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RÉSUMÉ/ ABSTRACT : 
 

Lombalgie chronique non spécifique : état des lieux de la prise en charge masso-
kinésithérapique en cabinet libéral 

Introduction : la lombalgie chronique non spécifique est une affection répandue. Elle engendre d’importantes 
souffrances personnelles chez les patients et induit des pertes économiques considérables. De nombreuses 
recommandations existent pour guider la prise en charge (PEC) de ces patients. La kinésithérapie est 
couramment prescrite. Il est actuellement conseillé de prendre en compte l’environnement psychosocial du 
patient et de l’impliquer dans la PEC. Mais quelle est aujourd’hui l’approche thérapeutique des masseurs-
kinésithérapeutes (MK) pour ces patients ? 
Matériel et Méthode : nous avons réalisé une enquête par questionnaire auprès des MK libéraux du Grand 
Est afin d’établir un état des lieux de cette PEC. 
Résultats : à l’aide de nos 210 réponses, nous observons que la majorité des MK articule leur PEC autour de 
la réalisation d’exercices thérapeutiques (~80%), de massages (89%), et de l’autonomisation du patient. En 
effet, ils sont nombreux à leur prodiguer des conseils et à les éduquer (92%). Pourtant, la grande majorité 
d’entre-eux (81%) se heurte à des difficultés, notamment le refus du patient de mettre en œuvre leurs conseils 
(51%) et la gestion du versant psycho-social de la maladie (49%). 
Discussion : les MK suivent en grande partie les recommandations sans pour autant s’y référer 
intentionnellement. Les difficultés qu’ils rencontrent sont également mises en avant dans la littérature où des 
solutions émergent. Une plus grande importance pourrait être accordée à la gestion du versant psycho-social 
dans les formations initiales et complémentaires des MK. De la même manière, les interventions de 
motivation pourraient être abordées dans ces formations.  
Conclusion : malgré leur souhait d’autonomiser le patient et de le rendre acteur de sa PEC, certains MK sont 
confrontés à un manque de coopération de celui-ci. Le manque de prise en compte du versant psychosocial 
de la pathologie pourrait en être une explication. En effet, la détresse psychologique engendrée peut 
compromettre sa volonté de se prendre en main. Il est essentiel de trouver des solutions afin de remédier au 
fort impact personnel et sociétal de cette pathologie. 
 
Mots clés : « lombalgie chronique non spécifique »,  « masso- kinésithérapie », « état des lieux », 
« recommandations », « autonomisation du patient » 
 
 

Nonspecific chronic low back pain: survey of physiotherapy care in private practice 
 
Introduction: Chronic nonspecific low back pain is a widespread condition. It causes significant personal 
suffering for patients and leads to considerable economic losses. Many guidelines exist to guide the 
management of these patients. Physiotherapy is commonly prescribed. It is currently recommended to take 
into account the patients’ psychosocial environment and to involve them in the care. But what is the 
therapeutic approach of physiotherapists for these patients today?  
Material and Method: we carried out a questionnaire survey of the liberal physiotherapists of the Grand Est 
region (France) to make an overview of their care methods.  
Results: using our 210 responses, we observe that the majority of physiotherapists articulate their care around 
the realization of therapeutic exercises (~ 80%), massages (89%), and patient empowerment. Many of them 
provide advice and educate them (92%). However, the vast majority of them (81%) face difficulties, notably 
the patient's refusal to implement their advice (51%) and the management of the psychosocial side of the 
disease (49%).  
Discussion: physiotherapist largely follow the recommendations without referring to them intentionally. The 
difficulties they encounter are also highlighted in the literature where solutions emerge. Greater importance 
could be given to the management of the psycho-social aspect in initial and complementary physiotherapist 
training. In the same way, motivational interventions could be addressed in these trainings. 
Conclusion: despite their desire to empower the patients and to make them actor of their care, some 
physiotherapists are confronted to a lack of cooperation from them. The lack of consideration of the 
psychosocial side of the pathology could be an explanation. Indeed, the psychological distress engendered 
can compromise his will to take charge of himself. It is essential to find solutions to address the strong 
personal and societal impact of this pathology.  
 
Key words: "chronic non-specific low back pain", "physiotherapy", "survey", "recommendations", "patient 
empowerment" 
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1. INTRODUCTION 
 

1.1 Contexte 

Au cours de leur vie, 80% des personnes ont déjà eu ou connaîtront un épisode de 

douleur lombaire (1, 2). Il ne s’agit pas d’un phénomène nouveau : Waddel décrit le mal de 

dos comme étant «  une catastrophe médicale du 20ème siècle » (3). Ce sujet est toujours 

autant d’actualité dans les sociétés occidentales où la lombalgie est devenue un problème 

majeur de santé publique. En effet, c’est l’un des dix troubles les plus courants dans le monde 

en 2010 selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), et la principale cause d’invalidité 

dans les pays développés (4). Le coût direct des prises en charge des patients s’ajoute au 

coût indirect lié à la perte de productivité. Les pertes économiques engendrées par cette 

pathologie sont donc considérables, et ne cessent d’augmenter (5).  

          La lombalgie non spécifique, dite également lombalgie « commune », représente 

environ 90% des cas de lombalgie (3, 6). La Haute Autorité de Santé (HAS) la définit 

comme « correspondant à des douleurs lombaires de l’adulte sans rapport avec une cause 

inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse » (7). Dans la majorité des cas, les 

douleurs et l’invalidité sont rapidement atténuées après un épisode aigu de lombalgie (1, 8). 

Cependant, chez 10% des personnes, l’épisode douloureux perdure plus de 3 mois (9) : la 

lombalgie devient, par définition, chronique (2). La lombalgie chronique entraîne d’importantes 

souffrances personnelles, sur le plan physique comme sur le plan psychologique (10–12). Elle 

a aussi de fortes répercussions économiques : elle représente 80% à 90% des coûts liés à la 

lombalgie (3). Au vu de l’impact personnel et sociétal de cette pathologie, il semble 

particulièrement intéressant d’approfondir le sujet de la lombalgie chronique non spécifique 

(LCNS).  

La prise en charge (PEC) masso-kinésithérapique de ces patients est recommandée 

par les institutions nationales et internationales, avec un grade B (2). Après consultation de 

leur médecin généraliste, la plupart des patients LCNS sont redirigés vers un Masseur-

Kinésithérapeute (MK) libéral. Ainsi, les patients lombalgiques constituent environ 30% de leur 

patientèle totale (13). Cette PEC masso-kinésithérapique ne doit pas se centrer uniquement 

sur le symptôme douloureux physique, mais elle doit prendre en compte le patient dans sa 

globalité, pour s’intégrer dans un modèle bio-psycho-social. 
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1.1.1. Le modèle bio-psycho-social, un pilier de la prise en charge 

L’évolution des modèles conceptuels dans le domaine médical a permis une meilleure 

compréhension des patients atteints de LCNS. Le modèle bio-psycho-social a été décrit par 

Engel en 1977. Il reconnaît l’implication des facteurs psychologiques et sociaux dans le 

développement et le maintien de la douleur. Aujourd’hui, dans la littérature, leur incidence 

semble claire (3, 14–17). Cela met en évidence la nature complexe et multifactorielle de la 

lombalgie. En effet, comme toute pathologie chronique, la LCNS affecte le patient dans sa vie 

quotidienne et se répercute sur sa santé mentale (10–12). 

 

Un traitement porté uniquement sur la cause anatomique de la douleur, comme le 

suggérait l’ancien modèle biomédical, ne peut donc pas avoir l’effet escompté. Devant 

l’importance du versant psychologique, social ou émotionnel, les professionnels de santé 

devraient adapter leur PEC. En plus de l’aspect physique, ils devraient prendre en compte 

tous les facteurs pouvant jouer un rôle dans l’engrenage que représente la chronicité, en 

accord avec le modèle bio-psycho-social (2, 3, 14, 16, 18). C’est pourquoi les stratégies 

d’adaptation passives, les croyances selon lesquelles la douleur et l’activité sont dangereuses 

et les peurs du patient doivent être prises en compte. Il en est de même pour l’insatisfaction 

au travail et du manque de soutien social. Des comportements inappropriés liés à la douleur 

(tels que le catastrophisme et la kinésiophobie) et des troubles émotionnels (tel que la 

dépression) sont également recherchés (19, 20). 

Par ailleurs, ce modèle implique une participation active du patient à son traitement, 

dans le cadre de soins centrés sur le patient (3, 18). L’information de celui-ci apparaît alors 

comme le moyen le mieux adapté pour l’aider dans sa démarche de guérison. Le MK est l’un 

des professionnels de Santé qualifié pour cette éducation (2). 

La prise en compte des facteurs psychosociaux et l’éducation du patient sont 

recommandés par les instances nationales et internationales. Ces instances sont à l’origine 

de guides de pratique clinique détaillant les axes principaux de la PEC. Ils sont développés 

dans le paragraphe suivant.  
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1.1.2. Le point de vue des instances nationales et internationales 

Les guides de pratique clinique prônent tous en première intention un traitement à base 

d’exercice physique, d’éducation et de conseils afin d’améliorer le niveau d’activité du patient 

(21, 22). En complément, un traitement pharmacologique adéquat peut également être 

proposé (21–27). Pour les patients présentant une détresse psychologique importante (16, 23, 

26, 28–30) ou ne répondant pas aux autres traitements (25–33),  une PEC multidisciplinaire 

avec thérapie psychologique semble être la solution la plus appropriée. L’utilisation de 

traitements invasifs tels que la chirurgie n’est généralement pas recommandée (21, 27, 30, 

33, 34), mais peut être un ultime recours chez certains patients (21, 25, 26, 30, 33, 35). 

 

En France, les recommandations de bonne pratique sont publiées par la HAS. Ses 

dernières publications détaillant la PEC masso-kinésithérapique des patients atteints de LCNS 

datent de 2005. Au niveau international, de nombreuses recommandations plus récentes 

existent. Nous pouvons par exemple citer celles de l’American Physical Therapy Association 

(APTA) en 2012, du National Institute for health and Care Excellence (NICE) en 2016, ou 

encore de l’American College of Physicians (ACP) en 2017. Un nouveau guide publié par la 

HAS en avril 2019 concernant la PEC de la lombalgie commune, destiné à tous les 

professionnels de santé, évoque également le versant rééducatif de cette affection. Nous 

détaillerons ces documents dans la partie suivante. 

Les lignes directrices sont rédigées en fonction de l’ensemble des connaissances 

scientifiques actuelles. Elles doivent guider la PEC, mais ne sont pas à appliquer à la lettre 

pour chaque patient (31, 36). En effet, dans un contexte d’ « Evidence Based Practice » (EBP), 

les praticiens doivent tenir compte des meilleures preuves scientifiques disponibles, mais 

aussi de leur expérience clinique et des préférences du patient pour constituer leur prise en 

charge (36). 

Avec le patient, le MK est l’un des acteurs principaux dans la PEC de la lombalgie 

chronique. Si son traitement est efficace, il évitera alors au patient une possible escalade 

thérapeutique. Les MK devraient donc se tenir informés des recommandations ou des articles 

de hauts niveaux de preuve les plus récents, et en tenir compte dans leur PEC. 
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1.1.3. La masso-kinésithérapie, une profession en constante évolution 

De nombreuses formations professionnelles existent pour les MK, leur permettant 

d’élargir leur arsenal thérapeutique et leur champ de compétences.  Si elles sont agréées, 

elles font alors partie du Développement Professionnel Continu (DPC) et sont à ce titre 

gratuites et obligatoires (37). Le but est d’acquérir les meilleures connaissances possibles pour 

prendre en charge le patient de la manière la plus efficace.  

Les études de masso-kinésithérapie sont de plus en plus tournées vers la recherche. 

La réforme des études de 2015, à travers une des 11 nouvelles compétences, accentue cette 

orientation. Les nouveaux diplômés apprennent à développer un esprit critique face aux 

différentes publications. Le but est d’encourager les MK à se tenir informés des actualités 

scientifiques les concernant et ainsi faire évoluer leur pratique dans une démarche d’ « EBP ». 

Les points abordés précédemment soulèvent un certain nombre de questions. Sur 

quels principes, concrètement, les MK structurent-ils leur pratique vis-à-vis des patients 

LCNS ? Quelles sont leurs attitudes ? Les anciens diplômés, ayant une plus grande 

expérience professionnelle, exercent-ils selon les mêmes modalités que les nouveaux?  

1.1.4. Question de recherche et objectifs 

Dans ce travail, il s’agit de répondre à la question de recherche suivante : quelle est 
l'approche thérapeutique des masseurs-kinésithérapeutes libéraux vis à vis des 
patients atteints de lombalgie chronique non spécifique? 

L’objectif principal de ce mémoire est de réaliser, à l’aide d’une enquête, un état des 

lieux de la PEC des patients LCNS en cabinet libéral. L’étude est menée dans les limites du 

Grand Est. Elle a pour but de voir s’il existe un consensus professionnel concernant cette PEC, 

au niveau du bilan, du traitement, et des difficultés rencontrées. Nous aimerions également 

connaitre l’influence possible de différents paramètres sur cette PEC, tel que l’ancienneté, le 

sexe, les formations complémentaires et le lieu d’exercice. Cet état des lieux permettra 

d’adapter une éventuelle campagne de sensibilisation ciblée, dans le cadre d’une poursuite 

de ce travail. 
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Les objectifs secondaires viendront compléter l’objectif principal de ce travail. Ils 

consistent d’une part à savoir si ces MK tiennent compte des recommandations 

nationales/internationales ou des articles de haut niveau de preuve. D’autre part, ils ont pour 

but d’identifier dans quelle mesure les MK rendent les patients acteurs de leur pathologie. 

 

          Ce travail se base sur les hypothèses suivantes :   

- H1 : les MK utilisent davantage les connaissances issues de leur expérience et de leur 

formation plutôt que de tenir compte des différentes recommandations. 

- H2 : rendre le patient acteur de sa PEC n’est pas l’objectif principal des MK. 

- H3 : les MK n’accordent pas une importance suffisante à l’impact psychologique de la 

pathologie. 

- H4 : il existe des différences de PEC (bilan et traitement) entre les MK anciennement 

diplômés et les nouveaux. 

- H5 : les MK ayant le plus grand pourcentage de patient LCNS sont ceux qui utilisent le 

mieux la dimension éducative. 

- H6 : les MK ayant fait le moins de formations ont le plus de difficultés dans leur PEC. 

- H7 : les MK tirant des connaissances des recommandations sont plus nombreux à les 

respecter. 

          Dans la suite de ce document, une synthèse des avis des différentes recommandations 

concernant la PEC MK des patients LCNS sera exposée. Ensuite, les résultats de l’enquête 

seront présentés puis analysés. Les questions initiales seront discutées, les hypothèses seront 

infirmées ou confirmées, puis nous conclurons. 

1.2. Synthèse des recommandations   

Afin de pouvoir répondre à l’un de nos objectifs secondaires, qui est de savoir si les MK 

tiennent compte ou non des recommandations nationales/internationales ou des articles de 

haut niveau de preuve, il est nécessaire de connaitre ces derniers. Lors de la réalisation de 

notre questionnaire, les dernières publications de la HAS dataient de 2005. Nous avons donc 

réalisé une synthèse des recommandations internationales parues après cette date afin de 

comparer nos résultats à une base solide. Afin d’étayer nos propos, des revues systématiques 

ont été incluses dans cette synthèse.   
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Récemment, en avril 2019, la HAS a mis en ligne de nouvelles recommandations. La 

date de clôture du questionnaire étant déjà passée, les MK n’ont pas pu tenir compte de ces 

directives. Nous devons comparer nos résultats avec les données disponibles lors de leur 

obtention. Nous allons donc nous appuyer sur la synthèse que nous vous présentons, et non 

uniquement sur la récente publication de la HAS. Nous verrons que les grandes lignes de ce 

document rejoignent notre synthèse. 

La plupart des recommandations s’adressent aux différents professionnels de santé. 

Dans ce travail, nous nous intéressons uniquement aux domaines de compétences du MK.  

 

1.2.1. Le bilan  

En 2005, la HAS ne s’étend pas particulièrement sur le bilan, mais précise qu’il est 

indispensable. Un bilan diagnostic kinésithérapique du patient LCNS doit être effectué, 

comportant l’évaluation de ses déficiences (tels que la douleur, le déficit d’amplitude 

articulaire, ou de force musculaire) et de ses incapacités. En tenant compte du projet du 

patient, les objectifs et les moyens de traitement sont définis. La HAS recommande une prise 

en compte de la dimension psychosociale du patient tout au long de la PEC, aussi bien au 

niveau du bilan que du traitement. 

Les autres institutions internationales abordant le bilan du patient lombalgique sont 

toutes d’accord sur le fait qu’un triage diagnostique éliminant les pathologies graves doit être 

réalisé (23, 24, 26–35, 38–40). L’élimination d’une fracture, d’une cause tumorale, infectieuse 

ou inflammatoire à l’aide des « reds flags » est essentielle. De la même manière, une harmonie 

en faveur de l’évaluation des facteurs psycho-sociaux est retrouvée, car ils peuvent contribuer 

à un meilleur choix de traitement (23, 24, 26–29, 31–35, 38–41). Ils sont aussi nommés 

« yellows flags ». Lors de son nouveau rapport, la HAS insiste également sur la prise en 

compte de ces deux aspects (2). 

En revanche, hormis l’évaluation de la douleur (24, 27, 31–33, 40) et des incapacités 

fonctionnelles (24, 27, 32, 33, 35, 38, 41), les autres éléments du bilan sont spécifiés 

seulement par 3 institutions. Alors qu’une ne recommande pas l’utilisation de tests de mobilité 

articulaire (33), les deux autres les recommandent au niveau lombo-pelvi-fémoral (32, 38). 

Ces deux dernières sont également en faveur de la réalisation de tests d’extensibilité (32), de 

force (32, 38) et d’endurance musculaire (38). 
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1.2.2. Le traitement 

En ce qui concerne le traitement, deux points ressortent de façon systématique: les 

exercices thérapeutiques ainsi que les conseils à donner au patient lombalgique. L’un comme 

l’autre sont considérés comme des éléments essentiels à la guérison (27, 33) et leur 

combinaison renforcerait leur efficacité (34, 41, 42). Les autres modalités, tels que le massage 

et l’électrothérapie, ne sont pas abordées par tous. Globalement, leur manque d’efficacité est  

mis en évidence, cependant leur utilisation reste envisageable en complément des exercices 

thérapeutiques.  

 

1.2.2.1. Les exercices thérapeutiques   

En 2005, la HAS recommande l’utilisation d’exercices thérapeutiques pour la PEC des 

patients LCNS (6). Ils englobent notamment les exercices d’entretien articulaire, d’étirements 

ou de renforcement musculaire, tous trois au niveau lombo-pelvi-fémoral. Ils incluent 

également les exercices proprioceptifs lombaires, l’éducation posturale, ainsi que les 

exercices généraux, dits fonctionnels. Chaque exercice est reconnu comme utile, mais il est 

indiqué qu’aucun d’eux n’est plus efficace qu’un autre. En 2019, la HAS accorde un grade B 

aux exercices thérapeutiques et précise qu’ils sont le principal traitement (2). Elle indique qu’ils 

doivent être poursuivis à domicile mais ne les détaille pas.  

Toutes les autres institutions accordent également de l’importance à cette thérapie (23, 

25, 28–30, 32, 34, 38), avec un niveau de preuve faible (24, 31), modéré (26, 39, 41, 43), ou 

fort  (27, 35, 38, 40). Concernant la variété des exercices à proposer, aucun exercice ne serait 

plus efficace qu’un autre (25, 26, 33–35, 40, 43). Leur choix dépend donc des préférences et 

des possibilités du patient (28, 29). Les exercices suggérés sont : le renforcement musculaire 

(23, 24, 27, 30, 33, 43), les étirements (23, 24, 27, 30, 33, 38, 43), les exercices aquatiques 

(25, 33)  ou les activités aérobies (23, 30, 33, 38). Les exercices de proprioception lombaire, 

comprenant des exercices de contrôle moteur, de coordination ou de stabilisation sont 

également indiqués (30, 38, 41, 43), tout comme le contrôle postural (23, 30).  

 

Ces résultats sont cohérents avec différentes revues systématiques de la littérature, 

qui montrent toutes l’effet bénéfique de l’exercice pour les patients LCNS (44–49). Aucune 

forme d’exercice actif n’apparaît supérieure à une autre (44, 50, 51), mais une combinaison 

d’exercices semble  efficace (45). Ils doivent être adaptés à chaque patient (52). Les exercices 
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les plus cités sont les exercices aérobies (44, 48), de renforcement  musculaire (46, 48) et de 

coordination/ stabilisation (44, 46, 48). 

 

Les différentes directives évoquent peu les exercices actifs d’entretien articulaire, 

excepté l’APTA qui préconise fortement les exercices de préférence directionnelle. Les autres 

institutions recommandent les mobilisations passives réalisées par le MK (23, 30, 32, 33, 35, 

38, 41), notamment si elles sont combinées à des thérapies actives (26–29, 31, 34). En 

revanche, les directives canadiennes estiment que leurs preuves sont insuffisantes (25). En 

2019, la HAS considère la réalisation de mobilisations avec un grade B, si elles sont dans le 

cadre d’un programme d’exercice supervisé. Alors qu’une revue Cochrane conclue que les 

mobilisations ne sont pas plus efficaces que d’autres interventions (53), deux revues 

systématiques récentes leur accordent une preuve d’efficacité de qualité moyenne (54, 55). 

Nous ne traiterons pas ici des manipulations, qui ne sont pas de la compétence du MK. 

 

1.2.2.2. Les conseils au patient 

Le rapport de 2005 de la HAS montre que le MK a une action importante dans 

l’éducation de son patient, ainsi que dans les conseils à lui donner. Le MK rassure le patient, 

l’encourage à avoir une activité physique régulière ainsi qu’à retrouver une activité 

professionnelle le plus tôt possible. Il est également conseillé de proposer au patient des 

exercices d’entretien à faire à domicile, ainsi que de lui enseigner des bases d’ergonomie. Le 

but de la PEC est de lui redonner confiance et de lui permettre de se prendre en charge lui-

même. En 2019, ce rôle de MK éducateur est davantage mis en avant, tout comme la 

participation active du patient à sa PEC (2).  

L’éducation et les conseils apportés responsabilisent le patient et lui permettent de 

s’impliquer personnellement dans ses soins, améliorant l’efficacité de sa rééducation. C’est un 

élément essentiel de la PEC que de nombreuses institutions recommandent (27, 33, 41), 

notamment sous le terme d’ « autogestion active » (23–25, 28–31, 38, 39). 

Parmi les conseils à donner, nous retrouvons dans les différentes recommandations 

l’importance d’éviter le repos au lit (21, 27, 31, 32, 34, 35), de maintenir une activité normale 

malgré la douleur (21–35, 38–41, 43), de retourner rapidement au travail (23, 25, 26, 28, 29, 

32, 33, 35, 38–41) et d’encourager à avoir une activité physique (23, 26, 30, 32, 38, 39). 
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Une des missions du MK est aussi de rassurer le patient en lui transmettant des 

messages positifs (23, 30, 33), notamment sur la nature bénigne de la lombalgie (23, 26, 28, 

29), en expliquant qu’elle ne reflète pas une pathologie grave (23, 25, 26, 32, 40) et que son 

pronostic est favorable (23, 24, 31, 32, 38, 40). Il est recommandé d’expliquer les mécanismes 

de la douleur (23, 30, 31, 38, 41), mais de ne pas évoquer les causes anatomiques précises 

de son origine, cela reflétant trop l’ancien modèle biomédical (25, 31, 38, 40). En outre, le MK 

devrait apprendre au patient à gérer ses symptômes, notamment la douleur (28, 29, 38), et lui 

enseigner les bonnes postures (23, 25, 32). 

Les conseils à donner au patient LCNS sont souvent l’objet de consensus scientifiques, 

il existe très peu de méta-analyses sur le sujet. A notre connaissance, une seule existe. Elle 

conclut sur l’efficacité de conseiller de rester actif, d’une éducation concernant les exercices 

physiques appropriés et de l’autogestion active (42). 

 

1.2.2.3. Les autres traitements : modalités passives 

1.2.2.3.1. Le massage 

La HAS considère le massage comme l’un des moyens thérapeutiques utilisable pour 

les patients LCNS, notamment s’il est associé à des exercices thérapeutiques.  Bien que son 

efficacité ne soit pas réellement prouvée, il fait l’objet d’un accord professionnel. 

Les autres institutions ne sont pas totalement d’accord entre elles. Certaines concluent 

qu’il ne peut pas être recommandé, due à l’insuffisance de preuve quant à son efficacité  (30, 

33, 56). Des directives indiquent que le massage est efficace, mais avec une preuve faible 

(24, 40, 41, 43). D’autres considèrent son utilisation, mais seulement dans le cas où il complète 

un traitement actif (25–29, 32, 34). Enfin, deux autres le recommandent sans condition (23, 

35). 

Ces recommandations sont en cohérence avec les preuves disponibles dans la 

littérature. En effet, une revue Cochrane conclut avec une preuve faible que le massage 

améliore la douleur sur le court terme, mais pas au long terme (57). Une revue systématique 

trouve une faible preuve d’efficacité (44), alors qu’une autre trouve une faible preuve 

d’inefficacité (58). 
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1.2.2.3.2. La physiothérapie 

La HAS reste brève à propos de l’utilisation de la chaleur et de la cryothérapie. Selon 

elle, leur efficacité n’est pas démontrée. Elle précise seulement que la chaleur peut être utilisée 

comme « un adjuvant à efficacité de courte durée ». 

Les autres recommandations sont globalement d’accord sur le fait qu’il n’existe pas de 

preuve suffisante en faveur de l’utilisation de la chaleur (27, 31, 33, 43). Certaines ne la 

conseillent donc pas (23, 27, 35), ou seulement en complément d’un traitement actif (32, 34). 

La cryothérapie est citée seulement par quatre institutions, qui ne préconisent pas son 

utilisation face à l’insuffisance de preuve disponible (24, 27, 33, 43). Une revue Cochrane 

révèle l’insuffisance de preuve disponible pour étayer l’utilisation de chaud ou de froid (59).  

 

1.2.2.3.3. L’électrothérapie (TENS) 

En 2005, la HAS et d’autres institutions indiquent que l’efficacité de l’électrothérapie 

n’est pas démontrée (23, 24, 31, 43, 56). Beaucoup recommandent de ne pas l’utiliser (23, 

26–30, 32–35, 40). Les directives Canadiennes ajoutent néanmoins que, combiné à d’autres 

traitements, l’électrothérapie pourrait être efficace (25), tout comme la HAS dans son nouveau 

rapport (2). Une autre ligne directrice considère son utilisation (41). Une revue Cochrane (60) 

et une méta-analyse récente (61) concluent que les effets de la NeuroStimulation Électrique 

Transcutanée (TENS) ne sont pas clairs, ce qui n’appuie pas son utilisation. Une autre revue 

systématique récente constate une amélioration de la fonction à court terme, mais aucune 

différence sur la douleur (62). 

 

1.2.2.3.4. Les tractions 

De la même manière, la HAS, en 2005, signale que l’efficacité des tractions n’est pas 

démontrée. Les autres avis sont globalement négatifs : des preuves insuffisantes d’efficacité 

(24, 25, 30, 31, 33, 43) ou des preuves fortes d’aucune efficacité (35, 41, 43, 56) sont 

retrouvées au travers des différentes recommandations. Des institutions recommandent donc 

de ne pas les utiliser (26–29, 38, 40). Lors de son rapport en 2019, la HAS stipule, avec un 

grade B, qu’elles ne sont désormais plus recommandées. Une revue Cochrane (63) et une 

revue systématique (44) concluent également par un manque de preuves de leur efficacité. 
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1.2.2.3.5. Les contentions 

Elles désignent les ceintures lombaires visant à soutenir passivement le bas du dos. 

Elles peuvent être souples ou rigides, tel que les corsets. Selon la HAS, aucune étude n’a 

démontré leur efficacité ; ce point de vue est partagé (24–26, 30, 31, 33, 40, 43, 56). Quatre 

institutions conseillent de ne pas les utiliser (27–29, 35). Une revue Cochrane (64) et une revue 

systématique (44) témoignent également du manque de preuves disponibles quant à leur 

efficience. 

 

2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

2.1 Stratégie de recherche bibliographique 

 

Afin de réaliser notre questionnaire, une recherche bibliographique sur les principales 

techniques utilisées pour la PEC des patients LCNS a été effectuée. Les résultats ont été 

présentés ci-dessus. Premièrement, nous avons consulté les recommandations de la HAS : 

un rapport complet datant de 2005 détaille la PEC masso-kinésithérapique recommandée pour 

cette pathologie. Ne pouvant pas effectuer une recherche systématique complète sur tous les 

traitements habituellement utilisés dans ce cadre, nous nous sommes tournés vers les 

différentes recommandations parues après celle de la HAS, ainsi que sur les articles de haut 

niveau de preuve. Nous avons effectué une recherche systématique des recommandations 

écrites en anglais, étayée par des méta-analyses récentes. 

En anglais, nous avons utilisé les mots de recherche «  guideline », « clinical practice 

guideline », «  chronic low back pain », « low back pain », « physiotherapy », « physical 

therapy », « meta analysis », « systematic review », «patient education », « exercice 

therapy », « massage», «TENS», « traction », « heat », « contention ». En français, nous 

avons utilisé les mots de recherche suivants : « recommandations », « lombalgie chronique », 

« lombalgie », « kinésithérapie », « méta-analyse », « revue systématique », « éducation du 

patient », « thérapie par l’exercice », « massage», «TENS», « chaleur », « contention » et 

« traction ». Nous avons interrogé les bases de données Pedro, Pubmed, Cochrane et Google 

Scholar sur les publications parues entre 2005 et 2018. Après avoir sélectionné les articles 

selon la pertinence de leur titre, nous avons lu leurs résumés. S’ils étaient appropriés, le texte 
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était lu dans son intégralité. Pour les institutions ayant réalisé plusieurs guides de pratique 

clinique durant cette période, seul le plus récent a été retenu pour notre analyse. Au total, nous 

avons retenu 39 articles pour rédiger notre synthèse.  

 

2.2 Méthode de l’élaboration du questionnaire 

2.2.1 Population étudiée 

Comme expliqué précédemment, nous nous intéressons plus particulièrement à la 

PEC libérale des patients LCNS. Dans un souci de facilité de diffusion, nous avons pris en 

compte uniquement les MK exerçants dans la région Grand Est (cf. partie 2.2.5). Selon la 

Direction de la Recherche, de l’Évaluation, des Études et Statistiques (DREES), la population 

de MK libéraux de cette région comporte 5 133 personnes (65). 

Nos critères d’inclusion étaient les suivants : être diplômé MKDE, exercer en cabinet 

libéral dans la région Grand Est et prendre en charge des patients LCNS. 

 

2.2.2 Choix de l’outil 

Au vu de nos objectifs, le questionnaire nous a semblé être l’outil le plus approprié. Il 
permet une collecte de données quantitatives et interroge un grand nombre d’individus (66). 

Afin de minimiser les biais, notamment le biais de désirabilité sociale (66, 67) décrit 

plus bas, il est nécessaire que les réponses recueillies soient anonymes. Le sujet doit 

également noter lui-même ses réponses sur le questionnaire (administration directe). Enfin, le 

questionnaire doit être distribué par correspondance, sans que le répondant n’ait de lien direct 

avec l’enquêteur. Pour ces différentes raisons, le support électronique semble être le plus 

adapté.  

Nous avons donc cherché un logiciel qui puisse satisfaire ces modalités et qui soit 

simple d’utilisation.  Notre choix s’est alors porté sur le site d’enquête en ligne Google Forms 

®, qui rend accessible à tous la création d’un questionnaire, son envoi, son remplissage, et 

permet une extraction des données sur feuille Excel ®. 
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2.2.3 Structure du questionnaire 

Cette partie décrit le questionnaire réalisé, ainsi que la méthodologie utilisée pour sa 

mise en place. Il peut être retrouvé au format PDF (ANNEXE I). 

2.2.3.1 Avant-propos 

2.2.3.1.1 Le texte d’accroche 

Le questionnaire étant envoyé par mail (cf. partie 2.2.5), le texte d’accroche nécessite 

d’être particulièrement soigné. Il doit être clair et concis pour donner envie au lecteur de 

répondre (66).  

Il contient un premier paragraphe de présentation expliquant l’importance de ce 

questionnaire, son sujet et son but. Cette section précise les personnes concernées, à savoir 

les MK exerçants en cabinet libéral.  

Un deuxième paragraphe sollicite l’aide des lecteurs, précise l’anonymat du 

questionnaire, son temps de remplissage et le nombre de questions.  

Enfin, après avoir donné le lien du questionnaire, nous terminons en donnant notre 

adresse mail, dans le cas où un participant souhaiterait nous contacter pour recevoir nos 

résultats, ou pour tout autre renseignement. 

 

2.2.3.1.2 Le texte introductif du questionnaire 

Il reprend certains des éléments présentés ci-dessus, tel que le sujet et la population 

concernée. Une brève définition de la LCNS a été ajoutée, afin que le sujet soit clair pour tous. 

Le temps de réponse apparaît de nouveau, ainsi que le nombre de questions et le respect de 

l’anonymat. Le participant est ensuite remercié pour son intérêt porté à l’étude. Notre adresse 

mail est de nouveau précisée, puis nous signons. 

 

2.2.3.2 Le corps du questionnaire 

Le questionnaire est divisé en 4 grandes parties, par soucis de clarté : 
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- les questions 1 à 4 nous permettent de connaître les caractéristiques des MK, 

- les questions 5 à 9 concernent la prise en charge en général, 

- les questions 10 à 12 traitent du bilan, 

- les questions 13 à 18 portent sur le traitement. 

Pour séparer chaque partie, un saut de page est réalisé. Ces derniers sont également 

placés lorsqu’une question peut influencer les réponses de la précédente. Dans un souci de 

diminution des risques d’abandon, un curseur permet au répondant de voir sa progression 

dans le questionnaire, section après section. 

Pour l’élaboration de ce questionnaire, les règles méthodologiques de base ont été 

respectées (66, 67). Les questions sont essentiellement fermées et à choix multiple. Les 

principales réponses possibles ont été prévues à l’aide de nos recherches bibliographiques, 

qui sont résumées dans la synthèse exposée précédemment. Cela simplifie le remplissage du 

questionnaire, son analyse, et fait économiser du temps au répondant. En effet, un 

questionnaire trop long est dissuasif. Si toutefois le MK n’est pas en accord avec les choix 

présentés, lorsque la question le permet, un item « autre : à préciser » est proposé. Ce dernier 

évite de restreindre le participant et offre une certaine liberté de réponse.  

¾ Construction des questions 1 à 4 

Afin de connaitre les caractéristiques des MK, il nous semble essentiel de connaitre 

leur âge, leur sexe, leur année d’obtention du diplôme et leur lieu d’exercice. 

¾ Construction des questions 5 à 9 

Cette partie de généralités sur la PEC s’intéresse notamment au pourcentage de 

patients consultants pour LCNS, ainsi qu’au nombre moyen de séances nécessaires. Ces 

deux questions étant susceptibles de poser problème aux MK, elles ne sont pas obligatoires. 

La première question permet également d’exclure les MK ne prenant pas en charge de patients 

LCNS. Dans cette section, nous nous préoccupons également de la provenance des 

connaissances des MK concernant cette pathologie et des possibles difficultés rencontrées. 

¾ Construction des questions 10 à 12 

Concernant le bilan, il nous semblait important de savoir si les MK le réalisent pour 

chaque patient, s’ils le réactualisent et sur quoi portent leurs évaluations. 
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¾ Construction des questions 13 à 18  

Dans une première question abordant les modalités du traitement, nous nous 

intéressons aux moyens thérapeutiques utilisés, ainsi qu’à leurs proportions.  

La question suivante porte sur l’importance donnée par chaque MK aux différents 

grands axes de la PEC. 

Les 4 dernières questions concernent l’aspect éducatif de la PEC, car c’est un domaine 

nous semblant particulièrement important. Elles traitent des exercices à domicile, du rôle du 

MK, des conseils qu’il peut donner aux patients ainsi que des différents points d’éducation qu’il 

aborde.  

A la question 17 concernant les conseils, 3 thèmes sont abordés : le repos au lit, les 

activités quotidiennes et le retour au travail. Chacun de ces thèmes est décliné en 3 items : 

l’un concorde parfaitement avec les recommandations, l’autre partiellement, et le dernier pas 

du tout. Cela permet de connaître le degré de correspondance entre les conseils donnés par 

les MK et les recommandations. 

2.2.3.3 Clôture  

Après avoir répondu aux questions, le MK est remercié de sa participation. Un champ 

est laissé libre pour d’éventuelles remarques. Une fois le questionnaire envoyé, un message 

confirme l’enregistrement de la réponse. Nous avons fait le choix qu’un seul envoi par 

personne soit possible. 

 

2.2.4 Phase de validation du questionnaire 

Le pré-test est une étape indispensable de la création d’un questionnaire (66). Il permet 

de vérifier la pertinence des questions et des items proposés. Après relecture par quatre 

professeurs dont un professeur en santé publique, le test a été réalisé sur 10 MK qui n’ont pas 

participé à l’étude finale. L’échantillon a été choisi pour être hétérogène : il était composé 

d’autant d’hommes que de femmes. Certains MK étaient d’anciens diplômés, d’autres de 

nouveaux. Ils étaient d’âges divers, et travaillaient en milieu rural et urbain. 

Les MK ont été contactés par téléphone dans le but d’obtenir leur adresse mail pour l’envoi du 

lien Google Forms ®. Suite à leurs différentes remarques, des modifications ci-dessous ont 

été apportées à la version finale du questionnaire.  
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- Ajout d’une définition de la LCNS dans le texte introductif du questionnaire ; 

- Retrait du champ libre et ajout de tranches de pourcentage pour la question n°5 portant 

sur le pourcentage de patients LCNS dans la patientèle ; 

- Fusion de deux questions en une seule, la n°7, visant à connaitre l’origine des savoirs 

des MK sur cette pathologie. En effet, l’ancienne question demandant si les 

professionnels suivaient des recommandations nationales/ internationales apportait 

trop de biais.  Elle a été supprimée, et un item correspondant a été placé parmi la 

question n°7. 

- Ajout des items « refus de vouloir mettre en pratique les conseils du MK » et « gestion 

de la douleur en début de traitement » dans la question n°9 parlant des difficultés ; 

- Modifications de l’item « toujours » par «  à chaque séances » et de « moyennement » 

par « à une séance sur deux » dans la question n°13 concernant le traitement ;  

- Ajouts de l’item « utilité de la bonne réalisation des exercices à domicile » dans la 

question n°18 portant sur l’éducation. 

 

2.2.5 Modalité de diffusion du questionnaire 

Nous avons choisi de transmettre notre questionnaire via l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé (URPS) pour avoir un échantillon assez représentatif des MK 

libéraux. Leur base mail comporte 2 500 MK sur les 5 133 MK libéraux qui travaillent dans 

cette région, soit environ la moitié. Les MK s’y inscrivent afin de se tenir au courant des 

actualités concernant leur profession. Le passage par un syndicat nous paraissait davantage 

biaisé. 

Nous avons restreint nos démarches à l’URPS du Grand Est, car nous savons que 

toutes les URPS de France n’acceptent pas de diffuser des questionnaires d’étudiants. Le fait 

qu’une URPS refuse aurait créé un biais, car toutes les régions de France n’auraient pas été 

représentées. 

Le questionnaire a été diffusé le 05 novembre 2018 par mail via l’URPS MK de la région 

Grand Est. La date de clôture a été fixée au 30 décembre 2018. 
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2.2.6 Recueil des réponses et analyse des données 

Les réponses ont été recueillies directement dans un classeur Excel ® sous forme de 

données brutes, grâce au site Google Forms ®. Un codage manuel de ces données a été 

effectué afin de faciliter leur exploitation. Une analyse purement descriptive a d’abord été 

réalisée. Elle a été suivie d’une analyse croisée, permise par les tests du khi 2 pour les effectifs 

supérieurs à 5 et le test exact de Fisher pour les effectifs inférieurs à 5. Tous les résultats 

croisés présentés plus bas sont statistiquement significatifs (p<0.05). Ainsi, la probabilité pour 

que la dépendance entre les 2 variables étudiées soit due au hasard est inférieure à 5%. 

 

2.3 Matériel 

Pour la réalisation de cette étude, plusieurs logiciels ont été utilisés : Microsoft Word® 

pour la rédaction, Microsoft Excel® pour l’analyse des données et Adobe Acrobat Reader® 

pour la lecture des articles sous format PDF. Pour la distribution du questionnaire et le recueil 

des données, nous avons utilisé le site Google Forms ®. Pour la réalisation des tests 

statistiques, nous avons eu recours au site internet BiostaTGV. 

 

3. RÉSULTATS 
 

Dans le but de répondre à la problématique posée, nous proposons de présenter la 

population étudiée et de détailler les réponses en fonction du profil des MK interrogés. 

Sur un total de 2 500 MK sollicités, 210 nous ont retourné le questionnaire (soit 8,4%). 

Tous les MK répondent aux règles de sélection et ont rempli le questionnaire correctement, 

ainsi aucun questionnaire n'a été exclu de notre analyse. Le diagramme de flux est disponible 

en annexe (ANNEXE II, figure 1). Lorsqu’aucune précision n’est apportée concernant le 

nombre de répondant à une question, il est de 210 MK. 

3.1 Présentation de la population 

 Parmi les 210 participants, 56% sont des femmes et 44% sont des hommes. Notre 

population a une moyenne d’âge de 39 ans. La personne la plus jeune a 23 ans, tandis que la 

plus âgée en a 72. La plupart des MK interrogés ont entre 30 et 40 ans (41%) (Figure 1). 
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Figure 1 : histogramme présentant la répartition de la population MK en fonction des 

classes d’âges selon le sexe 

Sur le plan professionnel, notre échantillon réuni des MK d’une ancienneté allant de 1 

à 47 ans. L’expérience professionnelle moyenne est de 15 ans. Parmi les différentes 

catégories, la plupart des MK (35%) ont moins de 10 ans d’expérience.  

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

les femmes sont plus nombreuses, alors après 40 ans ce sont les hommes (p<0.01), (figure 

1). Les mêmes similitudes sont observées concernant l’expérience professionnelle. 

Sur le plan géographique, la majorité des répondants (53%) exerce en milieu rural. 

3.2 Concernant la prise en charge 

3.2.1 Fréquence des patients LCNS parmi la patientèle  

Les MK libéraux prennent tous en charge des patients LCNS dans leur cabinet. Cette 

pathologie représente une part importante de leur patientèle : jusqu'à un quart de la 
patientèle pour 47 % des MK, jusqu'à la moitié pour 40 % des MK, voir plus de la moitié pour 

13% d’entre-eux (Figure 2).  
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Figure 2 : graphique présentant la fréquence moyenne de patient LCNS parmi la patientèle 

3.2.2 Nombre de séances  

La majorité des MK (72%) réalise en moyenne entre 10 et 20 séances de 

kinésithérapie pour la PEC de leur patients LCNS. Les MK faisant plus de 20 séances sont 

majoritairement ceux qui déclarent avoir des difficultés dans leur prise en charge (22% contre 

8 % pour les MK n'ayant pas de difficultés, p=0.04). 

3.2.3 Connaissances sur la pathologie 

Les connaissances des MK concernant la PEC de leurs patients LCNS proviennent de 

différentes sources (Figure 3) : 

- de leur formation initiale pour 81% des MK. Seul 11 MK (6%) se servent uniquement 

de celle-ci. Les MK se basant le plus sur leur formation initiale sont les MK exerçant 

depuis moins de 10 ans (89% contre 75% des plus de 10 ans, p<0.01).  

- de formations spécifiques pour 70% des MK. Parmi eux, 35% sont formés à la 

thérapie manuelle, 25% à l’ostéopathie et 18% à la méthode Mc Kenzie. La méthode 

De Busquet (11%) et la posturologie (10%) font également partie des 5 formations les 

plus effectuées.  

- de leur expérience clinique, pour 66 % des MK. 

- de recherches personnelles, pour 28 % d’entre eux. 
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(n=99)

40% 
(n=84)

11% 
(n=23)

2%
(n=4)

1-25% 26-50% 51-75% 76-100%



20 
 

  

- de discussions entre collègues, pour 27 %. Ces discussions sont davantage 

formatrices pour les MK ayant exercés moins de 10 ans (41% contre 16% des plus de 

10 ans, p<0.01). 

- de recommandations nationales ou internationales, pour 18 % seulement. Aucun 

praticien ne se sert uniquement de celles-ci pour leur PEC. 

 

Figure 3 : histogramme présentant l’origine des connaissances des MK concernant la LCNS 

3.2.4 Raison du non suivi des recommandations  

Cette question totalise 166 réponses (ANNEXE II, figure 2). La majorité des 

thérapeutes (52%) estime que les recommandations d’institutions nationales ou 

internationales ne correspondent pas à la réalité du terrain. Les thérapeutes sont 37% à 

déclarer ne pas connaitre ces recommandations. Ils sont 25% à ne pas s’y référer car ils 

estiment qu’elles sont incomplètes, notamment ceux ayant fait des formations (31% contre 7% 

de ceux n’en ayant pas fait, p<0.01). 5% estiment qu’elles sont obsolètes. Enfin, 2 MK 

spécifient que les recommandations ne sont pas applicables pour tous les patients (« chaque 

patient est spécifique », « adaptation en fonction des cas »).  

Rapporté à notre population totale (210 répondants), 41% des MK trouvent donc que 

les recommandations ne correspondent pas à la réalité du terrain, et 29% ne les connaissent 

pas. 
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3.2.5 Difficultés rencontrées lors de la prise en charge 

Les MK sont 81% à déclarer rencontrer des difficultés dans la prise en charge de leur 

patients LCNS. La plus grande partie d’entre eux (51%) affirme se heurter au refus de la part 
du patient de mettre en pratique leurs conseils (Figure 4). La gestion du versant 
psychologique, social ou émotionnel de la pathologie constitue la 2ème difficulté la plus 

ressentie et concerne 49% des MK. Les thérapeutes sont 37% à avoir du mal à gérer le 

catastrophisme du patient. Un sentiment d’impuissance face à la chronicité des symptômes 

est ressenti par 30% d’entre-eux, et 29% connaissent des difficultés concernant la gestion de 

la kinésiophobie de leur patient. Le grand nombre de séances nécessaires est pesant pour 

20% des MK. La gestion de la douleur en début de traitement est complexe pour 10% de ceux-

ci. Parmi les 14 réponses « autre », les MK soulèvent des problèmes liés au manque de 

motivation du patient, à sa passivité vis-à-vis du traitement, ou à sa dépendance vis à vis du 

MK.  

 
Figure 4 : histogramme présentant les difficultés rencontrées par les MK lors de la PEC 

Maintenant que nous avons décrit les sources de difficultés que rencontrent les MK, 

voyons à quelles catégories de MK elles s'appliquent le plus. Les MK ayant le plus de difficultés 

sont les femmes (90% contre 70% d’hommes, p<0.01), et les MK ayant moins de 10 ans 
d’expérience (95% contre 70% de ceux en ayant plus de 10 ans, p<0.01). 
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Les femmes déclarent se heurter plus souvent au refus du patient de mettre en pratique            

leurs conseils (50% contre 31% d’hommes, p<0.01), et ont en moyenne plus de difficultés à    

gérer le catastrophisme du patient que les hommes (40% contre 17%, p<0.01). 

Les MK les moins expérimentés se heurtent davantage au refus du patient de suivre 

leurs conseils (60% contre 27% des MK de plus de 10 ans d’expérience, p<0.01), au 

catastrophisme du patient (42% contre 21%, p<0.01), et à la gestion du versant psychosocial 

(47% contre 34%, p=0.05).  

3.3 Concernant le bilan  

3.3.1 Fréquence de réalisation du bilan  

La plus grande partie des MK (48%) réalise « toujours » un bilan en début de prise 

en charge. 7% n’en réalisent que « rarement » ou « jamais » (ANNEXE II, figure 3). 

Les MK ayant fait des formations complémentaires sont plus nombreux (52%) à « toujours » 

réaliser un bilan que ceux n’en ayant pas fait (38%) (p=0.05). Les MK les plus récemment 

diplômés réalisent plus souvent de bilans que leurs confrères : 83% en réalisent  « toujours » 

ou « presque toujours », contre 66% des diplômés depuis plus de 10 ans (p<0.01). Il en est 

de même pour les MK déclarant suivre les recommandations : 86% le réalisent « toujours » 

ou « presque toujours », contre 70% de ceux ne les suivants pas (p=0.04). 

3.3.2 Réactualisation du bilan  

La majorité des thérapeutes réactualise leur bilan régulièrement (42%), alors que 

23% ne le réactualisent pas (ANNEXE II, figure 4). Les MK ayant effectué une formation 

complémentaire sont plus nombreux que les autres à le réactualiser « régulièrement » (49% 

contre 27% de ceux n’en ayant pas fait, p<0.01). 

3.3.3 Evaluations figurant dans le bilan 

La figure 5 représente le pourcentage de MK évaluant le plus souvent les items 

suivants dans leur bilan. Nous pouvons observer que la douleur est l’élément du bilan le plus 

évalué par les MK, cependant 3% de ces derniers n’ont pas l’habitude de l’évaluer. Les 

facteurs psycho-sociaux (ou environnement personnel du patient) sont évalués par 64% 

d’entre eux.  
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Figure 5 : histogramme présentant les éléments inclus par les MK lors du bilan 

Voyons maintenant leur répartition en fonction des caractéristiques de chaque MK. Les 

valeurs sont précisées dans le tableau I de l’annexe II. Certains éléments du bilan sont 

davantage évalués par les femmes plutôt que par les hommes : c’est le cas de la restriction 

de participation et de l’environnement personnel du patient.  Les éléments du bilan varient 

aussi selon l’expérience du MK : les MK exerçant depuis moins de 10 ans sont plus 

nombreux à prendre en compte les contre-indications à la PEC, les désavantages, les 

restrictions de participation, l’environnement du patient et sa force musculaire. Les MK se 
basant sur les recommandations effectuent plus fréquemment un bilan des contre-

indications à la PEC. Les MK ayant réalisés des formations complémentaires accordent 

plus d’importance à l’évaluation de l’amplitude articulaire. 

3.4 Concernant le traitement 

3.4.1 Moyens thérapeutiques utilisés et leur proportion 

3.4.1.1 Sur l’ensemble de la population de MK 

Sur l’ensemble de la population de MK, nous pouvons observer sur la figure 6 des 

tendances concernant l’utilisation des moyens thérapeutiques. À raison d’au moins une 

séance sur deux, les thérapeutes ont recours à l’éducation pour 92% d’entre eux, aux 

mobilisations (91%), aux massages (89%), aux étirements (88%) et au renforcement (84%). 
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Les corrections posturales, la proprioception et la physiothérapie sont respectivement utilisées 

à raison de plus d’une séance sur deux dans 80%, 68% et 67% des cas. 

 

Figure 6 : fréquence d’utilisation des moyens thérapeutiques 

Concernant les contentions, les tractions et les exercices globaux d’endurance, les MK 

les emploient « rarement » ou « jamais » dans respectivement 82%, 62% et 57% des cas. 

L’utilisation de l’électrothérapie antalgique, ou TENS, est plus homogène : 54% s’en servent 

à raison d’au moins une séance sur deux tandis que 46% s’en servent « rarement » ou 

« jamais ». Les moyens thérapeutiques les plus employés « à chaque séance » sont 

l’éducation du patient (43%), le massage (43%) et les mobilisations (32%). 

Concernant les autres moyens thérapeutiques utilisés pour la prise en charge, 73 

répondants les ont précisés. 11 mentionnent avoir recours à la thérapie manuelle, 8 à 

l’ostéopathie ou à la méthode Mc Kenzie, 4 à la kinésithérapie viscérale, au K-Taping ou à la 

posturologie. 40 autres techniques différentes ont été citées. Leur fréquence d’utilisation n’est 

pas analysable, car 57% des MK ont cochés l’item « je ne sais pas ». 

3.4.1.2 En fonction des caractéristiques des MK 

Penchons-nous maintenant sur les particularités retrouvées en fonction des différentes 

caractéristiques des MK. 
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Les étirements sont majoritairement utilisés « à chaque séance » par les femmes 

(27% contre 15% d’hommes, p=0.04). L’endurance est moins privilégiée par les hommes : 

66% ne l’utilisent « rarement » ou « jamais », contre 50% de femmes (p=0.03). Des résultats 

similaires sont retrouvés pour le renforcement musculaire (22% contre 10%, p=0.03). 

Les MK ayant plus de 10 ans d’ancienneté ont davantage l’habitude de réaliser des 

massages « à chaque séance » que leurs confrères (53% contre 31%, p<0.01). Au contraire, 

ils sont majoritaires à ne « jamais » donner des exercices d’endurance à leurs patients (33% 

contre 15%, p<0.01). Les thérapeutes pratiquants depuis moins de 10 ans utilisent beaucoup 

moins le TENS que leurs collègues : ils sont 32% à ne « jamais » s’en servir, contre 11% pour 

l’autre groupe (p<0.01). 

Les MK tirant leurs connaissances des recommandations utilisent moins le TENS 

« à chaque séance » (5% contre 20%, p=0.03). Le renforcement musculaire est utilisé à raison 

de plus d’une séance sur deux par 81% des MK s’inspirant des recommandations, contre 58% 

par les MK ne s’en inspirant pas (p=0.01).  

Les MK réalisant des formations complémentaires massent beaucoup moins leurs 

patients « à chaque séance » (33%) que leurs collègues non formés (66%) (p<0.01). Ils 

réalisent davantage de mobilisations « à chaque séance » (37%) que les MK n’ayant pas faits 

de formations (22%) (p=0.03). Il en est de même pour les exercices de correction 

posturale (21% contre 8%, p=0.02). Ils utilisent moins souvent la physiothérapie pour leur 

PEC : 19% l’emploient « à chaque séance », contre 53% des MK non formés (p<0.01). 

L’usage du TENS est similaire (8% contre 39%, p<0.01). Les exercices de proprioception sont 

pratiqués à plus d’une séance sur deux par 54% des patients de MK formés, contre 28% des 

patients des autres MK (p=0.03). Les résultats sont identiques pour l’endurance (29% contre 

12%, p=0.04). 

3.4.2 Partie de la PEC perçue comme la plus importante   

La plupart des MK (50%) considèrent que l’éducation est la partie la plus importante 

de la prise en charge (ANNEXE II, figure 5). C’est davantage le cas pour les MK femmes (57% 

contre 41% des hommes, p=0.01). Les thérapeutes sont 31% à percevoir les exercices comme 

le principal élément de la PEC alors que 13% d’entre eux désignent l’antalgie. Parmi les 12 

réponses « autre », 8 MK spécifient que « les 3 propositions sont importantes ».  
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3.4.3 Exercices à domicile 

Une grande partie des répondants donnent « toujours » ou « presque toujours » des 

exercices à réaliser à domicile à leurs patients (77%) (ANNEXE II, figure 6). C’est davantage 

le cas pour les femmes (84% contre 68% d’hommes, p=0.01) ainsi que pour les MK diplômés 

depuis moins de 10 ans (86% contre 70% de ceux exerçant depuis plus de 10 ans p=0.006). 

De même, les MK s’inspirant des recommandations sont plus nombreux à « toujours » donner 

des exercices à domicile à leurs patients (54% contre 34% p<0.01).  

Pour 7 % d’entre-eux, les MK indiquent « parfois », « rarement » ou « jamais » à leurs 

patients de réaliser des exercices à domicile. 

3.4.4 Rôle perçu du MK 

Les MK sont 79% à considérer important le fait d’améliorer le niveau d’activité des 

patients LCNS et de les rendre acteurs. Les thérapeutes sont 71% à estimer qu’il faut 

apprendre l’ergonomie au patient et les bonnes positions à adopter dans la vie quotidienne. 

Enfin, 59% des praticiens considèrent qu’il est de leur rôle de rassurer le patient concernant 

sa pathologie et de lui redonner confiance.  

3.4.5 Conseils donnés 

La figure 7 représente les conseils donnés par les MK à leurs patients. L’intégralité des 

items proposés lors du questionnaire peuvent être retrouvés à l’annexe I (ANNEXE I, question 

17). La majorité des thérapeutes conseille souvent à leur patient d’avoir une activité physique 
régulière (88%) et d’effectuer des activités dans le cadre de leur tolérance à la douleur 
(83%). Trois grands thèmes ont été développés dans cette question : le repos au lit, les 

activités de la vie journalière et le travail. Parmi les différents items proposés concernant le 

repos au lit, les MK incitent généralement leurs patients à éviter de se reposer au lit autant 

que possible (34%). À propos des activités de la vie quotidienne, la plupart des thérapeutes 

conseillent à leurs patients de les réaliser dans le cadre de leur tolérance (83%). Concernant 

le travail, la recommandation la plus fréquemment faite aux patients est de retourner au travail 

à temps partiel (31%). 17% des thérapeutes conseillent à leurs patients de reprendre leurs 

activités (loisir et profession) malgré la douleur. Des commentaires ont été faits concernant 
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l’importance de l’activité physique, de la reprise du travail, et de l’importance de l’adaptation 

du MK à chaque patient. 

 

Figure 7 : Histogramme présentant la répartition des conseils donnés par les MK selon les 3 

grands thèmes abordés  

Les MK tirant ses connaissances des recommandations donnent davantage les 

conseils suivants à leurs patients : « éviter de se reposer au lit autant que possible (p=0.03)», 

« reprendre ses activités normales (loisirs et profession) malgré la douleur (p<0.01)». 

3.4.6 Education du patient 

La figure 8 présente le pourcentage de MK enseignant certains points d’éducation à 

leurs patients. La plus grande partie des répondants (82%) explique souvent à leurs patients 

l’utilité de la bonne réalisation des exercices à domicile. Voyons comment se répartissent 

les différents conseils en fonction des caractéristiques des MK. Les valeurs sont présentées 

dans le tableau II de l’annexe II. 
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Figure 8 : points d’éducation abordés par les MK aux patients LCNS 

Les femmes enseignent davantage l’utilité de la bonne réalisation des exercices à 

domicile et la gestion de la douleur au quotidien que les hommes. Les MK diplômés depuis 
moins de 10 ans donnent plus d’explications sur les causes spécifiques de la douleur à leurs 

patients que leurs confrères. Les MK s’inspirant des recommandations expliquent plus 

souvent à leurs patients l’utilité de la bonne réalisation des exercices à domicile et le fait que 

leur colonne soit solide. Les MK formés sont plus nombreux à expliquer au patient que leur 

colonne vertébrale est solide. 

3.5 Remarques 

Des remarques concernant la passivité du patient vis-à-vis de sa PEC ont été faites : 

« de nombreux patients exigent des massages et restent fermés à l'idée de bouger. Et 

n'hésitent pas à changer de thérapeute en fonction de ce critère » ; « L'éducation 

thérapeutique du patient se heurte au système d'assistanat médical mis en place depuis des 

années dans notre pays... ». 
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4. DISCUSSION 

4.1. Interprétation des résultats et confrontation avec les données de la littérature  

Cette partie est dédiée à la discussion des résultats obtenus.  Pour réaliser un état des 

lieux des différents aspects de la PEC (principal objectif de ce document), il est d’abord 

nécessaire de s’intéresser à la prise en compte des recommandations et de l'autonomisation 

du patient (objectifs secondaires). 

Selon la littérature, la LCNS est une pathologie fréquemment rencontrée dans les 

cabinets de kinésithérapie (13, 68). Les résultats de notre questionnaire vont dans ce sens. 

Le nombre moyen de séances effectuées dans notre étude est inférieur à celui défini par la 

sécurité sociale (69). Cela nous laisse penser que la PEC semble être efficace et qu’une 

autonomisation du patient est faite par les MK.  

 

4.1.1. Des recommandations partiellement suivies 

Seuls 18% des MK de notre étude indiquent s’inspirer des recommandations des 
institutions nationales/internationales pour la PEC de leurs patients. Dans la littérature, une 

faible observance des lignes directrices est également reportée (70, 71), très peu de MK 

s’appuyant dessus pour leur prise de décision clinique (72). Un manque de connaissances 

des MK quant au contenu des lignes directrices est aussi énoncé (72, 73). Les résultats de 

notre étude sont similaires car 29% des MK déclarent ne pas les connaître. 

Dans la suite de cette partie, nous allons voir comment les MK s’organisent dans leur 

PEC (bilan, traitement, conseils) en fonction des preuves disponibles dans la littérature et des 

recommandations. 

Le bilan n’est pas aussi régulièrement effectué et réactualisé que ce qui est 

recommandé. En effet, seuls 48% des MK réalisent « toujours » un bilan et seuls 42% les 

réactualisent « régulièrement ». Aussi, tous les items préconisés ne sont pas toujours abordés.  

Paradoxalement, nous constatons que la majorité des traitements MK vont dans le 

sens des directives. La plupart des items du traitement conseillés sont suivis par beaucoup 

plus que les 20% de MK s’inspirant des recommandations pour leur PEC. En effet, les moyens 

de traitement utilisés rendent souvent le patient actif de par l’utilisation d’exercices 

thérapeutiques. Qui plus est, la place accordée à son éducation est incontestable. Une autre 
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étude indique également que malgré la faible connaissance des MK des recommandations, 

leurs pratiques sont globalement conformes à celles-ci (73). Voyons un peu plus en détail 

l’utilisation de ces moyens de traitement.  

Les exercices thérapeutiques, incluant notamment les mobilisations, les étirements, 

le renforcement, la correction posturale et la proprioception, sont utilisés à raison de plus d’une 

séance sur deux par près de 80% des MK de notre étude. Ceci est en accord avec les 

différentes recommandations et les données d’études similaires (68, 70). L’effet bénéfique de 

ces exercices est reconnu, et ils sont communément utilisés par les MK. Cependant, les 

exercices globaux d’endurance ne sont que rarement employés. Il est possible que les MK les 

regroupent dans l’activité physique régulière qu’ils conseillent à leurs patients d’avoir, sans 

que pour autant cela fasse l’objet d’exercices au cabinet. 

La place accordée à l’éducation du patient est forte. Les MK de notre étude sont 92% 

à fréquemment éduquer leurs patients, ce qui est en accord avec les recommandations. Dans 

d’autres études, ils étaient moins nombreux : entre 32% (70) et 78% (68) d’entre eux 

fournissaient des informations au patient. En revanche, notre questionnaire révèle que les 

points recommandés ne sont pas tous abordés par la majorité des MK. Certains points sont 

moins discutés avec les patients que d’autres, tels que les explications de la perception de la 

douleur et la solidité de la colonne vertébrale. Cela montre que les MK semblent adapter leur 

discours en fonction de leur expérience. 

Dans notre étude, 89% des MK pratiquent régulièrement le massage, bien que cela 

soit souvent recommandé avec réserve en raison de son faible niveau de preuve. D’autres 

études reportent son utilisation fréquente par 39% (70) à 64% des thérapeutes (68). 

Nos résultats montrent que l’électrothérapie est couramment utilisée par la moitié des 

MK. Pourtant, les preuves indiquent que son efficacité n’est pas claire. Beaucoup d’institutions 

recommandent de ne pas l’utiliser (23, 26–30, 32–35, 40). D’autres études déclarent une 

utilisation plus faible, par  8% (70) à 14% (68) des MK. 

La physiothérapie est utilisée régulièrement par 67% des MK de notre étude, alors 

qu’une étude similaire révèle un taux inférieur (41%) (68). De la même manière, son efficacité 

n’a pas été démontrée. De ce fait, peu d’institutions la recommandent. 

Les tractions et les contentions ne sont que rarement voire jamais utilisées par 

respectivement 62% et 82% des MK. C’est en phase avec les recommandations et le manque 

de preuves disponibles quant à leur efficience. 
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De nombreux autres moyens thérapeutiques sont utilisés par les MK. Ils sont issus 

des formations complémentaires qu’ils ont réalisées. Cependant, leur fréquence n’a pas pu 

être déterminée (cf. partie 3.4.1.1).  

Aucune preuve de l’efficacité des conseils n’a été démontrée, mais ils bénéficient d’un 

consensus scientifique. Il est rassurant de voir que 88% des MK préconisent une activité 

physique régulière à leurs patients, ce qui est en phase avec les recommandations (6, 23, 26, 

30, 32, 38, 39). Cependant, les autres conseils donnés par les MK ne sont que partiellement 

en accord avec celles-ci. Par exemple, bien qu’il soit conseillé de dire au patient d’éviter de se 

reposer au lit autant que possible (6, 21, 27, 31, 32, 34, 35), seul 34% des MK de notre étude 

abordent ce point. Ces données sont similaires à une autre étude (68). Il semble alors que les 

MK ne considèrent pas qu’il soit important de faire mention du repos au lit avec le patient. En 

revanche, la totalité d’entre eux aborde l’importance de la reprise des activités de la vie 

quotidienne. Les recommandations sont de reprendre ses activités normales (loisirs et 

profession) malgré la douleur (21–35, 38–43, 56). Seuls 17% des MK donnent ce conseil à 

leurs patients, alors que 83% leur conseillent plutôt d’effectuer des activités dans le cadre de 

leur tolérance. Une étude révèle des résultats similaires (68).  

Les résultats obtenus semblent montrer que les MK suivent partiellement les 

recommandations, sans pour autant s’y référer intentionnellement. Ce phénomène est relevé 

dans une autre étude (68). L’importance que la plupart des MK portent aux recommandations 

semble donc modérée. Pour cause, 41% des MK de notre étude pensent qu’elles ne 

correspondent pas à la réalité du terrain, ce qui est en accord avec les avis d’autres MK dans 

la littérature (74, 75). 

Les thérapeutes ne semblent pas se baser non plus sur les niveaux de preuves 

disponibles pour construire leur PEC. Un bon exemple est l’utilisation du massage malgré sa 

faible preuve d’efficacité. Cela coïncide avec le faible nombre de MK de notre étude déclarant 

réaliser des recherches pour leur PEC (28%).  

 

Les connaissances des thérapeutes de notre étude proviennent davantage de leurs 

formations et de leurs expériences. À la lecture de ces différents résultats, il semble que les 

MK construisent leur PEC sur des considérations issues de leur expérience professionnelle et 

des formations auxquelles ils ont assistés, tout comme le révèle une autre étude (76). Notre 

hypothèse H1 est donc confirmée. Ainsi, leur PEC recoupe globalement les recommandations, 

mais ils les adaptent à la réalité du terrain. Les conseils donnés en sont un exemple.  
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D’autres barrières à l’adoption des lignes directrices existent. Les recommandations  

sont notamment perçues par les MK comme trop rigides, restrictives et contraignantes (75–

77), entravant leur autonomie professionnelle (72, 74). Les thérapeutes pensent qu’elles 

empêchent une PEC individualisée (76, 78), comme le soulèvent deux commentaires de notre 

étude. Cependant, ces obstacles ne sont pas réels, mais proviennent d’un problème 

d’interprétation des MK (75). En effet, la prise en compte des recommandations n’implique pas 

une PEC identique pour tous les patients (31). Le thérapeute doit également prendre en 

compte les préférences de son patient et son expérience personnelle pour une PEC optimale 

(36). 

  

La littérature révèle aussi que les MK considèrent que les lignes directrices ne 

coïncident pas avec les attentes des patients (68, 72, 78, 79). En effet, les patients semblent 

préférer une PEC biomédicale et non bio-psycho-sociale (79, 80). Cela est dû à leur manque 

d’information sur l’implication des facteurs psychosociaux dans leur pathologie (81). Les MK 

étant plus susceptibles de suivre les préférences du patient en matière de traitement (76, 81), 

ils ont tendance à les traiter de manière biomédicale, ce qui va à l’encontre des 

recommandations d’approche bio-psycho-sociale (75, 80). L’adoption des recommandations 

signifie donc un changement de modèle de pratique pour les MK (79).  

 

4.1.2. Réticence du patient face à son autonomisation 

A propos de la responsabilisation du patient, il émerge de notre étude un consensus 

professionnel sur le fait d’autonomiser le patient et de le rendre actif. C’est en accord avec 

les données scientifiques et les différentes recommandations (18, 27, 82, 83), et témoigne du 

déclin du système de santé paternaliste (82). En effet, l’éducation du patient est le moyen 

thérapeutique le plus fréquemment utilisé, 50% des MK estiment que c’est la partie la plus 

importante de la prise en charge. 71% leur apprennent les bonnes positions à adopter au 

quotidien. 77% d’entre-eux donnent « toujours » ou « presque toujours » des exercices à 

réaliser à domicile à leurs patients, et 82% leur expliquent pourquoi il est important de les 

réaliser. 79% des MK estiment qu’un de leur rôle est d’améliorer le niveau d’activité de leurs 

patients, et 88% leur conseillent de pratiquer une activité physique régulière. Le changement 

culturel concernant le rôle du thérapeute, passant d’expert à pédagogue (84), a donc été 

intégré par les professionnels de santé. L’hypothèse H2 est donc infirmée.  
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Malgré tous les efforts réalisés par les MK pour apprendre au patient à s’autogérer, 

nos résultats mettent en évidence que ces derniers ne sont pas toujours coopératifs, ce qui 

est également cohérent avec la littérature (85). En effet, une grande majorité des MK (81%) 

déclare rencontrer des difficultés dans leur PEC. Parmi ces difficultés, la plus fréquente est 

le refus de la part du patient de mettre en pratique les conseils donnés. Les 8 remarques qui 

nous ont été faites concernant la passivité du patient vis-à-vis du traitement, son manque de 

motivation, ou sa dépendance vis-à-vis du MK vont également dans ce sens. Les MK sont 

donc tout à fait volontaires pour aider leur patient à se prendre en charge, mais peuvent être 

confrontés au refus de celui-ci de s’impliquer dans son traitement.  

Nous avons donc cherché des explications et des solutions dans la littérature. A travers 

celle-ci, la problématique de la non adhésion du patient LCNS au traitement MK est connue : 

entre 50% et 70% des patients n’adhèrent pas à leur programme d’exercice à domicile (86–

88). Il est important de se pencher sur le problème, puisqu’une faible adhésion au traitement 

révèle un moins bon résultat thérapeutique (52, 89). Cependant, certaines études portant sur 

les attentes des patients en matière de traitement révèlent une contradiction. Ces derniers 

espèrent recevoir des explications sur leur pathologie, des informations sur le traitement et 

des conseils pour apprendre à se gérer seuls (12, 90). Les patients savent ce qu’ils doivent 

faire au quotidien pour gérer leur maladie, mais ne le font pas. Il y a un écart entre leurs 

connaissances et leur comportement (91). En effet, l’information seule n’est pas suffisante 

pour faire adopter un changement de comportement (42, 92). De nombreuses études 

explorent donc les différentes techniques qui sont susceptibles d’aider le patient à se prendre 

en main concernant sa pathologie. Nous vous présentons quelques pistes. 

Une méta-analyse (87) conclut que les différentes interventions de motivation sont 

toutes efficaces pour accroitre les comportements sains en matière d’activité physique et 

augmenter l’adhésion des patients aux exercices kinésithérapiques. La thérapie cognitivo-

comportementale, la théorie cognitive sociale, les entretiens motivationnels et la théorie de 

l’autodétermination ont ainsi été étudiés. L’article indique que le MK est le mieux placé pour 

pratiquer des interventions de motivation et qu’elles devraient faire partie intégrante de la PEC. 

Les auteurs proposent donc de former les MK à ces pratiques. 

La technique de l’autogestion (ou « self-management ») appliquée à la LCNS recoupe 

de nombreuses publications à son sujet ; elle est préconisée à l’heure actuelle (23–25, 28–31, 

38, 39) avec un niveau de preuve modéré (83). Elle favorise l’autonomisation du patient et le 

responsabilise vis-à-vis de sa propre santé en lui fournissant les compétences pour gérer sa 
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pathologie au quotidien (83). Une étude révèle que les patients ont l’impression que la 

kinésithérapie a eu peu d’influence sur la gestion de leur état à la fin de leur PEC (93). Un 

enseignement à l’autogestion par le MK pourrait donc être efficace (93), d’autant que les MK 

sont bien placés pour prodiguer ce type de soins (94). 

 

4.1.3. Discussion autour de la PEC des patients LCNS 

4.1.3.1 Une gestion du versant psychologique problématique 

La 2eme difficulté la plus rencontrée par les MK concerne la gestion du versant 

psychologique, social, et/ou émotionnel de la pathologie. Elle semble liée au refus du patient 

de suivre les conseils du MK, sa détresse psychologique entraînant son refus d’aller de l’avant 

et de se prendre en charge (11). En effet, nous avons vu dans notre introduction comment  la 

LCNS pouvait impacter la santé mentale du patient et pourquoi il était essentiel de prendre en 

compte la dimension psychologique de la pathologie. La suite de ce document s’intéresse à la 

manière dont les MK gèrent ce point. 

Lors des bilans, les facteurs psycho-sociaux ne sont évalués que par 64% des MK et 

le handicap par 39% d’entre eux. Rappelons également que pour 52% des MK, la réalisation 

d’un bilan n’est pas systématique. Ces facteurs ne sont pas assez pris en compte pour le bilan 

d’un patient atteint de maladie chronique. Leur prise en compte plus systématique permettrait 

peut-être au MK de mieux s’adapter à chaque patient chronique et ainsi d’avoir plus d’impact 

sur eux (89).    

Le traitement pourrait également être amélioré sur quelques points. Seuls 59% des 

MK trouvent qu’il est de leur rôle de rassurer le patient concernant sa pathologie ; seulement 

34% des MK leur expliquent le pronostic favorable de la lombalgie. De plus, d’autres thèmes 

de l’éducation comme les explications de la perception de la douleur ou sa gestion au quotidien 

pourraient davantage être développés. Dans le cadre de la PEC d’une maladie chronique, la 

place réservée à rassurer le patient n’est pas assez importante et la motivation psychologique 

faite par les MK semble trop faible. Nous confirmons donc notre hypothèse H3 selon laquelle 

les MK ne prennent pas assez en compte le versant psychologique de leur patient. Penchons-

nous sur les études scientifiques pour comprendre pourquoi la gestion de ce versant pose 

problème, et trouver des solutions envisageables. 
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Dans la littérature, la reconnaissance par les MK des rôles des facteurs cognitifs, 

psychologiques et sociaux dans la LCNS n’est pas claire. En effet,  certains articles mettent 

en évidence que les MK les reconnaissent (95, 96), alors que d’autres non (80). Les 

thérapeutes ne se sentent visiblement pas prêts à gérer efficacement le versant psycho-social 

de la maladie (79, 80, 95, 96), ce qui est en accord avec les résultats de notre étude. Une 

revue de la littérature révèle que les MK ne comprennent pas bien l’utilité de réaliser un bilan 

des facteurs psycho-sociaux, étant donné qu’ils ne se sentent pas assez qualifiés pour 

prétendre avoir une influence sur ces facteurs (78, 80). Cela pourrait expliquer les données 

recueillies dans notre questionnaire à ce sujet. 

Les études mettent en évidence que selon les MK, leur manque de confiance vis-à-vis 

de la gestion de ce versant serait la cause d’une formation initiale ou continue insuffisante (17, 

79, 80, 95–97). Dans notre étude, aucun MK n’a réalisé de formation sur la prise en charge 

psychologique de pathologies chroniques. Cela confirme le fait que des formations concernant 

le suivi psychologique des patients LCNS pourraient être bénéfiques pour les MK, qui n’en 

pratiquent pas assez sur ce thème précis. D’autres études mettent en avant le côté biomédical 

des formations qui porterait préjudice à une approche bio-psycho-sociale du MK (17, 78, 80). 

 

Voyons, à travers la littérature, comment la gestion du versant psychologique pourrait 

être améliorée. 

Le traitement MK devrait être agrémenté d’une PEC psychologique chez les patients 

présentant une détresse psychologique importante, comme le recommandent les institutions 

sanitaires (16, 23, 26, 28–30, 32). Cependant, peu de patients peuvent avoir accès à ces PEC 

complètes (94), et leur coût reste un obstacle important (16, 47). Une collaboration renforcée 

entre les MK et les psychologues serait donc intéressante (98). Elle serait efficace sous 

réserve du remboursement des soins de consultations chez le psychologue par la sécurité 

sociale pour les patients LCNS.  

Pour les patients avec des troubles moins évidents, tels que la présence de 

kinésiophobie, la référence à un spécialiste n’est pas forcément nécessaire (99). La mise en 

place de formations continues sur la gestion psycho-sociale des maladies chroniques pour les 

MK serait intéressante. Cela pourrait les aider à prendre en charge leurs patients de manière 

plus adaptée (80, 84, 97, 100), d’autant plus qu’ils paraissent convaincus de l’utilité d’associer 

les interventions psychologiques à la rééducation (95, 97). Une PEC intégrant le versant 

psychologique pourrait impacter l’adhésion du patient au traitement et faciliterait la réussite de 

la PEC. 
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4.1.3.2 Influence de certaines caractéristiques des MK sur la PEC 

Dans cette partie, nous allons voir quelles caractéristiques des thérapeutes  influencent 

la PEC de leurs patients. Il est utile pour les instituts de formation ou les pouvoirs publics de 

les connaitre, afin de mieux cibler d’éventuelles futures formations ou campagnes de 

sensibilisations. 

Le sexe du MK a une incidence sur la PEC du patient. En effet, les femmes sont 

proportionnellement plus nombreuses que les hommes à évaluer l’environnement personnel 

du patient, ainsi que son handicap. Elles donnent davantage d’exercices d’étirement, de 

renforcement musculaire et d’endurance que les hommes. L’éducation du patient apparaît plus 

importante pour elles que pour les hommes, ainsi que le fait de lui expliquer l’utilité de la bonne 

réalisation des exercices à domicile et de lui apprendre à gérer sa douleur quotidienne. 

Globalement, elles prennent donc plus en compte l’environnement personnel du patient et 

essayent davantage de l’impliquer dans sa PEC. Nous n’avions pas émis d’hypothèse 

concernant l’influence du sexe du thérapeute sur la PEC, car nous ne pensions pas trouver de 

différences.  

Aussi, les femmes déclarent avoir beaucoup plus de difficultés que les hommes dans 

leur PEC, notamment le refus du patient de vouloir suivre leurs conseils. Cela peut être dû au 

fait qu’elles font plus d’efforts pour responsabiliser le patient sur sa propre pathologie, qu’elles 

essayent de lui donner les clés pour se prendre en charge, alors que le patient n’en a peut-

être pas la volonté. Cela peut également être dû à un problème sortant du cadre de ce 

mémoire, tel que du sexisme, qui ne sera pas discuté ici. 

Le niveau d’expérience joue également sur certains éléments de la PEC. Les MK 

diplômés depuis moins de 10 ans sont plus nombreux que leurs collègues à réaliser des bilans 

et à évaluer les items recommandés par les institutions sanitaires. Cela laisse penser que les 

formations sont dorénavant  plus axées sur la réalisation des bilans. Ils sont également moins 

nombreux à utiliser des modalités passives dans leur traitement (massage et TENS), réalisent 

davantage d’exercices d’endurance et d’exercices à domicile que les MK diplômés depuis plus 

de 10 ans. Ils sont donc plus nombreux à rendre leurs patients actifs, ce qui est en phase avec 

les recommandations. Notre hypothèse H4 est donc confirmée. Cependant, sur les autres 

points de notre questionnaire, aucune autre différence n’est observée. Les MK les moins 

expérimentés sont ceux qui s’éloignent le plus des recommandations en ce qui concerne 

l’éducation et les conseils donnés. En effet, conseiller de réaliser des activités non 
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douloureuses n’est pas préconisé, tout comme éduquer les patients sur les causes spécifiques 

de la douleur. Cela peut être dû à un manque d’expérience. 

Les jeunes diplômés sont également beaucoup plus nombreux à rencontrer des 

difficultés dans leur PEC, notamment le refus du patient et la gestion du versant psychosocial 

de la pathologie. Ces difficultés ne peuvent pas être expliquées par une lacune provenant de 

la formation initiale. En effet,  les points importants du bilan et du traitement sont bien pratiqués 

par les MK récemment diplômés. De plus, les jeunes diplômés tirent plus de connaissances 

de leur formation initiale que les anciens diplômés pour la PEC de cette pathologie, ce qui 

montre que la formation initiale est plus riche sur le sujet depuis ces 10 dernières années. Les 

difficultés mises en avant viennent davantage du fait que les jeunes diplômés manquent 

d’expérience pratique. La PEC d’un patient atteint de LCNS demande donc de l’expérience 

(80, 84). La pratique permet de savoir réagir de la meilleure manière face au patient et le faire 

adhérer au traitement plus facilement. Cela pourrait expliquer le fait que dans notre étude, les 

jeunes diplômés sont plus nombreux à s’instruire de discussions avec des collègues, peut-être 

plus expérimentés qu’eux. 

Aucune différence n’a été remarquée entre les MK prenant plus de 25% de patients 
LCNS dans leur patientèle et ceux en prenant moins de 25%. Notre hypothèse H5 selon 

laquelle les MK ayant le plus grand pourcentage de patients LCNS soient ceux qui utilisent le 

mieux la dimension éducative est donc infirmée. De la même manière, le lieu d’exercice n’a 

pas d’incidence sur la PEC d’un patient LCNS. Les MK déclarant avoir des difficultés 

réalisent plus de séances de traitement que les MK n’en ayant pas. Cependant, aucune autre 

différence n’a été trouvée concernant le bilan ou le traitement. Leur PEC est donc similaire à 

celle effectuée par les MK n’ayant pas de difficultés. 

Les MK ayant réalisés des formations complémentaires sont plus nombreux que 

leurs collègues à penser que les lignes directrices sont incomplètes. Aucune différence n’a été 

mise en évidence sur le fait que les MK n’ayant pas fait de formation complémentaire aient 

plus de difficultés pour leur PEC. L’hypothèse H6 est donc également infirmée. Les 

thérapeutes formés réalisent plus de bilans et les réactualisent davantage. Au niveau du 

traitement, ils utilisent plus de moyens rendant le patient actif (mobilisations, correction 

posturale, proprioception, endurance) et moins de modalités passives (TENS et massage). La 

réalisation de formations permettrait donc au MK de rendre plus facilement le patient actif dans 

le traitement. Malgré le fait qu’ils trouvent les recommandations incomplètes, leur PEC est plus 

en accord avec celles-ci que leurs collègues non formés.  
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Les MK déclarant tirer des connaissances des recommandations pour leur PEC 

sont plus nombreux à réaliser des bilans, et recherchent davantage les contre-indications. 

Pour le traitement, ils utilisent moins le TENS et plus le renforcement musculaire. Ils donnent 

plus d’exercices à réaliser à domicile à leurs patients, sont plus nombreux à donner les 

conseils et aborder les sujets d’éducation en accord avec les institutions nationales et 

internationales. En revanche, aucune autre différence n’est constatée entre les MK tirant leur 

connaissances des recommandations et ceux ne le faisant pas. La réactualisation du bilan, 

les autres items de celui-ci, et la fréquence d’utilisation des autres éléments du traitement sont 

identiques. Une légère différence de PEC est donc retrouvée selon le suivi ou non des 

recommandations. Le patient serait davantage rendu acteur par des MK tirant leurs 

connaissances des recommandations. Toutefois, ce résultat n’est pas observé sur tous les 

points de la PEC. L’hypothèse H7 est donc confirmée, mais avec réserve. 

 

4.2 Analyse critique de l’étude réalisée 

4.2.1 Représentativité de notre population 

Selon les données de la DREES (65) datant de 2017, la moyenne d’âge des MK 

exerçant en milieu libéral dans le Grand Est est de 38 ans. La population MK de cette région 

est constituée d’autant d’hommes que de femmes. Les répartitions par classes d’âge, selon le 

sexe et tous sexes confondus sont retrouvées dans le tableau I (ANNEXE III). La population 

de notre étude a une moyenne d’âge de 39 ans, est constituée de 56% de femmes et de 44% 

d’hommes. Les répartitions par classes d’âge sont également retrouvées dans ce tableau. 

Dans notre étude, la répartition par classes d’âge est différente en fonction du sexe : entre 20 

et 40 ans, les femmes sont plus nombreuses, et après 40 ans ce sont les hommes (ANNEXE 

III). Cette même observation est faite sur les données de la DREES.  

La population de notre étude est semblable à la population des MK du Grand Est au 

niveau de la moyenne d’âge et de la répartition par classe d’âge selon le sexe. Cependant, la 

répartition par classe d’âge tout sexe confondu ainsi que le ratio homme/ femme diffère. Nos 

résultats ne peuvent donc pas être généralisés avec certitude à toute la population des MK de 

cette région. 
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4.2.2 Biais de l’étude 

Les MK ayant répondu sont susceptibles d’être les plus intéressés par le sujet : c’est 

le biais de sélection. Celui-ci existe d’autant plus que le taux de réponse est faible (8,4%). 

Ainsi, la population étudiée n’est pas forcément représentative de tous les MK. Les MK n’ayant 

pas d’intérêt particulier pour cette pathologie ont sans doute une approche thérapeutique 

différente.  

Il existe également un biais de désirabilité sociale (66, 67), malgré la garantie de 

l’anonymat des répondants. Ainsi, les résultats obtenus sont susceptibles d’être ceux 

considérés comme socialement « justes » par les MK, sans nécessairement être le parfait 

reflet de leur pratique professionnelle.  

Enfin, il existe un troisième biais, dû au choix de l’outil. Le questionnaire, envoyé par 

mail, a pu être complété par plusieurs MK d’un même cabinet se concertant en même temps, 

les réponses pouvant être envoyées après réflexion.  

 

4.2.3 Analyse critique du questionnaire 

Le questionnaire réalisé comporte certaines limites. A la question n°17 portant sur les 

conseils, l’intitulé des propositions peut prêter à confusion. En effet, la frontière entre les deux 

items «reprendre ses activités normales malgré la douleur » et « effectuer des activités dans 

le cadre de votre tolérance » est faible, et assez subjective. Selon les interprétations, le terme 

«malgré la douleur » peut être compris comme « ne jamais écouter sa douleur lors de la 

réalisation d’activités » ou bien « réaliser des activités qui provoquent une douleur mais ne 

pas aller au-delà d’un certaine seuil». Le terme « dans le cadre de votre tolérance » peut 

également impliquer le fait de réaliser des activités déclenchants une douleur supportable, 

mais peut aussi être compris comme « réaliser des activités en dessous du seuil de la 

douleur ». La perception de chacun est différente, et les MK ont pu comprendre les items de 

différentes manières. Ces nuances ont pu affecter les résultats de cette question.  

Sur la précédente version du questionnaire soumise au pré-test, une question avait été 

posée pour demander si les MK suivaient ou non les recommandations, avec comme choix de 

réponse « oui » ou « non ». Mais cette question était trop faussée par le biais de désirabilité 

sociale, les MK répondaient plus facilement « oui », tout en nous confiant dans les 

commentaires que ce n’était pas le cas. La question avait donc été supprimée. D’autre part, 

une modification avait été apportée : un item concernant les recommandations avait été ajouté 
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à la question n°7 concernant l’origine des connaissances. Mais cette modification entraine une 

perte de données : les MK ayant cochés l’item concerné déclarent seulement tirer des 

connaissances des recommandations pour la construction de leur PEC, mais cela ne nous 

apporte rien sur le fait qu’ils les suivent ou non. Nous ne pouvons donc pas savoirs quels sont 

les MK qui suivent les recommandations et quels sont ceux qui ne les suivent pas.  

 La question n°8 concernant les raisons du non suivi des recommandations était 

destinée uniquement au MK ne s’inspirant pas des recommandations pour leur PEC. 

Cependant, certains MK s’en inspirant ont répondu à cette question, et d’autres ne s’en 

inspirant pas n’ont pas répondu à cette question. Seuls 152 MK ne s’inspirant pas des 

recommandations ont répondu à cette question, sur 166 réponses. Les consignes auraient pu 

être plus explicites. 

Concernant les « autres moyens thérapeutiques » proposés à la question n°13, nous 

observons un faible taux de réponse. Il peut être dû à la longueur du questionnaire, qui a 

dissuadé les MK de compléter le champ prévu. 

 

4.2.4 Limites et améliorations 

Notre enquête comporte des limites, que nous allons détailler dans cette partie. 

Le questionnaire réalisé n’a pas la prétention d’être complet. Nous avons cherché le 

meilleur compromis entre un court temps de remplissage et un recueil maximal d’information. 

Des informations complémentaires auraient été intéressantes, notamment concernant la 

gestion du versant psycho-social. Par exemple, l’utilisation de questionnaires validés pour 

dépister les facteurs psycho-sociaux aurait pu être investiguée, tout comme l’adaptation du 

traitement effectué si l’un de ces facteurs était détecté. Ainsi, le questionnaire aurait pu fournir 

des réponses plus précises sur ce point, qui est perçu comme une difficulté par les MK. 

De la même manière, des précisions concernant le refus du patient de suivre les 

conseils du MK auraient été utiles : sur quels points de la PEC est-il réfractaire ? Pour quelles 

raisons ? Nous pouvons également nous demander s’ils ont l’impression de tout mettre en 

œuvre pour impliquer le patient dans sa PEC. En effet, son manque d’investissement peut 

également venir d’un possible défaut de pédagogie du MK. Il aurait été intéressant de solliciter 

l’avis des MK sur ce point : se sentent-ils suffisamment formés vis-à-vis du versant relationnel 

de la PEC? Sont-ils prêt à réaliser des formations complémentaires portant sur la pédagogie ? 
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Afin d’approfondir notre étude, il aurait également été intéressant de savoir pour quelles 

raisons les MK utilisent en particulier une technique de PEC, notamment celles avec de faibles 

niveaux de preuves. Est-ce par habitude ? Par demande du patient ? Leur expérience clinique 

montre elle une efficacité de ces techniques ? Notre étude ne permet pas de répondre à ces 

questions. 

 

5. CONCLUSION 
 

L’objectif principal de ce mémoire était de réaliser un état des lieux de la PEC des 

patients LCNS en cabinet libéral. Pour cela, nous nous sommes particulièrement intéressés à 

la prise en compte par les thérapeutes des recommandations ou des articles de haut niveau 

de preuve. L’autonomisation du patient était également un point clé de notre travail et un de 

nos objectifs secondaires. 

 

Les principaux points soulevés par notre étude sont les suivants. Les MK ne semblent 

pas accorder trop d’importance aux recommandations nationales/internationales, ni aux 

articles de haut niveau de preuve pour construire leur PEC. Ils se basent davantage sur leurs 

formations initiales et secondaires, ainsi que sur leur expérience professionnelle. Toutefois, 

les grandes lignes des recommandations sont respectées, notamment au niveau de la 

réalisation des exercices thérapeutiques. La majorité des MK font tout pour autonomiser leurs 

patients et augmenter leur niveau d’activité physique, en leur prodiguant des conseils, ce qui 

est un point essentiel de ces recommandations. Cependant, malgré leurs efforts, il semblerait 

que les patients ne suivent pas couramment ces conseils et qu’ils aient du mal à être acteurs 

de leur guérison. Cette réticence de la part du patient est davantage exprimée envers les MK 

de sexe féminin et les jeunes diplômés. 

 

Ce travail a permis de soulever un deuxième problème majeur. La prise en compte du 

versant psychologique du patient est perçue par les MK comme une difficulté, ce qui va à 

l’encontre d’une PEC bio-psycho-sociale. Selon la littérature, cette difficulté serait due à une 

insuffisance de formation initiale ou continue sur le sujet. 
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Afin de remédier à ces difficultés, la formation des MK concernant la gestion du versant 

psychologique du patient et les interventions augmentant sa motivation pourrait davantage 

être développée. 

 

Il serait intéressant de poursuivre la présente étude afin d’approfondir les deux 

difficultés mises en avant. Quels sont réellement les obstacles ressentis ? Les MK sont-ils 

prêts à faire des formations sur les deux thèmes proposés? La prescription d’Activités 

Physiques Adaptées, un concept récent, peut-elle être une solution pour motiver les patients 

à augmenter leur niveau d’activité physique et leur permettre de se prendre en charge ?  

 

L’étude réalisée pourrait également être reproduite dans quelques années, lorsque la 

réforme des études sera pérenne, pour voir l’impact de celle-ci sur les MK : axent-ils davantage 

leurs PEC sur les recommandations ou les articles de haut niveau de preuve ?  
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ANNEXE I : questionnaire en format PDF 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 



 

  

 

 

 



 

  

 

 

 



 

  

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

ANNEXE II : figures et tableaux relatifs à la présentation des résultats. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: diagramme de flux illustrant la modification de population au cours de l’étude 
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Population sondée : 2 500 MK 

 

Nombre de réponses au 
questionnaire : 210 

 

 

Nombre de réponses 
comptabilisées : 210 

 

MK non intéressés par l’étude : 
2 290 

 

MK ne répondant pas aux 
critères de sélection : 0 

Nombre de réponses 
absurdes/incomplètes : 0 

 



 

  

 

Figure 2 : Histogramme présentant les raisons pour lesquelles les MK ne tiennent pas compte 

des recommandations pour leur prise en charge 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Diagramme représentant la fréquence de réalisation d’un bilan par les MK 
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Figure 4 : Diagramme présentant la fréquence de réactualisation du bilan 

 

Tableau I : Tableau présentant les différences retrouvées sur les éléments du bilan selon les 

caractéristiques des MK  

Caractéristiques 
des MK 

Ampli-
tude 

articu-
laire 

Désavan-
tage 

Environne-
ment 

contre-
indica-
tions à 
la PEC 

force 
motri-

ce 

Handi-
cap 

Femmes x x 70% 
 

x x 50% 
 

Hommes x x  
57% 

x x  
25% 

MK exercants 
depuis moins de 

10 ans 

x  
81% 

 

 
71% 

 

 
60% 

 

 
48% 

 

 
51% 

MK exercants 
depuis plus de 10 

ans 

x  
65% 

 
58% 

 
38% 

 
34% 

 
30% 

MK suivants les 
recommandations 

x x x  
68% 

x x 

MK ne les suivant 
pas 

x x x  
44% 

x x 

MK fomés 77% 
 

x x x x x 

MK non formés 
 

 
64% 

x x x x x 

Remarque : si la différence entre les deux catégories n’est pas significative (si p>0.05), alors 

les valeurs ne sont pas indiquées. 

non 23%
(n=49) 

fin de 
traitement
35% (n=73) 

régulièrement 42%
(n=88) 

p=0.04 

 

p<0.01 

p<0.01 p<0.01 

p<0.01 

p=0.04 

 

p=0.01 p=0.05 p=0.03 



 

  

 

 

 

 

 

Figure 5 : graphique représentant la partie de la prise en charge perçue comme la plus 

importante par les MK 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Graphique présentant la fréquence des exercices donnés à domicile 
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6% (n=12)
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16% (n=34)
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40% (n=83)
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Tableau  II : Tableau présentant les différences sur les domaines d’éducation selon les 

caractéristiques des MK 

Remarque : si la différence entre les deux catégories n’est pas significative (si p>0.05), alors 

les valeurs ne sont pas indiquées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gestion de 
la douleur 

au quotidien 

Solidité 
de la 

colonne 

cause 
spécifique de 

la douleur 

Utilité des 
exercices 
à domicile 

Explication de 
la perception 
de la douleur 

Femmes 72% 
p<0.05 

x x 91% 
p<0.05 

x 

Hommes  
54% 

x x  
72% 

x 

-10 ans 
d’exercice 

x x 47% 
p=0.05 

x x 

+ 10 ans 
d’exercice 

x x  
34% 

x x 

MK suivants les 
recommandations 

x 51% 
 

x 95% 
p=0.03 

x 

MK ne les suivant 
pas 

x  
23% 

x  
80% 

x 

MK formés x 33% 
 

x x x 

MK non formés x  
17% 

x x x 

p<0.01 

p<0.01 

p=0.03 

p=0.05 

p<0.05 p<0.05 



 

  

ANNEXE III : comparaison des répartitions en pourcentage des MK selon leur classe d’âge 

entre nos données et les données de la DRESS. 

 

Tableau I : comparaison des répartitions en pourcentage des MK selon leur classe d’âge entre 

nos données et les données de la DRESS. 

 

 

  

 29 ans[ [30-39 ans[ [40- 49 ans[ [50 59 ans[ [60 ans 

Données DRESS 34% 30% 14% 14% 7% 

Données de notre étude 21% 41% 13% 19% 5% 

Données DRESS pour 

les hommes 27% 28% 17% 16% 12% 

Données de notre étude 

pour les hommes 13% 35% 17% 26% 9% 

Données DRESS pour 

les femmes 41% 32% 12% 12% 3% 

Données de notre étude 

pour les femmes 27% 46% 10% 14% 3% 



 

  

RÉSUMÉ/ ABSTRACT : 
 

Lombalgie chronique non spécifique : état des lieux de la prise en charge masso-
kinésithérapique en cabinet libéral 

Introduction : la lombalgie chronique non spécifique est une affection répandue. Elle engendre d’importantes 
souffrances personnelles chez les patients et induit des pertes économiques considérables. De nombreuses 
recommandations existent pour guider la prise en charge (PEC) de ces patients. La kinésithérapie est 
couramment prescrite. Il est actuellement conseillé de prendre en compte l’environnement psychosocial du 
patient et de l’impliquer dans la PEC. Mais quelle est aujourd’hui l’approche thérapeutique des masseurs-
kinésithérapeutes (MK) pour ces patients ? 
Matériel et Méthode : nous avons réalisé une enquête par questionnaire auprès des MK libéraux du Grand 
Est afin d’établir un état des lieux de cette PEC. 
Résultats : à l’aide de nos 210 réponses, nous observons que la majorité des MK articule leur PEC autour de 
la réalisation d’exercices thérapeutiques (~80%), de massages (89%), et de l’autonomisation du patient. En 
effet, ils sont nombreux à leur prodiguer des conseils et à les éduquer (92%). Pourtant, la grande majorité 
d’entre-eux (81%) se heurte à des difficultés, notamment le refus du patient de mettre en œuvre leurs conseils 
(51%) et la gestion du versant psycho-social de la maladie (49%). 
Discussion : les MK suivent en grande partie les recommandations sans pour autant s’y référer 
intentionnellement. Les difficultés qu’ils rencontrent sont également mises en avant dans la littérature où des 
solutions émergent. Une plus grande importance pourrait être accordée à la gestion du versant psycho-social 
dans les formations initiales et complémentaires des MK. De la même manière, les interventions de 
motivation pourraient être abordées dans ces formations.  
Conclusion : malgré leur souhait d’autonomiser le patient et de le rendre acteur de sa PEC, certains MK sont 
confrontés à un manque de coopération de celui-ci. Le manque de prise en compte du versant psychosocial 
de la pathologie pourrait en être une explication. En effet, la détresse psychologique engendrée peut 
compromettre sa volonté de se prendre en main. Il est essentiel de trouver des solutions afin de remédier au 
fort impact personnel et sociétal de cette pathologie. 
 
Mots clés : « lombalgie chronique non spécifique »,  « masso- kinésithérapie », « état des lieux », 
« recommandations », « autonomisation du patient » 
 
 

Nonspecific chronic low back pain: survey of physiotherapy care in private practice 
 
Introduction: Chronic nonspecific low back pain is a widespread condition. It causes significant personal 
suffering for patients and leads to considerable economic losses. Many guidelines exist to guide the 
management of these patients. Physiotherapy is commonly prescribed. It is currently recommended to take 
into account the patients’ psychosocial environment and to involve them in the care. But what is the 
therapeutic approach of physiotherapists for these patients today?  
Material and Method: we carried out a questionnaire survey of the liberal physiotherapists of the Grand Est 
region (France) to make an overview of their care methods.  
Results: using our 210 responses, we observe that the majority of physiotherapists articulate their care around 
the realization of therapeutic exercises (~ 80%), massages (89%), and patient empowerment. Many of them 
provide advice and educate them (92%). However, the vast majority of them (81%) face difficulties, notably 
the patient's refusal to implement their advice (51%) and the management of the psychosocial side of the 
disease (49%).  
Discussion: physiotherapist largely follow the recommendations without referring to them intentionally. The 
difficulties they encounter are also highlighted in the literature where solutions emerge. Greater importance 
could be given to the management of the psycho-social aspect in initial and complementary physiotherapist 
training. In the same way, motivational interventions could be addressed in these trainings. 
Conclusion: despite their desire to empower the patients and to make them actor of their care, some 
physiotherapists are confronted to a lack of cooperation from them. The lack of consideration of the 
psychosocial side of the pathology could be an explanation. Indeed, the psychological distress engendered 
can compromise his will to take charge of himself. It is essential to find solutions to address the strong 
personal and societal impact of this pathology.  
 
Key words: "chronic non-specific low back pain", "physiotherapy", "survey", "recommendations", "patient 
empowerment" 


