinésiophobie pour 40%.

Seulement 36% des kinésithérapeutes font un lien avec les attentes du patient, 34%
avec le catastrophisme et 20% avec la sensibilisation centrale.

Deux autres réponses nous ont été apportées, une personne a noté « le manque
d’hydratation, le manque de mouvements, le manque d’extension rachidienne, déséquilibre

musculaire, bénéfice secondaire (arrét de travail) » et un autre « ¢a dépend des cas, pas de

réponse ».
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Figure 14 : Représentation de I'éventuel lien de causalité entre la lombalgie chronigue

et les différents facteurs selon les MK.
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3.4.2. Concernant les recommandations

La parution des derniéres recommandations de bonnes pratiques concernant le
parcours de soins du patient lombalgique chronique semblent étre connues par 56% des

kinésithérapeutes.
3.4.3. Concernant les questionnaires

Concernant les questionnaires permettant ['évaluation fonctionnelle du patient
lombalgique (fig.15.), la moitié des kinésithérapeutes n’en connaisse aucun (55%). Le
questionnaire le plus connu est le questionnaire EIFEL (33%), les questionnaires de Quebec,
de Dallas et d’Oswestry sont connus respectivement par 24%, 20% et 8% des

kinésithérapeutes.
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60% 559%

50%
40%
33%
30%
24%
20%
20%
10% 8%
H

aucun Eifel Quebec Dallas Owestry

Figure 15: Connaissance des questionnaires d’évaluation fonctionnelle du patient

lombalgique par les MK.

Concernant les questionnaires permettant I'évaluation des facteurs de risque (Fig.16.),
71% des kinésithérapeutes n’en connaissent aucun. Le questionnaire le plus connu est le
questionnaire HAD permettant d’évaluer 'anxiété et la dépression (22%). Viennent ensuite les
guestionnaires PCS, TSK connus respectivement par 12% et 9% des kinésithérapeutes. Le

questionnaire FABQ et le questionnaire CSI sont connus par 8% des kinésithérapeutes. Le
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questionnaire Orebro est connu par 7% des MK. Seulement 3% des kinésithérapeutes

connaissent le questionnaires STarT Back Screening Tool.
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Figure 16 : Connaissance des guestionnaires permettant I'évaluation des facteurs de

risque du patient lombalgique par les MK.

3.4.4. Concernant I’exposition graduée in vivo

Seulement 8% des kinésithérapeutes connaissent I'exposition graduée in vivo. Sur ces
8 personnes, deux l'utilisent (25%). Sur les 6 personnes ne l'utilisant pas, la plupart (4)
soulignent le fait qu’ils ne connaissent pas assez la technique. Une personne a répondu « peu

personnalisé » et une « mangue de temps ».
3.4.5. Guide de ladouleur, Greg Lehman
Le guide de la douleur est connu par seulement 8 kinésithérapeutes (8%).
3.5. Informations supplémentaires désirées par les MK
La majorité des kinésithérapeutes souhaiterait des informations supplémentaires
concernant la prise en charge des patients présentant une lombalgie chronique (85%). Pour

47 d’entre eux, ces informations devraient porter sur 'adaptation de la prise en charge en

fonction des facteurs psychosociaux (Fig.17.). D’autres axes, comme |'évaluation fonctionnelle
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du patient lombalgique, I'évaluation des facteurs de risque de chronicisation et les traitements

kinésithérapiques comptent respectivement 45, 43 et 31 réponses.

Le modéle bio-psycho-social et la chronicisation de la lombalgie ont tous les deux 38

réponses. Une personne ne souhaite pas d’'informations supplémentaires.
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Figure 17 : Informations supplémentaires désirées par les MK.

3.6. Formations

Sur un total de 105 réponses, 60 kinésithérapeutes ont réalisé une formation sur la prise
en charge de la lombalgie (57%).

Sur un total de 106 réponses, 18 kinésithérapeutes ont réalisé une formation sur la prise
en charge de la douleur (17%) et 15 ont recu une formation sur le modéle bio-psycho-social

en institut de formation (15%).



37

35%
30%

30%
26%
25%
20%
16% 16%
15%
10%
10% 8%
5% 5% 5%
0, 0,
5% I I I 3% 3% 29 2% 2% 2% 2%
. Il s mwnsn
N ‘7

o
X

‘& @ < & 3 N X o8 [ 2 IR
N X < X o S < < < 2
\)@ Q/((\/ (5{‘(\ \'b\ :\’er (,,Qo \)b boﬁ QO\ R Q} 0\? 60\ ) ’Z’}QQ &Q ) 0‘—)
U S O MR AN S o K & &
N R O & s & % AR Q
& & S 2 O & Q &
' o @ \{'-\(\ 4 <$ N
& >
< &

Figure 18 : Formations réalisées par les MK de notre échantillon.

Les formations Maitland, reprogrammation fonctionnelle du rachis, cognitive functional
therapy, énergétique chinoise, techniques posturales d’étirement, Mulligan, ergonomie,
microkiné, Pilates, gym abdo hypopressive, yoga et Tupertti ont été réalisées chacune par une
personne.

4. DISCUSSION
4.1. Analyse et interprétation des résultats
4.1.1. Eléments de réponse concernant notre hypothése H1 sur I’évaluation des
facteurs psycho-sociaux

Les masseurs kinésithérapeutes sont 74% a affirmer rechercher de maniere
systématique les facteurs psycho-sociaux. La majorité des enquétés porte un intérét réel au
contexte professionnel, social et psychologique du patient ainsi qu’aux attentes et
comportements de ce dernier. Toutefois, en termes de priorité et paradoxalement, le contexte
social (85%) et les comportements du patient (79%) sont les deux éléments les moins

recherchés.

Concernant le contexte professionnel, celui-ci est recherché par la majorité des MK.
Cependant, peu d’entre eux font le lien entre la chronicisation de la lombalgie et certains
éléments comme la politique de I'entreprise dans laquelle se trouve le patient, les problémes

lies a I'indemnisation du patient ou encore les représentations du travail percues par ce
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dernier. Ces parametres nous semblent pertinents a prendre en compte car ils peuvent limiter
le retour a une activité professionnelle du patient ou bien évoluer au cours de la prise en charge

et nécessiter la sollicitation de la médecine du travail afin de trouver une solution.

De plus, lorsqu'il s’agit d’approfondir I'évaluation psycho-sociale en prenant en compte
le soutien familial ou 'engagement des patients dans des activités extra-professionnelles
(activités sociales ou autres), ces facteurs font partie des éléments les moins recherchés.
Pourtant, I'intérét porté aux activités sociales et aux loisirs permet de fournir des informations
sur les répercussions de la lombalgie dans la vie quotidienne du patient. La présence ou
I'absence d’activité professionnelle ou de loisirs peut traduire un déconditionnement du patient
aussi bien physique que psychologique. Ces éléments peuvent orienter le kinésithérapeute
sur des facteurs psychologiques comme la peur de réaliser certaines activités. Ces facteurs
sont susceptibles d’entrainer une moindre tolérance a la douleur et ainsi d’augmenter la

souffrance pergue par le patient (21).

Afin d’identifier les obstacles a la reprise d’activité et de comprendre les composantes
impliquées dans I'expérience douloureuse du patient, la littérature met en avant la nécessité
d’'une évaluation bio-psycho-sociale poussée (8,11,28,57-59). On trouve parmi les éléments
pertinents a rechercher lors de I'évaluation du patient, les facteurs psychologiques comme la
dépression, l'anxiété, les croyances, la qualité du sommeil, mais aussi la kinésiophobie,

I'évitement lié a la peur de la douleur et le catastrophisme.

Nos résultats montrent que certains de ces éléments sont recherchés par les MK. Le
contexte psychologique est pris en considération par 88% de notre effectif. Une fraction
importante des MK fait le lien entre la chronicisation de la lombalgie d’'une part et la dépression
et 'anxiété d’autre part. Par conséquent, les praticiens sont loin d’étre insensibles a cette

dimension.

Concernant les représentations du patient par rapport a sa pathologie, la plupart des
domaines mis en avant par Leventhal sont recherchés (origine des symptémes, facteurs
favorisant une exacerbation des symptdomes, évolution de la lombalgie, conséquences de la
lombalgie, lien entre la lombalgie et d’autres pathologies, ...) (26). S’agissant des croyances
déléteres, bien qu’elles soient manifestement recherchées par nos kinésithérapeutes,

I'importance de leurs impacts dans la lombalgie chronique ne semble pas étre estimée a sa
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juste valeur. En effet, seulement 49% des kinésithérapeutes établissent un lien entre les
fausses croyances du patient et le processus de chronicisation de la lombalgie. Un constat
similaire peut étre dressé concernant le catastrophisme. Les douleurs pouvant fluctuer au
cours du temps, il nous semble important de prendre en considération les représentations du
patient concernant les conséquences d’une exacerbation des symptomes afin de le rassurer,
de favoriser le maintien et la reprise des activités, méme en cas d’augmentation temporaire
de la douleur. A peine la moitié des MK recherche ces représentations alors que cela pourrait
permettre de lutter contre I'idée que la douleur est le reflet d’une Iésion tissulaire qui est une

croyance délétere trés répandue chez les patients (12).

A propos des représentations des patients concernant leur sentiment de contrdle
personnel et d’auto-efficacité, les MK sont peu nombreux a les rechercher. Ces éléments sont
pourtant mis en avant dans la littérature et permettent au praticien de se renseigner sur la
maniére dont les patient percoivent leur réle et leur implication dans leur prise charge (57-59).
Ces parametres permettent de leur fournir les conseils nécessaires pour lutter contre la
douleur (postures, étirements, mobilisations, etc ...). |l est en effet primordial de faire
comprendre au patient le role de I'activité et la nécessité de son implication active dans la prise
en charge qui conditionne la réussite du traitement (1). La connaissance et l'identification de
ces croyances erronées permettent au thérapeute de faire prendre conscience au patient de
'impact de ces dernieres sur le fonctionnement de sa douleur. De plus, celles-ci sont

susceptibles d’induire des comportements inappropriés (23,35).

Les comportements du patient faisant obstacle a la bonne évolution de sa pathologie
sont recherchés par 79% des MK de notre échantillon. Ces derniers sont en lien avec la
chronicisation de la lombalgie pour environ deux tiers des MK. Il est étonnant de constater que
seulement 40% des MK font un lien entre la chronicisation de la lombalgie et la kinésiophobie,
celle-ci étant un des principaux facteurs engageant le patient dans un comportement
d’évitement (20).

Nous pouvons faire la méme observation quant aux attentes des patients, le plus
souvent de I'ordre d’'une intervention extérieure passive ne les impliquant pas comme acteurs
de leur prise en charge, recherchées par une majorité des MK mais dont le lien avec la

chronicisation est peu établi par eux. Ces éléments nous aménent a nous demander dans
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quelle mesure les kinésithérapeutes cherchent & modifier les attentes des patients atteints de

lombalgie chronique.

Il est intéressant de noter que les facteurs nécessitant une prise en charge médicale
spécialisée (anxiété, dépression) semblent mieux connus que les facteurs modifiables en

kinésithérapie comme la kinésiophobie ou le catastrophisme.

Notre premiere hypothese selon laquelle la recherche systématique des facteurs
psycho-sociaux n’est pas réalisée peut étre nuancée. En effet, la majeure partie des MK
affirme rechercher de maniére systématique ces facteurs psycho-sociaux. Néanmoins
'ensemble de ces facteurs ne sont pas toujours recherchés. L’hypothése est donc infirmée

avec certaines réserves.

L’intérét d’'une évaluation bio-psycho-sociale poussée permettrait d’identifier les
obstacles a la reprise d’activités, de comprendre les composantes impliquées dans
I'expérience douloureuse mais également d’orienter le traitement kinésithérapique en fonction
des facteurs psycho-sociaux, ou bien de réorienter le patient dans les meilleurs délais vers le

médecin traitant.

4.1.2. Eléments de réponse concernant notre hypothése H2 sur l'utilisation des

questionnaires

La majorité des masseurs kinésithérapeutes utilise des échelles validées par la HAS
pour évaluer l'intensité de la douleur. Les échelles utilisées sont majoritairement 'EVA, EVS
et EN. Les questionnaires permettant d’évaluer les répercussions fonctionnelles de la
lombalgie sur la vie du patient sont utilisés par une minorité de masseurs kinésithérapeutes.
La littérature met en avant leurs utilisations afin de compléter I'évaluation de la douleur (11,57).
Devant la multitude de facteurs pouvant étre impliquée dans la douleur et les nombreuses
répercussions que celle-ci peut avoir, 'utilisation de questionnaires standardisés nous semble
pertinente afin de servir de base en vue didentifier le retentissement fonctionnel,
psychologique et socio-professionnel de la douleur. lls permettront d’orienter l'interrogatoire
afin de mettre en évidence les facteurs susceptibles d’influencer I'expérience douloureuse du
patient. Nous manipulons ici des données subjectives, la réalisation d’auto-questionnaires

permet d’en diminuer l'interprétation et de s’approcher au plus pres de la réalité du patient.
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Ces questionnaires, réalisés a différents temps de la prise en charge : a la phase initiale, au
cours du suivi et au terme de cette derniére, permettent d’évaluer I'efficacité du traitement afin

de réajuster la prise en charge ou de réorienter si besoin.

Concernant les moyens utilisés par les MK de notre échantillon pour rechercher les
facteurs psycho-sociaux, tous les participants répondent qu’ils n’utilisent pas d’outils
d’évaluation spécifiques. Les facteurs psycho-sociaux sont recherchés a travers
I'interrogatoire et non pas de maniéere structurée au travers d’outils dédiés. Sur un total de 68
réponses, 38% considerent que les questionnaires ne sont pas adaptés pour la recherche des
facteurs psycho-sociaux, 18% préférent aborder les facteurs psycho-sociaux a travers
I'interrogatoire. Cette méme observation est faite dans une étude (60) qui montre que
I'évaluation des facteurs psycho-sociaux repose majoritairement sur I'intuition du MK. Un autre
auteur met en avant l'utilisation des questionnaires afin d’obtenir des informations pertinentes
permettant d’orienter I'interrogatoire (57). De plus, les facteurs psycho-sociaux comme

I'anxiété, la dépression et la peur sont mieux évalués a l'aide d’outils spécifiques (61).

4.1.3. Eléments de réponse concernant notre hypothese H3 sur I'intégration de

I'approche bio-psycho-sociale dans les pratiques

Les MK sont 65% a considérer que I'éducation est essentielle dans la prise en charge
de la lombalgie chronique. Concernant les thémes traités lors de I'éducation a la santé du
patient, plus de 70% des kinésithérapeutes abordent les gestes de prévention, les postures,
I'hygieéne de vie et les objectifs de prise en charge. Néanmoins les facteurs de risque, les
conclusions du bilan, la neurophysiologie de la douleur sont abordés par un faible pourcentage
des MK.

Les kinésithérapeutes semblent rencontrer fréquemment des difficultés pour modifier les
croyances du patient. La compréhension de la douleur aide a changer ces croyances
inappropriées, a encourager les bons comportements et permet ainsi de soutenir le traitement
kinésithérapique autour de la reprise d'activité. L’'explication au patient des facteurs
psychosociaux retrouvés lors du bilan nous semble pertinente afin de lui faire comprendre
l'influence de ces derniers sur la douleur. L’explication des facteurs psycho-sociaux est un
élément central de I'éducation a la neurophysiologie de la douleur, elle permet de donner du

sens a la douleur, participant a la déconstruction de certaines croyances et favorisant les bons
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comportements. Une minorité de MK disent y avoir recours alors que celle-ci permettrait de

soutenir le traitement kinésithérapique.

Les kinésithérapeutes semblent également rencontrer des difficultés pour corriger
certains comportements. Afin de modifier les croyances et les comportements inappropriés
pouvant étre un frein au rétablissement du patient lombalgique, la littérature conseille
I'utilisation de programmes d’activités graduées et de reconditionnement a I'effort, permettant
une réduction des peurs, une correction de certaines croyances et une amélioration du
sentiment d’auto-efficacité (12,51). Concernant le soutien et 'accompagnement dans la
reprise d’activité, le reconditionnement a I'effort (exercices en aérobie ou d’endurance) est
utilisé de maniére courante par seulement 43% de nos MK et I'activité graduée par seulement
15%. La littérature met en avant le besoin pour le patient douloureux chronique d’un soutien

continu et actif concernant sa reprise d’activité physique (62).

Dans une moindre mesure les kinésithérapeutes semblent aussi rencontrer des
difficultés dans la prise en charge des patients qui présentent un haut niveau de peur ou

d'évitement face a certaines activités ou certains mouvements.

L’ensemble des moyens cités ci-dessus ne suffisent pas toujours a corriger les
croyances, les peurs et les comportements du patient (12). Les techniques cognitivo-
comportementales peuvent alors entrer en jeu. Elles comprennent par exemple, I'exposition
graduelle in vivo, efficace chez les patients présentant un haut niveau de peur-évitement, qui

permet une diminution de I'incapacité fonctionnelle et du catastrophisme (44).

L’entretien  motivationnel, autre technique cognitivo-comportementale, est
particulierement utile lorsqu’on veut aborder un changement de comportement influencant la
santé comme I'exercice physique (63). Une méta-analyse portant sur I'ajout d'interventions de
motivation a l'exercice et a la physiothérapie traditionnelle, conclue qu’elles sont toutes
efficaces pour augmenter les comportements sains concernant l'activité physique et par

conséquent que les physiothérapeutes sont idéalement placés pour assumer ce réle (64).

La relaxation, elle aussi utilisée par une minorit¢ de MK, pourrait aider les
kinésithérapeutes a diminuer les manifestations anxieuses comme une trop grande vigilance

musculaire.
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Ainsi notre hypothése concernant le fait que les techniques entrant dans le cadre d’'une

approche bio-psycho-sociale sont peu utilisées en cabinet libéral est confirmée.

La réponse a nos trois premiéres hypothéses nous permet d’établir la configuration des
pratiques professionnelles que I'on peut qualifier de peu structurée et peu systématisée d’'un
point de vue bio-psycho-social. Il ressort de notre enquéte des pratiques professionnelles
diversifiées en matiére de prise en compte des facteurs psycho-sociaux et d’évaluation
kinésithérapique, et un faible recours aux techniques rentrant dans le cadre d’'une approche

bio-psycho-sociale.

4.1.4. Suivi des recommandations

Conformément aux dernieres recommandations de la HAS et a la littérature qui
considerent les exercices thérapeutigues comme un élément central de la prise en charge,
ces derniers sont pratiqués par 96% des kinésithérapeutes, et 89% proposent des exercices
a domicile de maniére systématique. De plus, les MK sont plus de la moitié a considérer que
I'essentiel de la prise en charge doit reposer sur les exercices thérapeutiques. Seulement 36%

considérent que I'essentiel de la prise en charge doit reposer sur la lutte contre la douleur.

La HAS stipule que les techniques antalgiques ne doivent pas représenter 'essentiel de
la prise en charge du patient lombalgique chronigue afin de ne pas créer de dépendance vis-
a-vis du thérapeute et de ne pas favoriser certaines croyances négative. Cependant nous
constatons, au travers de notre échantillon, que les techniques antalgiques occupent en

pratique la place la plus importante dans la prise en charge de 53% des MK.

En ce qui concerne les techniques passives, les plus utilisées sont les techniques
manuelles (massage 88%, thérapie manuelle 72%). La HAS recommande, selon un grade B,
les techniques manuelles (manipulation / mobilisation rachidienne et techniques portant sur
les tissus mous) dans la prise en charge des personnes présentant une lombalgie avec ou
sans douleur radiculaire. Ces techniques doivent s’inclure dans le cadre d’'une combinaison

multimodale de traitements incluant un programme d’exercices supervisés.
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L’acupression est utilisée par 35% de MK, bien qu’elle n’ait pas démontré d’efficacité

sur I'évolution de la lombalgie.

L’électrothérapie est utilisée par 51% des MK. La HAS met en avant que la TENS n’a
pas d’efficacité sur I'‘évolution de la lombalgie et recommande de ne pas l'utiliser comme
traitement unique de la lombalgie chronique. Néanmoins, elle peut étre utile comme adjuvant
chez certains patients pour le contrdle de la douleur afin de réduire le besoin en médicament,
notamment lorsqu’elle est accompagnée d’une prise en charge non médicamenteuse de la
douleur (AE).

La physiothérapie est utilisée chez 43% des MK. De la méme maniére, son efficacité
n’a pas été démontrée, mais elle peut étre utilisée comme adjuvant thérapeutique de courte

durée pour lutter contre la douleur.

Les contentions sont utilisées par seulement 4% des kinésithérapeutes. La HAS laisse
possible le port de ceinture lombaire ou d’'un corset souple sur une courte durée pour aider a
la reprise d’activité. Elle souligne qu’ils n’ont pas d’efficacité démontrée sur I'évolution de la
lombalgie. Nous notons cependant que 31% des MK utilise le kinésiotaping, la HAS souligne
que l'application de bandes colorées adhésives rigides (kinésiotaping) n’est pas plus efficace

gue des soins usuels.

Les tractions et les ultrasons sont utilisés par respectivement 14% et 7% des MK. La
HAS souligne le manque de preuve quant a [l'utilisation de ces techniques et ne les

recommande pas.

Les résultats obtenus semblent montrer que les MK sont en accord avec les grandes
lignes des recommandations de la HAS. Comme nous I'avons vu précédemment, les MK sont
régulierement confrontés a de fortes attentes de traitements passifs de la part des patients
lombalgiques chroniques et dans une moindre mesure a des comportements et des croyances
déléteres qu’ils n'arrivent pas a modifier. Ces obstacles psychologiques semblent les

empécher de mettre en pratique les recommandations de la HAS de maniére optimale.



45

4.1.5. Limites a I’'amélioration des pratiques

Notre enquéte nous a permis d’identifier différentes limites a 'amélioration des pratiques

dans la prise en charge kinésithérapique de la lombalgie chronique en cabinet libéral.

Une premiére limite concerne la diffusion des connaissances. En effet, la plupart des
kinésithérapeutes souhaite des informations supplémentaires sur la prise en charge de la
lombalgie chronique et seulement la moitié des masseurs kinésithérapeutes a connaissance
de la parution des derniéres recommandations de la HAS. Les connaissances des facteurs
psycho-sociaux et de leurs liens avec la chronicisation de la lombalgie ne semblent pas claires
pour les kinésithérapeutes, notamment en ce qui concerne les facteurs modifiables en
kinésithérapie comme la kinésiophobie, le catastrophisme, les croyances et les attentes du
patient. Par ailleurs, le guide de la douleur destiné aux patients et aux thérapeutes est connu
par un faible pourcentage de notre échantillon. Un constat similaire est fait concernant les
questionnaires permettant I'évaluation des facteurs psycho-sociaux. Ces constats sont en
adéguation avec la littérature qui souligne le fait que les MK ne se sentent pas préparés a
aborder les facteurs psycho-sociaux, ne disposant que d’'une connaissance partielle de ces
derniers (9,64).

Une deuxieme limite que nous avons pu identifier concerne le manque de
standardisation de I'évaluation et de la prise en charge du patient lombalgique chronique. En
effet, environ la moitié des kinésithérapeutes souhaite des données supplémentaires sur
I'évaluation des facteurs psycho-sociaux. lls sont a peu pres le méme nombre a vouloir plus
d’éléments sur I'évaluation fonctionnelle. Les kinésithérapeutes sont aussi nombreux a
souhaiter des informations supplémentaires sur la maniere d’adapter la prise en charge a ces
facteurs psycho-sociaux. Concernant le versant éducatif, peu de MK de notre échantillon ont
recu une formation sur le modéle bio-psycho-social et son application clinique en institut de
formation. lls sont tout aussi peu nombreux a avoir recu un enseignement sur la prise en
charge de la douleur. Le modeéle bio-psycho-social étant relativement récent, la
standardisation et lintégration de ce dernier n’est pas encore I'apanage de toutes les
formations de masseurs-kinésithérapeutes. Par ailleurs, les kinésithérapeutes se trouvent
souvent confrontés aux idées recues et aux attentes du patient. De plus, les moyens de lever

les obstacles a la reprise d’activité ne semblent pas maitrisés par les MK de notre échantillon.
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En effet, I'éducation a la neurophysiologie de la douleur, les techniques cognitivo-
comportementales dont I'exposition graduelle in vivo sont utilisées par une minorité de MK.
Enfin une troisiéme limite concerne la contrainte de temps a laquelle les kinésithérapeutes
sont soumis. La réalisation d’'une évaluation bio-psycho-sociale exhaustive et approfondie via
des questionnaires spécifiqgues est un exercice chronophage. La non-transmission fréquente

au médecin traitant du bilan kinésithérapique s’explique également par un manque de temps.

4.2. Intéréts et limites de notre étude
4.2.1. Représentativité de la population

Le nombre de réponses obtenues lors de notre enquéte ne nous permet pas d’obtenir

un échantillon suffisant pour extrapoler les résultats a 'ensemble de la région Grand Est.

Selon le site officiel de la DRESS, la moyenne d’age de la région Grand Est des MK est
de 38 ans. La population compte autant d’hommes que de femmes (55). Les répartitions par
classes d’age et selon le sexe sont exposées dans le tableau (ANNEXE V).
Concernant la population de notre étude, la moyenne d’age est de 40 ans et notre population
est constituée sensiblement de la méme proportion d’hommes et de femmes (47% d’hommes
et de 53% de femmes). Concernant la répartition de la population par classes d’age, nous
observons que la proportion des 20-30 ans de notre étude est plus faible, alors que celle des
30-40 ans est plus élevée par rapport aux données de la DRESS(55). Seule la répartition par

classes d’age differe donc de la population du Grand Est.

La répartition par classe d’age et par sexe nous montre que les femmes sont plus
nombreuses que les hommes entre 20 et 40 ans, et inversement aprés 40 ans. Cette

observation coincide avec les données de la DRESS.

Au regard de ces criteres socio-démographiques, la population étudiée se rapproche de
celle de la population du Grand Est au niveau de la proportion d’hommes et de femmes.

Néanmoins la répartition par classe d’age tout sexe confondu différe.

Nos résultats ne peuvent donc pas étre généralisés a I'ensemble de la population de

masseurs kinésithérapeutes de la région Grand Est.
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4.2.2. Biais de I’enquéte

Notre étude comporte un biais d’auto-sélection, un biais de désirabilité sociale et des
biais méthodologiques. Un biais d’auto-sélection, autrement dit un biais du volontariat,
sélectionne dans notre étude une population pouvant différer de la population générale
puisque les retours d’enquéte dépendent de 'engagement et de I'attrait de la population mére

vis-a-vis de I'objet de recherche proposé.

Il existe également un biais de désirabilité sociale, poussant les MK a répondre ce qui
leur semble le plus adapté sans que cela reflete leur pratique professionnelle réelle. Afin de

limiter celui-ci, nous avons anonymisé notre questionnaire.

Notre enquéte comporte enfin plusieurs biais méthodologiques. Un premier biais vient
du fait que le département dans lequel exercent les répondants n’ait pas été vérifié. Nous
constatons également un plus faible taux de réponses concernant les questions ouvertes lors
du remplissage de notre gquestionnaire. De plus, le questionnaire envoyé par mail a pu étre
rempli par plusieurs MK d’'un méme cabinet. Afin de limiter ce phénoméne, nous avons vérifié
l'identité des MK et nous leur avons demandé de ne pas diffuser le questionnaire a leurs
collégues. Néanmoins le questionnaire étant anonyme nous ne pouvons pas vérifier l'identité

des répondants.

4.2.3. Analyse critique du questionnaire

Une premiére critique portant sur le questionnaire peut concerner la longueur de celui-
ci. Malgré nos efforts pour le rendre concis, ce dernier comporte un nombre élevé de
questions, abordant un grand nombre de thémes. Le questionnaire aurait gagné en clarté en
ciblant plus précisément les éléments pertinents et en limitant le nombre de questions. On
aurait ainsi vraisemblablement permis d’augmenter le nombre de réponses obtenues en

raccourcissant le temps de remplissage du questionnaire.

Le nombre restreint de réponses au questionnaire ne nous permet pas de réaliser des
analyses croisées pertinentes. Il aurait été intéressant de voir s'il existait des différences de

réponses en fonction des caractéristiques des MK.
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En rentrant dans les détails, nous remarquons que :

- concernant la question 4, il aurait été intéressant de savoir de guelle maniére est
structurée la recherche des facteurs de risque a travers l'interrogatoire.

- concernant la question 5, I'ajout d’'un item portant sur les antécédents médicaux nous
semble pertinent.

- concernant la question 12, afin de faciliter la réponse a cette question nous aurions pu
classer les différentes techniques par catégorie (les items concernant les exercices
thérapeutiques, les techniques passives, I'éducation I'information, les méthodes, ainsi que les
techniques rentrant dans le cadre d’une approche plus globale du patient).

- concernant la question 13 et la question 19, nous avons différencié les techniques
manuelles ou instrumentales a visée antalgique des techniques passives alors que ces
derniéres sont des techniques passives.

- concernant la question 14, il aurait été intéressant de savoir quels types d’exercices
sont proposés par les kinésithérapeutes.

- concernant la question 22, il aurait été intéressant de compléter cette question par une

guestion ouverte se renseignant sur les comportements que les MK n’arrivent pas a corriger.

4.2.4. Difficultés rencontrées

Les difficultés rencontrées ont été :

- De synthétiser les connaissances relatives a la prise en charge bio-psycho-sociale
de la lombalgie, d’autant plus que les terminologies difféerent dans la littérature.

- De mettre en évidence les éléments les plus pertinents de nos résultats pour parvenir
aux objectifs du mémoire

- D’élaborer un questionnaire synthétique malgré le grand nombre d’éléments

intéressants a rechercher concernant I'évaluation du patient et les moyens de

traitement.
4.3. Perspectives d’avenir
Notre étude nous permet d’évoquer différents axes d’amélioration concernant la prise en

charge des patients lombalgiques chroniques. Des recommandations de la HAS concernant

spécifiqguement la prise en charge kinésithérapique, I'évaluation bio-psycho-sociale en
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kinésithérapie ainsi que sur la maniére d’adapter la prise en charge aux facteurs psycho-
sociaux pourraient aider les kinésithérapeutes dans I'amélioration de leurs pratiques.

De plus, l'intégration d’un enseignement dans les études kinésithérapiques sur la prise en
charge bio-psycho-sociale et ses applications clinigues en institut de formation
kinésithérapique nous semble pertinent, de méme que des formations continues

professionnelles sur celle-ci.

Un temps de consultation systématiquement allongé (avec une tarification en adéquation
avec la durée de la séance) dans la prise en charge initiale du patient lombalgique chronique

permettrait de rechercher avec attention les informations pertinentes.

Par alilleurs, I'utilisation d’auto-questionnaires communs aux différents professionnels de
santé concernant I'évaluation initiale du patient nous semble pertinent. L’échange de ces
derniers entre les différents acteurs de la prise en charge du patient pourrait améliorer la

communication interprofessionnelle et éviter la répétition des interrogatoires.

4.4. Les hypothéses répondent-elles a la question de recherche ?

L’objectif principal de ce mémoire est de réaliser une enquéte sur la prise en charge des
patients présentant une lombalgie commune chronique en cabinet libéral et de la confronter a

la littérature.

Il nous semble avoir complété cet objectif a travers notre questionnaire et pouvoir conclure
gue les pratiques des thérapeutes sont en accord avec les grandes lignes des
recommandations de la HAS, bien qu’elles semblent perfectibles en ce qui concerne

'accompagnement du patient dans la reprise d’activité.

Notre objectif secondaire est d’identifier les freins a 'amélioration des pratiques. Nous
pensons avoir relevé différents freins s’opposant a la prise en charge optimale du patient
lombalgique chronique. Nous constatons en effet que les kinésithérapeutes n’estiment pas
posséder I'ensemble des informations nécessaires afin de prendre en charge le patient
lombalgique chronique en cabinet libéral. Un des principaux freins relevés concerne les
difficultés dans I'évaluation des facteurs psycho-sociaux ainsi que sur la maniére d’adapter la

prise en charge a ces facteurs.
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Une meilleure diffusion des connaissances concernant ces facteurs, leurs moyens
d’évaluation et la maniére d’adapter la prise en charge a ceux-ci, pourrait permettre une

meilleure adhérence aux recommandations de bonne pratique.

5. CONCLUSION

La lombalgie est une pathologie extrémement fréquente. Elle est considérée par la HAS
comme un enjeu de santé publiqgue. La prévalence de la chronicisation de la lombalgie
commune invite a repenser la prise en charge du patient et le renouvellement des pratiques

professionnelles.

Les derniéres recommandations de la HAS et la revue de la littérature confortent I'intérét
d’'une approche a partir du modeéle bio-psycho-social. Cependant, ce modele se heurte aux
probléemes concernant son évaluation et surtout la quantification de valeurs subjectives et leurs

modifications.

Il a été question de réaliser une enquéte pertinente des pratiques professionnelles et de
sonder la portée de ces recommandations au sein de la prise en charge de la lombalgie

commune chronique en cabinet libéral.

Quelques traits saillants ressortent, notamment le caractére non stabilisé du modeéle bio-
psycho-social, son aspect non structuré et non systématisé et la diversité de ses critéres

d’évaluation et de prise en charge.

Au travers de nos résultats, nous avons pu constater que les masseurs kinésithérapeutes
sont sensibles a une approche du patient lombalgique chronique prenant en compte le modéle
bio-psycho-social. Toutefois, il persiste des difficultés dans la recherche et I'évaluation des

facteurs psycho-sociaux ainsi que dans I'adaptation de la prise en charge a ces derniers.

Nous avons fait état de quelques perspectives d’avenir. L’étayage d’'une démarche
formalisée du modeéle bio-psycho-social par la HAS ainsi que la promotion accrue de ce

dernier au travers de formations initiales et continues nous semblent pertinents.
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ANNEXES



ANNEXE | : Les drapeaux rouges et les drapeaux jaunes chez le patients lombagique

Drapeaux rouges :

1. Douleur de type non mécanique : douleur d’aggravation progressive, présente au repos et
en particulier durant la nuit ;

2. Symptdme neurologique étendu (déficit dans le contrdle des sphincters vésicaux ou anaux,
atteinte motrice au niveau des jambes, syndrome de la queue de cheval) ;

3. Paresthésie au niveau du pubis (ou périnée) ;

4. Traumatisme important (telle gu’une chute de hauteur) ;

5. Perte de poids inexpliquée ;

6. Antécédent de cancer, présence d’un syndrome fébrile ;

7. Usage de drogue intraveineuse, ou usage prolongé de corticoides (par exemple thérapie de
I'asthme) ;

8. Déformation structurale importante de la colonne ;

9. Douleur thoracique (= rachialgies dorsales) ;

10. Age d’apparition inférieur a 20 ans ou supérieur a 55 ans ;

11. Fievre ; 12. Altération de |'état général.

D’apres la Société francaise de médecine du travail (SFMT). Surveillance médico-professionnelle

du risque lombaire pour les travailleurs exposés a des manipulations de charges. Recommandations

de bonne pratique. Rouen: SFMT; 2013.(65)




Drapeaux jaunes : Indicateurs d'un risque accru de passage a la chronicité et/ou d'incapacité

prolongée

¢ Problémes émotionnels tels que la dépression, l'anxiété, le stress, une tendance a une
humeur dépressive et le retrait des activités sociales ;

o Attitudes et représentations inappropriées par rapport au mal de dos, comme l'idée que la
douleur représenterait un danger ou qu'elle pourrait entrainer un handicap grave, un comportement
passif avec attentes de solutions placées dans des traitements plutét que dans une implication
personnelle active ;

e Comportements douloureux inappropriés, en particulier d'évitement ou de réduction de
I'activité liés a la peur ;

* Problemes liés au travail (insatisfaction professionnelle ou environnement de travail jugé

hostile) ou problémes liés a I'indemnisation (rente, d'invalidité).

D’apres la Société francaise de médecine du travail (SFMT). Surveillance médico-professionnelle

du risque lombaire pour les travailleurs exposés a des manipulations de charges. Recommandations

de bonne pratique. Rouen: SFMT; 2013.(65)




10

ANNEXE Il : Enquéte sur la prise en charge des patients atteints de lombalgie
commune chronique en cabinet libéral
*obligatoire

A propos du bilan :
1. Quelle(s) échelle(s) ou questionnaire(s) utilisez-vous pour évaluer les patients souffrant d’une
lombalgie chronique ?

L’échelle visuelle analogique (EVA)

L’échelle numérique (EN)

L’échelle verbale simple (EVS)

Le questionnaire pain detect

Le questionnaire DN4

Le central sensitization inventory (CSI)

Le questionnaire de Saint Antoine (QSDA)

Le questionnaire concis de la douleur (QCD)

Le questionnaire EIFEL (RMQD)

Le questionnaire Oswestry (ODI)

Le questionnaire Quebec

Le questionnaire Dallas (RMQD)

Le Pain Castastrophing Scale (PCS)

L’échelle Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-CF)
L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale)
Le questionnaire FABQ (Fear and Belief Questionnaire)
Je nutilise aucun de ces questionnaires et échelles ci-dessus
Autres :

2. Recherchez-vous systématiquement les facteurs psycho-sociaux (drapeaux jaunes) ?

OUl Passer a la question 4
NON

3. Connaissez-vous les facteurs psycho-sociaux en rapport avec la lombalgie ?

oul
NON

4. Par quels moyens réalisez-vous la recherche des facteurs psycho-sociaux ?

L'interrogatoire

L’observation lors de I’'examen clinique
Des questionnaires validés

Autres :
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5. Sivous utilisez des questionnaires, lesquels utilisez-vous ?

6. Sinon, pour quelles raisons n’utilisez-vous pas de questionnaire ?

7. Lors de votre évaluation initiale vous intéressez-vous aux éléments suivants :

Le contexte psychologique

Le contexte professionnel du patient
Les comportements du patient

Le contexte social du patient

Les attentes du patient

8. Lors de votre évaluation initiale vous intéressez-vous aux éléments suivants :

Le sommeil

L'activité physique

Le traitement médical

L'implication du patient dans les activités sociales et les loisirs
La motivation

L’alimentation

Le soutien social et familial

Je ne m’intéresse a aucun de ces éléments

Autres :

9. Vous intéressez-vous aux représentations du patient concernant :

L’évolution de la lombalgie

L’origine des symptomes

Les conséquences de la lombalgie

Les liens que peut faire le patient entre divers symptomes (céphalée, asthénie, troubles
sommeil) et la lombalgie

Les facteurs favorisants et les causes d’une exacerbation des symptémes

Les conséquences d’une exacerbation des symptomes

Les traitements

Leur sentiment de contréle personnel et d’auto-efficacité

L'utilité des examens complémentaires

Autres :

c

EEEEN: EEEN

10. Transmettez-vous systématiquement votre bilan a médecin traitant ?

@ OUl  Passer a la question 12
@ nNoN
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11. Quelles sont les raisons pour lesquelles vous ne transmettez pas votre bilan au médecin
traitant ?

A propos de la prise en charge :
12. Quelles techniques utilisez-vous dans votre pratique courante pour les patients atteints de
lombalgie commune chronique ?

Le massage

Les auto-exercices a réaliser a domicile

Le biofeedback pour améliorer la qualité des exercices (vidéo, miroir, ...)
Les exercices d’entretien articulaire

Les exercices d’étirements

L’électrothérapie

Les ultrasons

Le kinésiotaping

L'information du patient

L’éducation du patient

La physiothérapie

L’acupuncture

Le dry needling

L’acupression ou techniques des triggers points
Les tractions lombaires

Les thérapies cognitivo-comportementales
L’éducation a la neurophysiologie de la douleur
L’hypnose

La méditation

La relaxation ou la sophrologie

Les contentions

La thérapie manuelle

La fascia-thérapie

L’activité graduée

L’exposition graduée in vivo

Les exercices de reconditionnement a I'effort (endurance, exercice aérobie)
Le renforcement musculaire du tronc

Le renforcement musculaire des membres

Les techniques de type Mézieres

Les exercices proprioceptifs ou sensori-moteur
Les techniques de type MDT (Mc Kenzie)

Les exercices posturaux

L’entretien motivationnel

Les exercices généraux

Autres :
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13. Classez les propositions suivantes en fonction de la place qu’elles occupent dans votre
traitement. La proposition qui occupe le plus de temps se verra attribuer la valeur 1. Deux
propositions ne peuvent avoir la méme valeur

Les exercices thérapeutiques nécessitant la participation active
du patient

Les techniques manuelles ou instrumentales a visée antalgique
L’éducation et I'information du patient

Les techniques passives

14. Proposez-vous systématiquement des exercices a faire a la maison ?

@ OUl Passer a la question 16
NON

15. Pour quelles raisons ne proposez-vous pas d’exercice a faire a la maison ?

16. Concernant I'éducation et I'information du patient, abordez-vous les themes suivants ? (si le
théme est abordé cochez la case)

Les postures

Les gestes de prévention (techniques d’économie rachidienne, manutention)
La neurophysiologie de la douleur

Les facteurs de chronicisation retrouvés lors du bilan

La pertinence de I'imagerie

L’hygiene de vie

Les conclusions du bilan kinésithérapique

Les objectifs de traitement

Je n"aborde pas ces différents themes

17. Utilisez-vous un support pour l'information et I'éducation du patient ?

oul
NON Passer a la question 19

18. Lequel ?

19. Selon vous, I'essentiel de la prise en charge de la lombalgie commune chronique repose sur :

] Les exercices thérapeutiques
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L’éducation et I'information
Les techniques passives
La lutte contre la douleur
Autres :

20. Pensez-vous qu’il y a un lien entre la chronicisation de la lombalgie et :

La dépression
L'anxiété
Le catastrophisme
La kinésiophobie
La sensibilisation centrale
Les comportements du patient
Les croyances du patient
La politique de I'entreprise, le systéme de soins et d’assurance
Les représentations pergues du travail et de I'environnement par le travailleur
La motivation
Les attentes du patient
Aucun lien avec les propositions ci-dessus
Autres :

21. Vous arrive-t-il d’étre confronté a des idées recues de la part des patients que vous n’arrivez
pas a corriger ?

JAMAIS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOUJOURS

22. Vous arrive-t-il d’étre confronté a des comportements que vous n’arrivez pas a corriger ?

JAMAIS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOUJOURS

23. Rencontrez-vous des difficultés dans la prise en charge des patients qui présentent un haut
niveau de peur ou d’évitement face a certaines activités ou certains mouvements ?

JAMAIS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOUJOURS

24. Etes-vous confrontés a de fortes attentes de traitement passif de la part des patients
lombalgiques chroniques ?

JAMAIS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOUJOURS
25. Conseillerez-vous aux patients 'utilisation de certaines de ces pratiques ?
Hypnose
Méditation

Sophrologie
Relaxation
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26. Avez-vous connaissance de la parution des nouvelles recommandations de la HAS intitulées

« Prise en charge du patient atteint de lombalgie commune » ?

Ooul

@
@ NON

27. Concernant I'évaluation du retentissement fonctionnel connaissez-vous les questionnaires

suivants ? *

Ooul

NON

Le questionnaire EIFEL (RMQD)

Le questionnaire Oswestry (ODI)

Le questionnaire Quebec

L'auto-questionnaire Dallas (DRAD)

28. Concernant |’évaluation des facteurs psycho-sociaux, connaissez-vous les questionnaires

suivants ? *

Ooul

NON

HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale)

TSK(Tampa Scale of Kinesiophobia)

Orebro (Questionnaire Orebro Musculoskeletal Pain Screenig)

STarT Back Screening Tool

FABQ (Fear and Belief Questionnaire)

PCS (Pain Catastrophing Scale)

CSI (Central Sensitization Inventory)

29. Avez-vous entendu parler de I’exposition graduée in vivo ?

] oul
|

NON Passer a la question 32
30. L'utilisez-vous en pratique ?

] OUl  Passer a la question 32
] NON

31. Pour quelles raisons n’utilisez-vous pas I'exposition graduée ?

32. Avez-vous entendu parler du guide de la douleur de G.Lehman concernant I'éducation et

I'information du patient lombalgique ?



16

Ooul
NON

33. Seriez-vous intéressé par des informations supplémentaires sur :

L'évaluation des facteurs psycho-sociaux en kinésithérapie
L'évaluation fonctionnelle du patient lombalgique
Les traitements kinésithérapiques
La maniére d’adapter la prise en charge en fonction des facteurs psycho-sociaux
Le modele bio-psycho-social de la douleur et la gestion de la douleur
La chronicisation de la lombalgie
Je ne souhaite pas d’informations supplémentaires
Autres :

Formations :
34. Avez-vous fait des formations sur la prise en charge de la lombalgie ?

Oul
NON Passer a la question 36

35. Lesquelles ?

36. Avez-vous regu une formation spécifique dans la prise en charge de la douleur ?

oul
NON

37. Avez-vous regu des enseignements sur le modele bio-psycho-social et ses applications
cliniques en institut de formation de masso-kinésithérapie ?

Ooul
NON

Caractéristiques de la population :
38. Vous étes : *

Un homme
Une femme
Je ne souhaite pas le préciser



39. Quel age avez-vous ? *

40. Dans quel milieu se situe votre cabinet ? *

Urbain
Rural

41. En quelle année avez-vous été diplomé ? *

42. De quel IFMK étes-vous diplomé ? *

17
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ANNEXE Il : Explications donné aux masseurs kinésithérapeutes de notre
échantillon

Texte donné au téléphone aux masseurs-kinésithérapeutes libéraux :

Bonjour, Jules BREUSE, je suis étudiant 4éme année de kiné a Nancy. Je réalise, dans
le cadre de mon mémoire de fin d’étude, une enquéte a I'échelle régionale sur la prise en
charge de la lombalgie commune chronique en cabinet Libéral.

Dans ce but, jaurai souhaité obtenir votre adresse mail pour vous envoyer mon
questionnaire,

Je vous remercie

Texte envoyé par mail aux masseur-kinésithérapeutes libéraux :

Bonjour,

Comme convenu lors de notre entretien téléphonique, je vous envoie le questionnaire
concernant la prise en charge kinésithérapique des patients présentant une lombalgie
chronique. Cette enquéte est réalisée a I'échelle régionale auprés de kinésithérapeute
libéraux.

Ce questionnaire a été congu pour étre simple et rapide a réaliser, comptez une dizaine
de minutes pour y répondre. Les réponses sont anonymes. Si vous souhaitez connaitre les

résultats de cette enquéte, vous pourrez me contacter a l'adresse suivante

[.breuse@gmail.com, je serai ravi de vous faire part de mon travail.

Je vous serais reconnaissant de répondre a ce questionnaire, et vous remercie, par
avance, de 'aide que vous m’apportez.
Cordialement,

Jules Breuse


mailto:j.breuse@gmail.com
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ANNEXE |V: tableau et graphique relatifs a la population

Population de départ : 515 MK

Kinésithérapeutes joignables : 299

Non réponse aux appels :136

Numéro incorrect ou déménagement : 80

Adresses mails communiquées : 250

Nombre de réponse : 106 réponses

Refus : 25

Exclu : 24

Adresses mails invalides : 21

Figure 1 : Diagramme de flux illustrant la modification de population au cours de I'étude
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Tableau 1 : comparaison des répartitions en pourcentage des MK selon leur classe d’dge entre

nos données et les données de la DRESS.

[20-30 ans|

[30-40 ans|

[40-50 ans|

[50-60 ans|

[60 et plus

Données
DRESS

34%

30%

14%

14%

7%

Données de
notre étude

14 %

46 %

14 %

17 %

8%

Données
DRESS pour
les Hommes

27%

28%

17%

16%

12%

Données de
notre étude
pour les
hommes

4%

31%

22%

27%

16%

Donnés
DRESS pour
les femmes

27%

28%

17%

16%

12%

Données de
notre étude
pour les
femmes

23%

61%

7%

7%

2%
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RESUME/ ABSTRACT :

ENQUETE SUR LA PRISE EN CHARGE MASSO-KINESITHERAPIQUE DE LA LOMBALGIE
CHRONIQUE EN CABINET LIBERAL

Contexte : La lombalgie est une pathologie extrémement fréquente. Elle est considérée par la
HAS comme un enjeu de santé publique. L’évolution vers la chronicité n’est observée que dans 8 %
des cas mais elle représente 80% des colts liés a cette pathologie. Devant I'échec du modele
biomédical pour enrayer I'évolution de la prévalence de la lombalgie ainsi que sa chronicisation, la
nécessité d’'une prise en charge bio-psycho-sociale est maintenant unanimement reconnue.

Matériel et Méthode : nous avons réalisé un état des lieux via un questionnaire sur la prise en
charge du patient lombalgique chronique en cabinet libéral de MK et mis en évidence les limites a
'amélioration des pratiques.

Résultats : Sur un total de 106 réponses, 74% des kinésithérapeutes de notre échantillon
recherchent systématiquement les facteurs psycho-sociaux. Les exercices thérapeutiques sont utilisés
par 96% de nos MK. Une grande majorité des kinésithérapeutes utilisent I'éducation (86%) et
l'information (74%) du patient. L’éducation a la neurophysiologie quant a elle est utilisée chez une
minorité de kinésithérapeute (16%). Concernant les difficultés rencontrées par les kinésithérapeutes, ce
sont les attentes de traitement passif des patients qui posent le plus de problémes.

Discussion : Il ressort de notre enquéte un faible recours aux techniques entrant dans le cadre
d’'une approche bio-psycho-sociale. L’intérét d’'une évaluation bio-psycho-sociale poussée permettrait
d’identifier les obstacles a la reprise d’activité, de comprendre les composantes impliquées dans
'expérience douloureuse mais également d’orienter le traitement kinésithérapique en fonction des
facteurs psycho-sociaux. Les pratiques professionnelles sont peu structurées et peu systématisées d’'un
point de vue bio-psycho-social.

Conclusion : Au travers de nos résultats, nous avons pu constater que les MK sont sensibles a
une approche du patient lombalgique chronique prenant en compte le modéle bio-psycho-social.
Toutefois, il persiste des difficultés dans la recherche et I'évaluation des facteurs psycho-sociaux ainsi
que dans I'adaptation de la prise en charge en fonction de ces derniers.

Mots clés : lombalgie chronique, masso-kinésithérapie, bio-psycho-social

SURVEY ON THE PHYSICAL THERAPY CARE OF LOWER BACK PAIN IN PRIVATE
PRACTICE

Context : Low back pain is a very widespread condition. The HAS (Haute Autorité de Santé)
considers it as a major public health concern. The evolution towards chronicity is only observed in 8%
of the cases, when representing no less than 80% of the costs linked to this disease. Observing the
failure of the biomedical model to contain the disease and its chronicization, the need of a bio-psy-social
care is now widely acknowledged.

Material and Method : We drew up an inventory of the current situation through a questionnaire
based on the care of chronic low back pain patients, which we sent to independent physiotherapists.
That's how we underlined the limits to the practice improvement.

Results : Considering 106 answers to the survey, 74% of the kinesiologists from our sample
systematically look for psycho-social factors. Therapeutic exercices are used by 96% of them. A major
part of the physiotherapists use education (86%) and information (74%) of the patient. Education for
neurophysiology is promoted by just a minority of them (16%). Regarding the difficulties encountered by
the kinesiologists, the major brake is the patient’s expectations of a passive treatment.

Discussion : What really stands out in our survey is the low uptake of the techniques integrated
in the bio-psycho-social model. The aim of an advanced bio-psycho-social evaluation would be to
identify the obstacles that prevent recovery, to understand the different components implied in the
painful experience but also to direct the physical therapy based on these psycho-social factors. The
professional practices are loosely structured and systematized from a bio-psycho-social point of view.

Conclusion : Through the resultats we obtained, we noticed that the physiotherapists are sensible
to an approach of the low back pain patient, considering a bio-psycho-social model. However, there
remains some barriers for the research and evaluation of the factors and also in the adaptation of the
patients’ care.




Key words : low back pain, physiotherapist, bio-psycho-social
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