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1 INTRODUCTION 
 

1.1 Avant-propos  
 
 La lombalgie est l’un des motifs les plus fréquents de consultation en 
médecine générale. Les lombalgies communes chroniques (LCC) se situent au 
huitième rang des motifs de consultation les plus fréquents (1). Du fait de la 
fréquence élevée des LCC dans la population générale et de leur caractère 
généralement bénin, la médecine générale est la spécialité la plus consultée pour 
leur prise en charge (2).  
 

Les LCC engendrent des coûts socio-économiques directs (consultations, 
hospitalisations, thérapeutiques médicamenteuses, thérapeutiques manuelles, 
etc.) et indirects (arrêts de travail, invalidités, etc.) importants (3). 
 

De nombreuses thérapies manuelles ont montré leur efficacité dans la 
prise en charge des LCC (4–6). Les représentations erronées et idées reçues 
qu’ont les patients des thérapies manuelles interfèrent de façon péjorative dans 
leur parcours de soin (7).  
 

1.2 Définitions 
 
Lombalgie non spécifique :  
La lombalgie non spécifique est une douleur située dans la partie basse de la 
colonne vertébrale, localisée entre la charnière thoraco-lombaire et le pli fessier 
inférieur (1,8). 
 
Lombalgie commune :  
La lombalgie commune se définit par des douleurs lombaires sans signe d’alerte 
c’est à dire sans rapport avec une cause traumatique, inflammatoire, infectieuse 
ou tumorale (1,4,8). 
 
Lombalgie aiguë : 
Une lombalgie est dite aiguë quand la durée d’évolution des symptômes est 
inférieure à six semaines (1). 
 
Lombalgie subaiguë : 
Une lombalgie est dite subaiguë quand la durée d’évolution des symptômes est 
supérieure ou égale à six semaines mais inférieure à 12 semaines (1). 
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Lombalgie chronique : 
Une lombalgie est dite chronique quand la durée d’évolution des symptômes est 
supérieure ou égale à 12 semaines (8). 
 
Rééducation : 
La rééducation correspond à la modification des facteurs ostéo-articulaires, 
musculaires, cardio-respiratoires et métaboliques, afin d’améliorer l’état de 
santé (perte de fonction, invalidités, handicaps) (9). 
 
Thérapie manuelle : 
Le terme de thérapie manuelle fait référence aux thérapeutiques utilisant le 
toucher et les manipulations, employées dans le traitement des symptômes et 
dérangements fonctionnels ostéo-articulaires et musculaires (9). 
 
Kinésiophobie :  
La kinésiophobie correspond à une peur excessive et irrationnelle de réaliser 
certains mouvements ou de participer à une activité physique (5).  
 
Modèle bio-psycho-social : 
Le modèle bio-psycho-social est un modèle de travail multidisciplinaire qui 
englobe les états mentaux et physiques du patient, l’état psychologique du 
soignant, sa sympathie, son expertise, la relation entre le soignant et le patient, et 
la contextualisation de cette relation au sein des institutions (10). 
 

1.3 Epidémiologie et coûts socio-économiques 
 
 Notre travail se réfèrera uniquement aux LCC. Ces dernières sont l’un des 
motifs de consultation les plus fréquents à ce jour, ce qui en fait un véritable 
enjeu de santé publique (11). Leur prise en charge, bien que codifiée, doit 
s’adapter au patient et aux étiologies multiples qui peuvent être intriquées. Les 
LCC touchent trois à six pour cent de la population générale (12). Vingt pour 
cent de la population des plus de 65 ans sont concernés par cette pathologie 
(3,13). 
 

La lombalgie ne devient chronique que dans trois à six pour cent des cas 
chez des patients ayant eu un ou plusieurs épisodes douloureux de la région 
lombaire (14). 
 

Les coûts indirects sont importants. Les LCC sont la première cause 
d’arrêt de travail chez les patients de moins de 45 ans et la troisième chez ceux 
âgés de plus de 45 ans. Bien que les LCC soient moins fréquentes que les 
lombalgies aiguës et subaiguës, les coûts engendrés par les lombalgies 
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chroniques représentent 80 % des coûts totaux de l’ensemble des lombalgies 
(15,16). Les coûts globaux sont estimés à deux virgule sept milliards d’euros en 
2003, ce qui correspond à un virgule cinq pour cent des dépenses de santé (17). 

 

1.4 Physiopathologie 
 

Il a été démontré que des croyances erronées sur la douleur peuvent 
parfois être délétères pour les patients atteints de LCC (7,16). En effet, la 
douleur est influencée par quatre composantes intriquées (6). Ces dernières 
doivent toujours être prises en compte : 

- connaissances de la douleur 
- comportements face à la douleur 
- ressentis de la douleur 
- mécanismes physiopathologiques, parmi lesquels ont été identifiés, entre 

autres, une augmentation significative de la sécrétion de cortisol au sein de la 
population concernée par les LCC (15). 

La pertinence clinique d'une éducation à la neurophysiologie de la douleur 
sur le parcours de soin des patients lombalgiques chroniques a montré une 
efficacité (18).  
 
 L’expérience du vécu de la douleur peut générer des pensées de type « 
catastrophiste » définies par l'appréhension de la douleur lors de mouvements. 
Ces dernières entraînent la croyance selon laquelle il est donc préférable d’éviter 
le mouvement. La dimension subjective du ressenti des patients atteints de LCC 
est donc à prendre en considération dans leur prise en charge (12). A des fins 
d’optimisation de ce parcours de soins certains questionnaires ont été élaborés 
(16) : 

- Le questionnaire « Tampa Scale of Kinesophobia » (TSK) qui permet 
d’évaluer le degré de kinésiophobie des patients. Ce questionnaire comprend 17 
questions, un score supérieur à 40/68 démontre une kinésophiobie importante 
(annexe 1). 

- Le questionnaire « Fear Avoidance Belief Questionnaire » (FABQ) qui 
permet d’évaluer les peurs et les croyances des patients lombalgiques. Il est 
composé de deux sous-échelles distinctes : l’activité physique et le travail. 
Parmi 16 questions, sept sont prises en compte pour l’interprétation. Un score 
inférieur à 19 correspond à un bon critère de retour au travail (annexe 2). 
 

1.5 Prise en charge selon le modèle bio-psycho-social 
 
 La recherche d’éléments orientant les praticiens vers une lombalgie 
secondaire est la première étape de la prise en charge. Nous devons nous assurer 
du caractère commun des lombalgies chroniques. Dans un premier temps, les 
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examens d’imagerie sont inutiles sans signe évocateur de lombalgie secondaire. 
Lorsque les symptômes de lombalgie perdurent dans le temps, des radiographies 
du rachis sont indiquées. Ces dernières peuvent être réalisées dès lors que la 
lombalgie est subaiguë (1). 
 

La prise en charge non médicamenteuse des LCC comprend 
majoritairement la prescription de séances de masso-kinésithérapie. Grâce à 
cette prescription, le patient pourra bénéficier d’une prise en charge intégrant 
différentes techniques de thérapies manuelles. C’est pourquoi, nous avons fait le 
choix de ne développer que cette thérapeutique manuelle dans notre 
introduction. Les différentes thérapies réalisées par les masseurs-
kinésithérapeutes dépendront à la fois de l’ancienneté de la lombalgie, du degré 
d’incapacité, des attentes du patient concernant sa rééducation, de son adhésion, 
etc. La masso-kinésithérapie s’appuie sur un vaste champ de pratiques qui aident 
à l’amélioration des douleurs ainsi qu’à la diminution de leur impact dans la vie 
quotidienne. Voici les grands exemples de thérapies utilisées en masso-
kinésithérapie :  

- renforcements musculaires 
- étirements musculaires (19) 
- massages 
- électrothérapie 
- tractions vertébrales 
- balnéothérapie 
- contention lombaire 
- thermothérapie 
- cryothérapie  
- réflexothérapie. 
Un nombre maximal de séances a été défini à 30 par an avec une 

réévaluation obligatoire à mi traitement. La détermination de cette limite a été 
étudiée et demandée afin d’autonomiser les patients dans leur prise en charge. 
Cependant en pratique réelle, ce nombre maximal ne peut être appliqué à toutes 
les LCC compte tenu des mécanismes plurifactoriels impliqués (4). 
 
 La prise en charge des LCC devrait être pluridisciplinaire impliquant, si 
possible, patient, médecin généraliste, médecins spécialistes, ergothérapeute, 
masseur-kinésithérapeute, éducateur d’Activité Physique Adaptée (APA), 
psychologue et diététicienne (18,20). Une étude de 2016 a évalué les effets 
d’une thérapeutique multidisciplinaire dans la prise en charge des LCC. Cette 
dernière a montré des résultats très satisfaisants dans les domaines physiques et 
fonctionnels (21). Une approche axée sur les patients dans leur globalité est 
nécessaire pour clarifier la place des thérapies manuelles dans le traitement des 
LCC. 
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Au cours des thérapies manuelles il est indispensable de prendre en 
compte la dimension psycho-socio-éducative. En effet, c’est un élément central 
dans le parcours de soin des patients atteints de LCC. La douleur peut être 
influencée par les expériences personnelles et par leurs impacts. La personnalité, 
le vécu psychologique, les vulnérabilités et les ressources individuelles sont à 
prendre en considération pour la gestion de la douleur chronique (4,18). 
 

1.6 Facteurs prédisposant à la chronicisation 
 

Devant une lombalgie commune aiguë ou subaiguë, différents facteurs ont 
été mis en avant comme étant pourvoyeurs d’une chronicisation des douleurs. 
Ces facteurs sont classés selon leur risque de chronicisation (15,22) : 
 
Risque faible :  

- réactions psychologiques à la douleur 
- catastrophisme 
- syndrome anxieux 
- repos excessif 
- kinésiophobie. 

 
Risque moyen :  

- pathologie psychiatrique 
- syndrome dépressif 
- syndrome de stress post traumatique. 

 
Risque élevé : 

- mauvaise satisfaction au travail, travail perçu comme néfaste pour le dos 
- mauvaise ergonomie au travail 
- port de charges lourdes quotidiennes. 

 
D’autres facteurs sont également à prendre en compte (16,23) : âge 

supérieur à 50 ans, sexe féminin, mauvais état général, douleur d’intensité 
élevée dès la phase initiale des symptômes, sévérité de l’incapacité 
fonctionnelle, durée des lombalgies, faible niveau socio-économique, 
antécédents de lombalgie, multiplicité des prescriptions, non compréhension de 
la pathologie par le patient, etc.  
 

En pratique courante, des outils ont été développés afin d’évaluer le risque 
de chronicisation (22). Deux outils sont facilement utilisables dans ce contexte :  

- Le questionnaire « Örebro Musculoskeletal Pain Screening 
Questionnaire » (OMPSQ) version courte, composé de 10 items, révèle un 
risque élevé de chronicisation lorsque le score est supérieur à 49 (annexe 3). 
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- Le questionnaire « Start Back Screening Tool » (SBST) qui comprend 
neuf items et témoigne d’un faible risque de chronicisation en cas de score 
inférieur ou égal à trois (annexe 4). 
 
 Selon les risques identifiés, l’évolution sera plus ou moins favorable. 
Dans la plupart des cas, les patients présentant des risques faibles de 
chronicisation évoluent favorablement quel que soit le traitement proposé. A  
contrario, les patients présentant plusieurs facteurs de risque élevé évoluent de 
façon incertaine. Ils vont devoir bénéficier d’une prise en charge cognitivo-
comportementale, ciblant les facteurs de risque psychosociaux, associée à la 
masso-kinésithérapie (22). 
 

La part psychologique joue un rôle majeur dans la chronicisation des 
lombalgies communes. Une étude, publiée en 2018, s’intéressait aux croyances 
de la population concernant le craquement entendu lors des manipulations 
vertébrales. Cette dernière a montré que neuf pour cent des participants avaient 
évoqué, à juste titre, le fait que le craquement était dû à la formation d’une bulle 
de gaz. En revanche, 40 % des participants pensaient à tort que le craquement 
était le signe d’une manipulation réussie (7,24). Les croyances erronées des 
patients concernant les thérapies manuelles peuvent avoir un impact négatif dans 
le parcours de soin. 
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2 MATERIEL ET METHODES 
 

2.1 Ethique et confidentialité 
 

L’étude réalisée est une recherche qualitative mobilisant des méthodes 
d’expérimentation des sciences humaines et sociales (hors champ de la loi 
Jardé). Aucune autorisation du Comité de Protection des Personnes (CPP) ou de 
la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL) n’est 
nécessaire.  
 

Les données sont recueillies après consentement oral libre et éclairé des 
patients au début de l’entretien semi-dirigé. Le droit du retrait du consentement 
à tout moment de l’étude est appliqué. Une anonymisation des données, avec 
destruction des enregistrements une fois la retranscription finie, est réalisée. De 
surcroît, aucune identification directe ou indirecte n’est possible.  
 

2.2 Etude qualitative 
 

2.2.1 Choix d’une étude qualitative 
L’étude qualitative est choisie pour l’exploration d’expérience de vécu 

des soins, inspirée de « Interpretative Phenomenological Analysis » (IPA), en 
l’occurrence la perception des thérapies manuelles par les patients lombalgiques 
chroniques.  
 

2.2.2 Recrutement et population cible 
 

La population cible est constituée de personnes âgées de plus de 18 ans 
souffrant de LCC.  
 

Le recrutement des participants se fait par des médecins généralistes, 
rhumatologues, médecins de la douleur, médecins de la Médecine Physique et 
Réadaptation (MPR), médecins du sport, masseurs-kinésithérapeutes, 
ostéopathes, chiropracteurs et l’entourage de l’investigateur de la commune de 
Nancy et sa périphérie. Ce recrutement se concentre sur la collecte des données 
des participants. L’arrêt du recrutement est réalisé une fois que les réponses 
deviennent redondantes (saturation des données).  
 

2.3 Recueil des données et guide d’entretien 
 

Le recueil des données est réalisé au moyen d’entretiens individuels semi-
dirigés. La trame d’entretien est en annexe numéro 5.  
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2.4 Analyse des données 
 

Dans un premier temps, l’analyse par IPA est indépendante de chaque 
entretien individuel. Une retranscription de chaque entretien est réalisée sur 
Word ®. 
 

L’analyse des données se fait ensuite en trois étapes :  
- la création de codes descriptifs à partir des entretiens retranscrits 

intégralement après anonymisation 
- le regroupement de codes ouverts en thèmes (thématisation du texte) 
- les thèmes pertinents par rapport à la question de recherche sont 

regroupés en ensembles cohérents (synthèse des catégories conceptuelles afin de 
trouver un sens commun entre tous les participants). 
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3 RESULTATS 
 

3.1 Description de la population étudiée 
 

Nous avons interrogé 12 personnes atteintes de LCC. La description de la 
population étudiée est résumée dans le tableau 1.  
 
Tableau 1 : Description des caractéristiques des patients lombalgiques 
chroniques interrogés 

Participant Sexe Age Profession 
Lieu 
d'habitation 

En 
couple 

Durée des 
douleurs 

P1 Femme 55 ans Médecin généraliste Nancy Oui 3-4 ans 

P2 Femme 22 ans 

Etudiante 
préparatrice en 
pharmacie Vosges Non 13-14 ans 

P3 Femme 25 ans 
Masseur-
kinésithérapeute 

Meurthe et 
Moselle Oui 

Plusieurs 
années 

P4 Homme 30 ans 
Pose de charpente 
métallique Grand-Est Oui 

Depuis le 
lycée 

P5 Femme 75 ans 

Retraitée (ancienne 
éducatrice 
spécialisée) Vosges Non 15 ans 

P6 Femme 53 ans 
Assistante 
commerciale cadre Nancy Oui 25-26 ans 

P7 Homme 61 ans 
Employé dans la 
restauration rapide Nancy Non 15 ans 

P8 Femme 69 ans Femme de ménage Epinal 
Non 
connu 10 ans 

P9 Homme 30 ans 

Ingénieur 
biomédicale 
itinérant 

Villers Les 
Nancy 

Non 
connu 5 ans 

P10 Femme 28 ans 
Médecin généraliste 
remplaçante Nancy Oui 13 ans 

P11 Femme 53 ans 
Auxiliaire 
puéricultrice Nancy Non 33 ans 

P12 Homme 57 ans Proviseur de Lycée Metz Oui 15 ans 
 
Légende : P à participant 
        Numéro à ordre des entretiens semi-dirigés réalisés 
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Notre échantillon était composé à 67 % de femme et la moyenne d'âge 
était de 46,5 ans. Chaque participant s’est vu attribuer un numéro correspondant 
à l’ordre des entretiens réalisés. Ces numéros seront repris entre crochets après 
chaque citation tout au long de l’analyse des résultats. 

3.2 Description des entretiens 
 

Au total, 12 entretiens semi-dirigés ont été réalisés. Six d’entre eux ont eu 
lieu en face à face et les six autres par téléphone selon le souhait et la 
disponibilité des participants. Nous avons obtenu une saturation des données dès 
le onzième entretien. Un douzième et dernier entretien a été réalisé pour 
confirmer cette saturation. La durée moyenne des entretiens était de huit minutes 
et 31 secondes. 
 

3.3 Analyse des ensembles cohérents 
 

L'analyse des données a été réalisée sans l'aide de logiciel. Une 
retranscription fidèle des entretiens a été réalisée sur Word ®. Après la 
retranscription des verbatim, des codes ouverts et des thèmes ont été créés selon 
les réponses recueillies. Les codes ouverts et les thèmes se trouvent en annexe 6. 
Le regroupement des thèmes a été réalisé afin de créer des ensembles cohérents 
et de mettre en avant les réponses les plus pertinentes autour de notre question 
de recherche. Ces ensembles cohérents sont repris dans les résultats et 
correspondent aux sous parties du paragraphe 3.3. 
 

3.3.1 Impacts des LCC 
 

Notre entretien tentait de recueillir les répercussions des lombalgies dans 
le quotidien des participants.  
 

On retrouvait uniquement deux participants qui ne ressentaient aucune 
limitation, que ce soit dans la vie personnelle ou professionnelle, ces deux 
participants étaient des femmes de moins de 30 ans : 
 
Je fais tout ce que j’ai envie de faire autant dans ma vie de tous les jours qu’au 
travail [9]. 
J’ai des douleurs quasi permanentes, ce n’est pas agréable mais ça ne me gêne 
pas dans mes activités du quotidien [10]. 
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Concernant le reste des participants les LCC entraînaient de réelles 
limitations dans leur vie professionnelle :  
 
Au travail il y a des gestes que j’ai du mal à faire [3]. 
J’ai eu une retraite anticipée car le travail avec les enfants n’était plus possible 
avec mes douleurs [5]. 
Quand je dois porter des cartons assez lourds après j’ai du mal à me relever 
[7]. 
Je vais supporter une garde difficile d’où le fait que je sois restée à 80 % pour 
avoir plus de congés [11]. 
J’ai mal quasi toute l’année donc effectivement ça a une incidence sur ma vie 
professionnelle [12]. 
 
 Des limitations dues aux douleurs ont été décrites dans tous les domaines 
de la vie personnelle :  
 
Impact sur mes travaux de jardinage [1]. 
Je change tout le temps de position. Dès que je porte et que c’est trop lourd j’ai 
un point douloureux en bas du dos. Quand je suis assise devant le bureau ça me 
fait mal aussi [2]. 
Quand je fais le ménage ça peut être douloureux [3]. 
Je sais que si je passe l’aspirateur, que je nettoie la litière du chat, je vais me 
faire mal au dos [4]. 
Je suis limitée pour aller marcher. J’ai une aide pour le ménage une fois par 
semaine car j’ai du mal à entretenir ma maison [5]. 
Je ne peux plus trop faire le bricolage dans mon jardin [5]. 
Impact au quotidien pour toutes mes tâches [6]. 
Je dois demander de l’aide pour beaucoup de choses, je demande à ma sœur 
souvent de m’aider pour aller faire les courses [8]. 
Tout est difficile dans mon quotidien [11]. 
 
 Les conséquences des LCC touchaient donc 10 personnes sur 12 
interrogées. Ces impacts étaient présents dans tous les domaines de la vie 
personnelle et/ou professionnelle et touchaient aussi bien les hommes que les 
femmes ainsi que toutes les catégories d'âge.  
 
 L'appréhension à l'idée de bouger n'a été franchement décrite que chez 
trois participants :  
 
J’ai tout le temps peur de me faire encore plus mal [8]. 
J’ai peur de bouger de faire certains gestes qui puissent me faire mal [10]. 
J’ai peur de créer des lumbagos aigus et de rester bloqué plusieurs semaines 
[12]. 
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 Autour de cette question est ressortie une autre conclusion. Les 
participants à l'étude s'accordaient sur le fait qu'ils modifiaient leurs postures 
dans la vie quotidienne afin de préserver leur dos. Ces derniers n'évoquaient pas 
une peur à l'idée de bouger mais des mécanismes de compensation développés 
pour ne pas créer de nouvelles douleurs ni amplifier les douleurs existantes. Ils 
acceptaient les douleurs actuelles et développaient une résilience face à ces 
dernières. Malgré l'absence de question dans notre guide d'entretien à ce sujet, la 
grande majorité des participants s'accordait donc sur la notion de manœuvres 
d'évitement de la douleur :  
 
Quand je vais faire un mouvement où je vais utiliser mon dos, je fais vachement 
attention [2].  
Ça occasionne des obligations de prendre des postures pour contourner le 
moment où je vais me plier et où je risque de me faire mal [4]. 
Toute activité est quelque chose de difficile pour moi mais je ne vais pas arrêter 
de vivre [5]. 
C’est juste les muscles qui se verrouillent, ça fait mal puis c’est tout [6]. 
J’angoisse un peu mais ça ne m’empêche pas de bouger [7]. 
Je n’ai pas vraiment peur de bouger, je fais simplement plus attention [9]. 
Toute ma vie est organisée pour ne pas avoir trop mal [11].  
  

3.3.2 Connaissances, utilisations, initiations et limites des 
thérapies manuelles 

 
Dans notre guide d'entretien, une question portait sur les thérapies 

médicamenteuses utilisées par les patients lombalgiques chroniques.  
 

Tous les participants à l'étude utilisent des thérapies médicamenteuses 
pour soulager leurs douleurs. Celles-ci sont utilisées dans la majorité des cas de 
manière ponctuelle. Deux participants seulement utilisent quotidiennement ces 
thérapeutiques. Les différentes catégories de thérapies médicamenteuses 
utilisées sont : les Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) dans 45 % des 
cas, les antalgiques de palier 1 dans 25 % des cas, les antalgiques de palier 2 
dans 20 % des cas, les myorelaxants dans cinq pour cent des cas et les 
infiltrations dans cinq pour cent des cas. 
 

Les thérapies manuelles connues des participants sont : 
- la masso-kinésithérapie mentionnée par l'ensemble des participants à 

l'étude 
- l'ostéopathie mentionnée par 10 participants 
- les massages mentionnés par trois participants 
- la sophrologie mentionnée par un participant 
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- l'hydrothérapie mentionnée par un participant 
- l'activité physique mentionnée par un participant 
- l'acupuncture et les ventouses mentionnées par un participant. 

 
Kiné, ostéopathie [1]. 
Kiné, ostéopathe [2]. 
Tout ce qui est traitement avec les mains et non médicamenteux comme la 
kinésithérapie, l’activité physique… On peut aussi inclure les thérapies 
manuelles par le massage [3]. 
Kiné, ostéo après je sais pas sophrologie… Les masseuses peuvent avoir des 
diplômes aussi [4]. 
Massage et hydrothérapie [5]. 
Ostéo ou un kiné [6]. 
Kiné ou un ostéopathe [7]. 
Je ne connais que la kiné [8]. 
Massages thaïlandais qui sont fait par des masseuses. La kiné, etc. J’ai aussi 
essayé une fois l’acupuncture et les ventouses [9]. 
Une thérapie manuelle c’est le fait de bouger, avoir une activité, ne pas rester 
tout le temps dans le canapé. Kiné et à part ça je ne sais pas… Si de l’ostéo 
aussi [11]. 
 

Nous avons questionné les participants à notre étude au sujet des 
personnes qui sont, selon eux, habilitées à pratiquer des thérapies manuelles. La 
totalité des participants a mentionné les masseurs-kinésithérapeutes et les 
ostéopathes. Les personnes formées aux pratiques des thérapies manuelles sont 
donc pour 100 % de nos participants les masseurs-kinésithérapeutes et les 
ostéopathes. 
 
Ceux qui peuvent la pratiquer c’est les kinésithérapeutes et les ostéopathes [1]. 
 

Un participant a mentionné les médecins du sport :  
 
Certaines personnes sont formées notamment les médecins du sport [2]. 
 

Un participant a mentionné les professionnels travaillant au sein des cures 
thermales :  
 
Ceux qui peuvent la pratiquer ce sont les kiné et ceux qui travaillent dans les 
cures thermales [5]. 
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Un participant a évoqué les infirmiers spécialisés :  
 
Des infirmières spécialisées [9]. 
  

Nous avons tenté de recueillir les connaissances des participants sur 
l'action des thérapies manuelles dans le soulagement de leurs douleurs. Les 
différents mécanismes d'action évoqués par les participants étaient peu détaillés. 
Des notions d'étirements et de décontraction ont été mentionnées. Les réponses à 
cette question au cours de nos entretiens ont été très rapides et succinctes pour 
10 participants :  
 
Effet antalgique, effet décontracturant [1]. 
Détendre les nœuds et étirer les muscles [2]. 
C’est pour procurer du bien être [4]. 
Remettre le dos en place, vérifier ce qui est déboité ou pas [6]. 
Mouvements ou appuis sur des endroits douloureux, effets décontracturants [9]. 
Le thérapeute va avoir un contact physique avec nous, etc. De la mobilisation 
ou du massage, des étirements [10]. 
Etire l’ensemble de la musculature dorsale de la tête aux pieds [12]. 
 

Un participant n'avait pas d'idée sur les mécanismes de fonctionnement 
des thérapies manuelles :  
 
Je ne sais pas comment ça fonctionne [8]. 
 

Un participant a apporté des éléments de réponses plus précis, il s'agit 
d'une femme dont la profession est la masso-kinésithérapie :  
 
Structurel pur et dur c’est à dire on agit directement sur la zone en dysfonction. 
Ou alors une thérapie plus fonctionnelle [3]. 
 
 Une question portait sur la pratique personnelle de thérapie manuelle. 
Nous voulions savoir le nombre de patients atteints de LCC ayant déjà pratiqué 
des séances de thérapies manuelles au cours de leur prise en charge. 
 

Seul un participant à l'étude n'a jamais réalisé de thérapie manuelle :  
 
J’ai peur de toutes ces choses-là. Je ne sais pas pourquoi j’ai cette angoisse. 
Les entendus ou ce que j’ai déjà vu dans des reportages. Des trucs qui se 
passent mal [7].  
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Onze participants ont donc au moins essayé une fois une thérapie 
manuelle : 
 
J’ai déjà eu des séances d’ostéo, de kiné et aussi de mésothérapie [1]. 
Ostéopathe [2]. 
Par du fonctionnel et du structurel [3]. 
Il y a une dizaine d’année j’ai été allé voir une kiné [4]. 
Je vais chez l’ostéo qu’une fois par an. Après quand j’ai de grosses douleurs je 
vais chez le kiné pour quelques massages [6]. 
Régulièrement des massages. J’ai déjà fait de la kiné et de l’acupuncture [9]. 
J'ai déjà fait des séances de kiné et quelques séances d’ostéopathie aussi [10]. 
Passage chez l’ostéopathe, un passage chez le kiné [12]. 
 
 Nous nous sommes interrogés sur la manière dont les patients atteints de 
LCC avaient débuté leurs thérapies manuelles. L'initiation des thérapies 
manuelles était pour neuf participants, secondaire à une prescription médicale et 
sur conseil du médecin traitant :  
 
C’est mon médecin traitant qui m’a prescrit mes séances de kiné [4]. 
C’est mon médecin traitant qui m’a prescrit de la kiné [5]. 
C’est mon médecin traitant qui m’avait prescrit mes séances de kiné [6]. 
Mon médecin me donne souvent des prescriptions de kiné [7]. 
C’est mon médecin de famille qui m’avait prescrit des séances [8] 
Prescription de mon médecin [9]. 
La kiné m’a été prescrite et l’ostéo conseillée par le médecin [10]. 
C’est mon médecin traitant qui me les a conseillé [11]. 
C’est mon médecin qui m’en a prescrit et m’a conseillé les thérapeutes [12]. 
 
 Un participant a initié les thérapies manuelles sur conseil de son 
entourage familial :  
 
Ma fille qui a beaucoup insisté pour que je fasse quelque chose pour mes 
douleurs [1]. 
 

Un participant a débuté les thérapies manuelles à la suite d'une urgence 
médicale :  
 
Ostéopathe en urgence pour qu’il me le débloque [2]. 
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Un participant travaillant dans le domaine de la masso-kinésithérapie a 
débuté les thérapies manuelles par le biais de son travail :  
 
J’en ai entendu parler à l’école pendant mes études [3]. 
 

L'ensemble des participants à l'étude a mentionné leurs plaintes 
lombalgiques au cours d'une consultation chez leur médecin traitant. Ce dernier 
a donc supervisé les soins dans le cadre de la prise en charge des LCC. 

 
 Une question portait sur l'utilité des thérapies manuelles dans leur 
parcours de soins. Les thérapies manuelles sont jugées efficaces cependant la 
notion de courte durée d'efficacité dans le temps est omniprésente : 
 
L’impact a été assez immédiat… après ça dure environ deux mois pas plus [1]. 
Je sens quand je suis chez l’ostéopathe, qu’il me manipule, qu’il me fait du bien  
[2]. 
Je dirais que c’est plutôt efficace, ça ralentit par conséquent la fréquence de la 
survenue des douleurs [3]. 
Ça faisait du bien pendant un jour ou deux [4]. 
Ça a amélioré sur l’instant [10]. 
 

De nombreuses limites à l'utilisation des thérapies manuelles ont été 
décrites : 

- la pratique des thérapeutes  
 
La kiné ça marche aussi mais quand le kiné travaille avec nous et qu’il ne nous 
laisse pas sous une lampe à chauffer pendant toute la séance. Donc de la vraie 
kiné [1]. 
Dur de trouver quelqu’un qui s’y connaît et qui pratique ces thérapies [3]. 
J’aimerais aller voir un ostéopathe mais je n’en connais pas de bon [4]. 
Rien n’est confortable chez le kiné. Tout va trop vite [11].  
 

- l'efficacité temporaire des séances 
 
Ça finit toujours par revenir [1]. 
Parler de l’efficacité à long terme, je n’irai pas jusque là. Il y a besoin d’y 
retourner car au bout d’un moment les douleurs reviennent. [3]. 
L’effet est trop temporaire pour un investissement, pas pécunier, mais ça 
demande du temps [5]. 
Soulage mais sur un court moment [9].  
Tout est très temporaire [12]. 
 



	 31	

- la limite du nombre de séances  
 
Je ne peux pas la faire très souvent, c’est deux ou trois fois par an [1]. 
L’ostéo non car la personne qui me l'a fait m’a dit qu’on ne pouvait plus rien 
faire. Pour le kiné, il m’a dit qu’on était arrivé au bout des séances [12]. 
 

- la disponibilité des thérapeutes et des participants  
 
Disponibilité du thérapeute et ma disponibilité à moi aussi. Trouver le temps de 
se faire soigner c’est pas évident [3]. 
Il faut que je prenne le temps. Je fais des grosses journées, je n’ai pas encore 
de voiture donc entre prendre un rendez-vous et pouvoir y accéder c’est pas 
facile. Personne ne consulte assez tard pour moi [4]. 
Je pourrais prendre le temps mais c’est de la négligence [6]. 
Prendre le temps d’aller chez le médecin pour avoir une ordonnance [9]. 
Par manque de motivation et manque de temps [10]. 
 

- l'effet plus délétère que bénéfique  
 
Je n’ai pas fait beaucoup de séances car je trouvais que ça ne marchait pas. 
Des fois encore plus mal en allant voir le kiné [8]. 
J’ai fait de la kiné mais j’en suis sortie plus cassée qu’avant. Et l’ostéo j’en ai 
fait une fois mais c’est trop violent [11]. 
 

- le coût financier.  
 
L’acupuncture je n’y suis allée qu’une fois… les bienfaits durent peu, en plus 
c’est assez cher [9]. 
 

Seulement quatre participants à notre étude poursuivaient les thérapies 
manuelles lorsque les entretiens semi-dirigés ont été réalisés. 

 
3.3.3 La place de l’activité physique dans le parcours de soins 

 
Notre étude se concentrait uniquement sur la pratique des thérapies 

manuelles. L'utilisation d'un guide d'entretien semi-dirigé nous a permis de 
mettre en évidence un point important : la place de l'activité physique dans la 
prise en charge des LCC.  
 

Huit participants sur 12 ont évoqué le fait que l'activité physique serait 
bénéfique sur leurs douleurs :  
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La marche est plutôt bénéfique sur mes douleurs [1]. 
Contrairement à il y a 30 ans, je continue à faire du sport et à bouger tout le 
temps. D’ailleurs j’ai un peu moins de problèmes, je trouve que je me bloque un 
peu moins. Tous les matins je fais des abdos et des étirements sur mon tapis. Je 
fais ce qu’il faut pour étirer [6]. 
La nouvelle génération de médecin dit qu’il faut bouger. Avant on devait rester 
alité mais maintenant il faut bouger. Donc j’écoute les nouveaux et je bouge 
[7]. 
Quand je travaillais encore c’était difficile mais j’avais moins mal que 
maintenant que je suis à la retraite [8]. 
Ce qui m’aide le plus à gérer mes douleurs ce sont mes autos exercices que j’ai 
appris avec le kiné et la musculation que je pratique deux fois par semaine avec 
un coach [9]. 
Ça dépend aussi de moi et de mon activité physique. Quand j’en fais plus j’ai 
moins mal [10]. 
Je fais de l’activité physique qui me soulage beaucoup plus [11]. 
Je faisais de la nage avec palme pour renforcer mon dos plus rapidement et ça 
me permettait de faire du tennis sans être embêté [12]. 
 

Cette conclusion nous offre des perspectives de prise en charge. Dans le 
quotidien, 67 % de nos participants s'accordent à dire que leurs douleurs sont 
soulagées ou ont été soulagées lorsqu'ils avaient une activité physique régulière. 
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4 DISCUSSION 
 

4.1 Résultat principal 
 

L'objectif principal de notre étude était d'évaluer la perception des 
thérapies manuelles par les patients lombalgiques chroniques. 
 

Les patients atteints de lombalgies chroniques souhaitent un soulagement 
des douleurs sur le long terme compte tenu du grand retentissement de ces 
dernières dans leur quotidien. Les participants de notre étude perçoivent les 
thérapies manuelles comme des thérapeutiques. Ces dernières sont proposées et 
prescrites par leur médecin traitant dans la grande majorité des cas.  
 

En pratique réelle, ces thérapies manuelles ne sont pas perçues comme 
suffisamment efficaces sur le long terme. Ces dernières demandent trop 
d'investissement par rapport aux résultats obtenus. De nombreux freins amènent 
les personnes souffrant de LCC à ne pas poursuivre les thérapies manuelles. Ce 
qui ressort est tout d'abord la difficulté de trouver un thérapeute formé aux 
thérapies manuelles. Ces thérapeutes sont peu connus du grand public et des 
professionnels de santé également. L'accessibilité aux soins semble compliquée. 
En cas de besoin de séances de masso-kinésithérapie, les patients doivent 
s'organiser tout d'abord pour prendre rendez-vous chez leur médecin traitant afin 
d'obtenir une prescription médicale. Puis, dans un second temps, ils doivent 
s'organiser pour fixer les rendez-vous auprès du masseur-kinésithérapeute. De 
plus, le bénéfice temporaire de la thérapie n'encourage pas les patients à 
poursuivre les séances de thérapies manuelles ni à y investir davantage de 
temps.  

Un effet plus délétère que bénéfique des thérapies manuelles sur leurs 
douleurs a également été mentionné par deux participants au cours de notre 
étude. 
 

Certains patients ayant poursuivi les séances de thérapies manuelles se 
sont retrouvés contraints de les arrêter. En effet les professionnels habilités ont 
pris la décision d'arrêter le suivi par épuisement des thérapies utilisables, 
n'observant pas d'amélioration objective.  
 

En conclusion, les thérapies manuelles sont perçues comme de réels 
traitements par les patients lombalgiques chroniques. Cependant, on constate 
que les patients arrêtent rapidement leur prise en charge. Seuls 36 % des patients 
ayant bénéficié de thérapie manuelle, y avaient encore recours au moment des 
entretiens semi-dirigés. Un manque de connaissance sur la réelle fonction des 
thérapies manuelles peut être imputable à la perception erronée que s'en font les 
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patients. Les attentes trop élevées des patients atteints de LCC peuvent 
également intervenir dans la représentation négative des thérapies manuelles.  
 

4.2 Résultat secondaire 
 

Un résultat secondaire important a été mis en avant. L'activité physique 
régulière a été identifiée comme un facteur de soulagement des douleurs dans 
les LCC. 
 

Plus de la moitié des participants avec une activité physique régulière, 
récente ou ancienne, mentionnent le fait que leurs douleurs sont atténuées grâce 
à cette pratique. L'impact sur leurs douleurs quotidiennes est réel et l'efficacité 
de l'activité physique est perçue par les participants comme étant supérieure aux 
bénéfices atteints par les thérapies manuelles. 
 

Ce résultat n'était pas attendu compte tenu de l'objectif initial de l'étude. 
Les questions étaient dirigées uniquement sur les thérapies manuelles, leurs 
connaissances et leurs utilisations par les patients lombalgiques chroniques. 
L'analyse IPA au travers de nos entretiens semi-dirigés a permis aux patients 
d'évoquer des points qui leur semblaient importants même si aucune question 
précise sur ces sujets ne leur avait été posée. Les participants de notre étude 
nous ont donc confié ce qui les aide le plus à atténuer leurs douleurs, à savoir la 
pratique d'une activité physique. Bien que l'échantillon soit faible, 67 % 
mentionne l'activité physique comme étant une thérapeutique bien plus efficace 
que les thérapies manuelles utilisées et pratiquées par des personnes habilitées. 
 

4.3 Comparaison avec la littérature 
 

Concernant notre résultat principal, aucune étude similaire n'a pu être 
retrouvée dans la littérature. Notre travail est innovant car il se concentre sur le 
réel vécu et la perception des thérapies manuelles au sens large par les patients 
atteints de lombalgies chroniques. 
Un comparatif des autres résultats avec les données de la littérature actuelle a été 
réalisé et se trouve dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Comparaison des résultats avec la littérature actuelle 
 
Ci-dessous le résumé des résultats 
obtenus à travers nos entretiens semi-
dirigés : 
 
- L'impact des lombalgies chroniques 
est majeur pour la grande majorité des 
participants à notre étude. Ces 
douleurs ont des répercussions sur tous 
les domaines de la vie personnelle et 
professionnelle. Seuls deux 
participants à notre étude 
n’éprouvaient aucun impact de leurs 
douleurs dans leur quotidien. 
 
- Trois participants à notre étude 
présentaient une réelle kinésiophobie. 
Le reste des participants, quant à eux, 
présentaient des mécanismes 
d’évitement liés à la peur de la 
douleur. Ils organisaient leur quotidien 
afin d’éviter de réaliser certains 
mouvements pouvant potentiellement 
accentuer leurs douleurs existantes ou 
provoquer de nouvelles douleurs. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Tous les participants à notre étude 
avaient une certaine connaissance des 
thérapies manuelles nécessaires au 
traitement de leurs douleurs. Leurs 
connaissances restaient cependant 
limitées. Hormis un participant tous 
les autres ont essayé au moins une fois 
une thérapie manuelle. Les thérapies 

Ci-dessous les comparatifs de nos 
résultats avec la littérature actuelle : 
 
 
- La lombalgie commune est une cause 
importante de frustration et engendre 
une diminution de l'estime de soi par 
les répercussions importantes dans la 
vie quotidienne. La LCC est source de 
limitations fonctionnelles, d'arrêts de 
travail et d'absentéismes (25,26). 
 
 
 
- La kinésiophobie est fréquemment 
retrouvée dans les lombalgies 
communes. L’impact négatif de la 
kinésiophobie sur l’évolution des 
douleurs et sur la réalisation des actes 
de la vie quotidienne est reconnu. La 
kinésiophobie comprend la peur du 
mouvement qui induit la peur d’une 
douleur présente ou anticipée. Un 
modèle d’évitement de la peur de la 
douleur (ELP) est inspiré des 
techniques comportementales et 
cognitives. Ce dernier est utilisé pour 
confronter les patients aux 
mouvements qu’ils craignent et ainsi 
réapprendre à réaliser un mouvement 
appréhendé sans déclencher de douleur 
(27,28). 
 
- Une étude belge s’est intéressée aux 
représentations de l’ostéopathie et les 
connaissances générales de 
l’ostéopathie dans la population 
franco-belge. Elle en conclut que plus 
les personnes sont informées des 
techniques utilisées, meilleurs seront 
les résultats de la thérapie utilisée. A 
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manuelles sont perçues comme un réel 
traitement. Elles sont souvent utilisées 
mais jugées pas assez efficaces par la 
majorité des participants. De trop 
nombreux freins à leur utilisation sont 
source de non ou mauvaise prise en 
charge des lombalgies. Les thérapies 
manuelles sont peu comprises et 
souvent arrêtées précocement. Même 
lorsque ces dernières sont poursuivies, 
d’autres freins à leur utilisation 
induisent leur arrêt. Les thérapies 
manuelles n’apportent pas de réponses 
à la hauteur des attentes des 
participants, à savoir, le soulagement 
sur le long terme de leurs douleurs.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- L’initiation de la masso-
kinésithérapie s’est faite dans la 
grande majorité des cas par le médecin 
traitant. La prescription médicale 
mentionne pour la plupart la 
profession dans sa globalité. Bien que 
le médecin traitant coordonne 

l’inverse, la méconnaissance entraîne 
une non utilisation ou une vision 
péjorative de l’ostéopathie. En France, 
selon un sondage réalisé par 
OpinionWay en 2010, pour le Syndicat 
de Médecine Manuelle-Ostéopathie de 
France (SMMOF), l’ostéopathie a déjà 
été utilisée par 42 % de la population 
française. Les thérapies manuelles, 
telles que l’ostéopathie, prennent de 
plus en plus d’ampleur dans leurs 
utilisations et connaissances au sein de 
la population générale (29). Les 
thérapies manuelles ont un effet 
modéré dans la diminution de la 
lombalgie chronique et des limitations 
des capacités fonctionnelles. Il est 
clairement admis dans la littérature 
que la prise en charge des LCC doit 
comprendre l’utilisation de plusieurs 
traitements combinés (thérapies 
manuelles, renforcements musculaires, 
etc.) et une prise en charge bio-
psycho-sociale pour être optimale 
(30,31). Il est à noter également que 
les ultrasons et les tractions vertébrales 
ne sont pas recommandés. D’autres 
thérapies telles que l’acupuncture et 
l’acupression n’ont pas démontré 
d’efficacité dans la prise en charge des 
lombalgies. D’autres thérapies 
manuelles n’ont à ce jour pas encore 
bénéficié d’étude pour démontrer leur 
efficacité dans la prise en charge des 
LCC (32).  
 
- Aucune revue de la littérature récente 
n’a recherché comment les patients 
atteints de LCC avaient débuté les 
thérapies manuelles. Nous avons 
retrouvé dans la littérature un rôle 
central du médecin traitant dans la 
prise en charge des LCC. En effet sept 
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l'ensemble des prises en charge mises 
en place dans le cadre des LCC, il n'a 
pas connaissance du type de thérapies 
manuelles exercées auprès des 
patients.  
 
 
 
 
 
- L’activité physique a été mentionnée 
par huit participants comme facteur 
principal au soulagement de leurs 
douleurs. L’activité physique régulière 
leur permettait pour certains de 
reprendre des activités arrêtées, 
compte tenu de douleurs trop 
importantes. Pour plus de la moitié de 
nos participants, la pratique régulière 
d’une activité physique joue un rôle 
central dans l’atténuation de leurs 
douleurs au quotidien. 

pour cent des consultations des 18 à 65 
ans sont une plainte lombalgique. 
Etant donné la prise en charge pluri-
professionnelle, le médecin généraliste 
doit veiller à la cohérence des 
thérapeutiques proposées. Des 
discours discordants pouvant être 
délétères dans la prise en charge du 
patient lombalgique chronique (32). 
 
- Dans la littérature, l’impact positif de 
l’activité physique sur la santé et la 
prévention de maladie chronique est 
démontrée (33). L’activité physique 
est considérée comme le traitement 
principal permettant une évolution 
positive de la lombalgie. Les thérapies 
non actives ne semblent pas avoir 
d’efficacité sur l’évolution des 
douleurs (32). L’assurance maladie a 
lancé un programme de sensibilisation 
concernant la prise en charge des LCC 
en 2017. Il y est clairement notifié que 
seul le mouvement permet de lutter 
contre la lombalgie et sa 
chronicisation. Pour accompagner les 
patients lombalgiques, une application 
mobile gratuite, « Activ'Dos », a été 
créée. Elle permet de mieux connaître 
le dos et la lombalgie, une 
autonomisation du patient et un suivi 
(34). 
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4.4 Les forces et les limites  
 

Les forces et les limites de notre étude ont été déterminées après relecture 
et en s'aidant de la grille « COnsolidated criteria for REporting Qualitative 
research » (COREQ).  
 

4.4.1 Les limites 
 

Nous ne reviendrons pas sur les limites liées à l'utilisation d'une étude 
qualitative, qui sont connues et indépendantes du sujet et de l'investigateur. 
 

Un biais lié à l'équipe de recherche et de réflexion a été identifié. Ce 
dernier est lié à l'investigatrice. En effet il s'agissait des premiers entretiens 
semi-dirigés menés par l'investigatrice. Un manque d'expérience à la réalisation 
d'entretiens semi-dirigés peut être à l'origine d'un biais de subjectivité au sein 
même de la méthode de recueil de données. 
 

Autour de la conception de l'étude deux biais, à savoir le guide d'entretien 
non testé au préalable et les transcriptions des entretiens non revus ni corrigés 
par les participants, ont été caractérisés. 
 

L'ensemble des informations recueillies au cours des entretiens semi-
dirigés est sujet à un biais de mémorisation. Les participants ne pouvant pas 
énoncer précisément ce qu'ils ont fait dans le passé. 
 

Les résultats n'ont été codés que par l'investigatrice. Il aurait été 
intéressant qu'un codage soit réalisé par un plus grand nombre d'investigateur. 
 

Nous avons peu de littérature sur l'efficience des thérapies manuelles car 
elles sont indissociables d'une prise en charge globale. Ce qui constitue un biais 
majeur dans notre étude. 
 

4.4.2 Les forces 
 

Notre travail a été choisi par l'investigatrice compte tenu de son fort 
intérêt pour les lombalgies et du nombre accru de consultations autour de ces 
douleurs, réalisées au cours des stages de fins d'études et des remplacements en 
médecine générale. L'attrait de l'investigatrice pour le choix du sujet est une 
force majeure. 

 
A ce jour, notre étude semble inédite. Il n'existe aucune revue de la 

littérature similaire à notre thématique de travail. 
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La méthode qualitative par analyse IPA permet d'expérimenter le vécu des 
participants. Cette analyse était le meilleur choix pour répondre à notre question 
de recherche.  
 

L'échantillon, bien que basé sur des volontaires, est diversifié. Dans les 
analyses qualitatives l'échantillon ne doit pas être représentatif de la population 
mais le plus diversifié possible. Ce qui constitue une force dans la conception de 
notre étude. 
 

4.5 Perspectives 
 

Malgré le nombre important de publications concernant la lombalgie 
commune, aucune prise en charge codifiée n’est réellement possible. Les causes 
des lombalgies sont nombreuses et influencées par plusieurs facteurs bio-
psycho-sociaux. Il est important de les identifier et de les prendre en compte 
dans la prise en charge des patients atteints de LCC. Il a été démontré que 
l’association des thérapies manuelles à d’autres formes de traitement présente 
une meilleure efficacité sur la diminution des douleurs et l’amélioration de la 
qualité de vie (31). 
 

Les médecins généralistes jouent un rôle central dans la prise en charge 
des LCC, compte tenu de la fréquence élevée des plaintes liées aux lombalgies 
en consultation. La lombalgie chronique engendre de nombreux retentissements 
dans la vie quotidienne des patients. Il est donc primordial de prendre en charge 
le patient dans sa globalité, soit de tenir compte de l'impact des douleurs sur le 
patient mais aussi de la restriction de participation aux occupations de la vie 
quotidienne qu'elles génèrent. 

Une écoute et une attention bienveillante envers les patients est 
fondamentale (32). Anciennement, le modèle biomédical ne prenait pas en 
compte les aspects psychologiques et sociaux pouvant intervenir dans les 
processus pathologiques. Ces aspects sont pourtant un point central à prendre en 
considération pour le traitement des lombalgies chroniques. C’est pourquoi le 
modèle bio-psycho-social doit être utilisé dans la prise en charge des LCC (10).  
 

Nous pouvons nous interroger sur la manière dont les médecins sont 
formés au modèle bio-psycho-social.  

De nos jours il est admis que les symptômes perçus par les patients, d'une 
pathologie associée à un cadre nosologique précis, sont dus à un ensemble de 
mécanismes (biologiques, psychologiques, économiques, sociaux, etc.). Les 
enseignements actuels prennent en compte l'ensemble de ces éléments. Les 
études de santé autrefois centrées sur l’aspect biologique sont aujourd’hui 
tournées vers la relation soignant-soigné. Une récente réforme a modifié 
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l’ancien Examen Classant National (ECN). Une prise en compte du parcours de 
l’étudiant et des examens cliniques objectifs structurés ont été incorporés dans 
l’examen. Le caractère holistique de la médecine est donc bien présent dans la 
formation actuelle. Cependant cette formation initiale peut être améliorée (35).  

De plus la formation à ce modèle bio-psycho-social peut se faire 
facilement par la lecture d'articles récents, du fait des nombreux écrits autour de 
ce modèle. La formation au sein des facultés est primordiale mais la formation 
continue tout au long de sa carrière professionnelle l'est tout autant. Il existe en 
complément de la formation initiale une démarche de Développement 
Professionnel Continu (DPC). Elle comprend des Formations Médicales 
Continues (FMC), des Diplômes d'Université (DU) et des Diplômes 
InterUniversitaire (DIU) qui permettent aux praticiens de se former sur 
l'éducation thérapeutique du patient, l'acupuncture médicale, la médecine 
manuelle et ostéopathie médicale, etc. 
 

Compte tenu de la durée d’évolution à long terme des LCC, s’adapter au 
contexte personnel, à l’âge et à la profession du patient est donc nécessaire (32). 
Les modalités de prise en charge diagnostique et thérapeutique du praticien sont 
influencées par sa formation et ses caractéristiques personnelles mais aussi par 
les types de patients rencontrés. Nous sommes dans une période de transition 
entre deux modèles, de ce fait il existe une diversité dans les prises en charge et 
les parcours des praticiens. Une cohérence dans le discours des différents 
professionnels de santé chargés du traitement des LCC est indispensable pour 
faciliter le parcours de soins des patients. 

Pour favoriser ce type de prise en charge et permettre que le modèle bio-
psycho-social soit viable, il serait nécessaire de permettre aux professionnels de 
santé des temps de consultation plus long et des honoraires adaptés. 
 

Une revue de la littérature mentionne que les professionnels de santé 
orientés vers le modèle biomédical sont plus sujets à conseiller une limitation 
des activités physiques (36). Les médecins de l'ancienne génération formés au 
modèle biomédical avaient tendance à moins considérer la dimension psychique 
de la lombalgie chronique que de nos jours. Actuellement, les dimensions 
mécaniques, professionnels, sociologiques et psychiques de la lombalgie 
chronique sont mieux prises en compte. La modulation de cette prise en charge 
permet de prendre en compte le patient dans sa globalité et de pouvoir ainsi 
s'adapter au mieux à ce dernier.  

Au sein même du modèle bio-psycho-social, le rôle de l’activité physique 
a une place centrale. La Société Française des Professionnels en Activité 
Physique Adaptée (SFP-APA) mentionne que l’APA est une méthode de prise 
en charge de l’individu, avec pour finalité ce qu’elle apporte et ce qu’elle 
suggère au patient (36). Une activité physique et des exercices d’auto-
rééducation réguliers sont recommandés pour les patients atteints de LCC (32). 
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Il a été démontré que l’activité physique aurait un impact positif sur l’intensité 
des douleurs et l’état de santé psychologique des patients. De surcroît, une 
amélioration de la qualité de vie des patients souffrant de douleur chronique est 
donc prouvée (33). Malgré les éléments de la littérature, la formation et l’attrait 
du praticien pour l’activité physique modifie sa vision de la prise en charge des 
LCC. Une étude récente a recensé que 33 % des médecins généralistes 
considéraient le repos comme la meilleure thérapeutique contre la lombalgie 
(36). 

L'éducation thérapeutique du patient a une part importante dans la 
rééducation des LCC. En effet, comme nous avons pu le constater, une activité 
physique régulière améliorerait considérablement les douleurs au long cours. Le 
thérapeute a donc un rôle important à jouer dans l'autonomisation du patient vis-
à-vis de l'application des exercices de rééducation dans son quotidien. 
Cependant, certaines consultations pour LCC deviennent récurrentes. Nous 
pouvons alors supposer que l'autonomisation du patient n'est pas la solution 
adaptée pour ce dernier. Ainsi, l'indication d'un suivi par un enseignant d'APA 
serait intéressante. Ce dernier, permettrait d'accompagner le patient au plus près 
dans la réalisation des exercices conseillés et de lutter ainsi contre la sédentarité 
et la kinésiophobie. 
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5 CONCLUSION 
 

Nous sommes très satisfait d'avoir réalisé cette étude innovante. Le thème 
des lombalgies chroniques est très présent dans la littérature ancienne et 
actuelle, mais notre sujet n'est point abordé. 
 

La connaissance des symptômes des LCC par les patients reste limitée. Il 
serait souhaitable et optimal de tendre vers une prise en charge inspirée du 
modèle bio-psycho-social. Le patient devrait alors connaître les différents 
facteurs mécaniques, sociologiques et psychiques influençant sa lombalgie. De 
plus il devrait être réceptif à ce modèle. Pour se faire, il est nécessaire que les 
médecins traitants bénéficient d'une formation initiale et continue satisfaisante 
ainsi qu'un temps de consultation suffisant pour pouvoir proposer une éducation 
thérapeutique du patient dont le but final serait de le rendre autonome dans sa 
rééducation à long terme. Dans ce modèle bio-psycho-social, le médecin traitant 
est source d'informations pour le patient concernant sa pathologie et ses 
conséquences. Il réévalue le patient régulièrement pour observer l'efficacité des 
thérapeutiques prescrites ou conseillées, et s'assurer de la tolérance des soins et 
de l'observance du patient. Le rôle diagnostique, d'accompagnement et de 
hiérarchisation des préconisations par le médecin traitant est alors primordial. 
 

Bien que focalisé sur la perception des thérapies manuelles par les 
patients lombalgiques chroniques, l'utilisation d'un guide d'entretien semi-dirigé 
a laissé libre cours aux participants. Il en ressort que l'activité physique est un 
élément central de la prise en charge de ces douleurs. En effet, une prise en 
charge globale des patients atteints de LCC est bien décrite dans la littérature. 
Toutefois, en réalité, cette dernière est difficilement compatible avec le 
quotidien.  

Au cours de notre étude, nous nous attendions donc à recueillir davantage 
de réponses centrées sur les thérapies manuelles. En réalité l'activité physique a 
surplombé une grande partie de notre travail. Ce dernier point reste cependant 
bénéfique étant donné l'importance de l'activité physique dans la prise en charge 
des douleurs chroniques. Le médecin traitant doit continuer à intégrer les 
thérapies manuelles dans la prise en charge des LCC mais avant tout mettre en 
avant les bienfaits d'une activité physique régulière et inclure cette dernière dans 
les priorités de préconisation. Le type d'activité physique ne serait pas ordonné 
par le médecin traitant mais resterait bien le choix du patient afin de s'assurer de 
son adhésion.   
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7.2 Questionnaire FABQ 
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7.3 
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Questionnaire Örebro Musculoskeletal Pain Screening (version courte) 
 

 

 
Nom du patient:   Date :  
Ces questions vous concernent si vous avez des douleurs au niveau du dos, des épaules ou de la nuque. Veuillez lire et répondre à chaque question attentivement. 
Ne prenez pas trop longtemps pour répondre aux questions. Il est cependant important que vous répondiez à chaque question. Quelle que soit votre situation, il 
y a toujours une réponse à donner. 
1. Depuis combien de temps avez-vous vos douleurs actuelles ? Cochez une case. 

□ 0-1 semaine □ 2-3 semaines □ 4-5 semaines □ 6-7 semaines □ 8-9 semaines 

□ 10-11 semaines □ 12-23 semaines □ 24-35 semaines □ 36-52 semaines □ >52 semaines 

2. Quelle était l’intensité de votre douleur durant les sept derniers jours ? Entourez un chiffre.  
0 
Pas de 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Douleur 
maximale 
imaginable 

3. Dans quelle mesure vous êtes-vous senti tendu ou anxieux au cours de la dernière semaine ? Entourez un chiffre. 
0 
Complètement 
calme et 
relâché 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Aussi tendu et 
anxieux que je 
ne l’ai jamais 
été 

4. A quel point avez-vous été gêné par un sentiment de dépression au cours de la dernière semaine ? Entourez un chiffre 
0 
Pas du tout 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Extrêmement 

5. A votre avis, quelle est l’ampleur du risque que votre douleur actuelle devienne persistante ? Entourez un chiffre. 
0 
Pas de risque 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Risque très 
élevé 

6. A votre avis, quelles sont les chances que vous soyez capable de travailler dans six mois ? Entourez un chiffre. 
0 
Aucune 
chance 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Très grande 
chance 
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Questionnaire Örebro Musculoskeletal Pain Screening (version courte) 
 

 

Voici certaines des choses que d’autres patients nous ont dites à propos de leur douleur. Pour chaque item, entourez un chiffre de 0 à 10 pour indiquer à quel 
point les activités physiques comme se pencher, soulever quelque chose, marcher ou conduire affectent ou pourraient affecter votre dos. 
7. Une augmentation de la douleur indique que je devrais arrêter ce que je fais jusqu’à ce que la douleur diminue 
0 
Pas du tout 
d’accord 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Complètement 
d’accord 

8. Je ne devrais pas faire mes activités normales, y compris mon travail, avec ma douleur actuelle. 
0 
Pas du tout 
d’accord 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Complètement 
d’accord 

Voici une liste de cinq activités. Veuillez entourer le chiffre qui décrit le mieux votre capacité actuelle à participer à chacune de ces activités. 
9. Je peux faire un travail léger pendant une heure. 
0 
Je ne peux pas 
le faire à cause 
de la douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Je peux le 
faire sans que 
la douleur soit 
un problème 

10. Je peux dormir la nuit. 
0 
Je ne peux pas 
le faire à cause 
de la douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Je peux le 
faire sans que 
la douleur soit 
un problème 

 
Item 1. La première catégorie « 0-1 semaine » vaut 1 et la dernière «>52 semaines » vaut 10. La catégorie « 8-9 semaines » vaut 5. 
Item 2, 3, 4, 5, 7 et 8. Le score est celui du chiffre entouré. 
Item 6, 9 et 10. Le score égale 10 moins le chiffre entouré. 
 
Total = 
Score >49= risque élevé 
 

 
Outil reproduit avec la permission du Professeur Steven J. Linton détenteur du copyright de l’Örebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire. 
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7.4 Questionnaire SBST 
 

 
 
 
 
 
 
 



	 52	

7.5 Guide d’entretien semi-dirigé 
 
 

1)   Présentez-vous en quelques mots (aide : quel est votre âge ? Quel 
est votre sexe ? Quel est votre niveau d’étude ? Quelle est votre 
profession ? Dans quelle région vivez-vous actuellement ? Vivez-vous en 
couple ?)   
 

2)   Etes-vous ou avez-vous été sujet(te) à des états douloureux du 
rachis lombaire (= douleurs du bas de la colonne vertébrale = lombalgie) 
?  

 
Si non, arrêt de l’entretien / Si oui, poursuite de l’entretien    

 
3)   Depuis combien de temps durent vos douleurs ?  

 
Si < 12 semaines, arrêt de l’entretien / Si ≥ 12 semaines, poursuite de 
l’entretien  
 

3bis)   Vous a-t-on diagnostiqué, comme cause pour vos douleurs 
lombaires : un      cancer, une tumeur / une spondylarthrite / un 
traumatisme du rachis lombaire, une fracture vertébrale / une infection / 
un rhumatisme inflammatoire ou non / une maladie auto-immune / une 
autre pathologie (en dehors des hernies discales et de l’arthrose) ?  

 
            Si oui, arrêt de l’entretien / Si non, poursuite de l’entretien   

 
4)   Quelles sont les conséquences de vos douleurs sur votre qualité de 

vie et votre activité professionnelle (aide : périmètre de marche, capacité 
à conduire, capacité à effectuer vos tâches ménagères, activité physique 
de loisir, moral, vie sexuelle) ?   
 

5)   Vos douleurs sont-elles responsables d’appréhension à l’idée de 
bouger ? Depuis que vous avez mal, avez-vous plus peur de bouger ou de 
faire certaines activités physiques ? 

 
6)   Quels traitements médicamenteux utilisez-vous pour soulager vos 

douleurs ?   
 

7)   Pour vous, à quoi correspond une thérapie manuelle ? Qui peut la 
pratiquer ?  Comment agit-elle ?  
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8)   Avez-vous bénéficié de thérapies manuelles pour soulager vos 
douleurs ?  
 
Si non, pourquoi ?  
 

9)    Si oui, comment avez-vous débuté les thérapies manuelles ? (aide : 
de votre propre initiative, par prescription médicale de votre médecin 
traitant ou autre spécialiste, par bouche à oreille)   
 

10) En avez-vous parlé avec votre médecin traitant ?   
 

Quel a été l’impact des thérapies manuelles sur vos douleurs ? (aide : 
intensité de la douleur, fréquence des épisodes douloureux, durée des 
épisodes, qualité de vie, santé psychique, sommeil, retour au travail/sport, 
estime de soi)   
 

11)  Actuellement, poursuivez-vous toujours les thérapies manuelles ?  
Si non, pourquoi ?  
1 : absence de douleurs invalidantes nécessitant un traitement  
2 : autre raison (aide : coût, accessibilité territoriale, manque de temps 
alloué à leur santé, manque de motivation, croyance erronée sur les 
thérapies manuelles et leur intérêt en reprenant les réponses apportées 
par le patient à la question 7)   
 

 
 
NB : Le langage et les termes utilisés seront adaptés en fonction de la 
compréhension du patient interrogé.  
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7.6 Codes ouverts et thèmes 
 

Codes ouverts Thèmes 
[1] 
Pas d’impact sur la vie quotidienne 
 
Utilité du sport 
 
Pas d’impact sur la vie professionnelle 
 
Loisir impacté par les douleurs 
 
Antalgie palier 1 et AINS 
 
Kinésithérapie / Ostéopathie 
Effet antalgique, décontracturant 
 
Notion de mésothérapie 
 
Initiation des thérapies manuelles par 
un tiers 
 
Amélioration clinique perçue 
 
Nécessité de trouver un bon thérapeute 
 
Manque d’activité physique et auto-
exercice perçus comme délétère  
 
Réapparition des douleurs 
 
Arrêt par nombre de séances limité 
 
Arrêt par manque d’intérêt 

 
Impact des lombalgies 
 
Activité physique 
 
Impact des lombalgies 
 
Impact des lombalgies 
 
Thérapeutique médicamenteuse 
 
Type de thérapies manuelles 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Thérapies manuelles 
 
Début des thérapies manuelles 
 
 
Action des thérapies manuelles 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
Activité physique 
 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
Limites des thérapies manuelles 

[2] 
Impact sur la vie quotidienne 
 
Pas d’appréhension à l’idée de bouger 
Mouvement d’épargne du dos 
 
Antalgique de palier 1 
Traitement médicamenteux peu 
efficace 

 
Impact des lombalgies 
 
Prévention des lombalgies 
 
 
Thérapeutique médicamenteuse 
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Kinésithérapie, ostéopathie 
Kinésithérapeute, ostéopathe, médecin 
du sport 
 
Détente et étirement 
 
Prescription médicale en urgence 
 
Médecin traitant 
 
Efficacité des thérapies manuelles 
 
Retour des douleurs dues à de 
mauvaises postures 
 
Poursuite des thérapies ponctuellement 

Connaissance des thérapies manuelles 
 
 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
Coordinateur des soins 
 
Efficacité des thérapies manuelles 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
 
Poursuite des thérapies manuelles 

[3] 
Impact dans la vie professionnelle 
 
Impact sur les tâches de la vie 
quotidienne 
 
Antalgie de palier 1 
 
Kinésithérapie, activité physique 
 
Traitement fonctionnel ou structurel 
 
Massage 
 
Début par connaissance personnelle  
 
Médecin traitant pour prescription 
initiale 
 
Efficacité des thérapies manuelles 
Court terme 
 
Pas d’efficacité au long cours 
 
Douleurs réapparaissent 
 
Effet délétère du manque 

 
Impact des lombalgies 
 
Impact des lombalgies 
 
 
Thérapeutique médicamenteuse 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
Coordination des soins 
 
 
Efficacité des thérapies manuelles 
 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
Limite des thérapies manuelles 
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d’investissement personnel 
 
Poursuite des thérapeutiques manuelles 
par intermittence 
 
Manque de temps alloué à sa santé 
 
Difficulté de trouver de bon 
thérapeutes 

 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
 
Poursuite des thérapies manuelles 
 
Limite des thérapies manuelles 

[4] 
Impact sur la vie quotidienne 
Douleurs omniprésentes 
 
Notion d’épargne du dos 
 
Appréhension à l’idée de bouger 
 
Myorelaxant et AINS 
 
Kinésithérapie, ostéopathie, 
sophrologie, masseuse 
 
Bien-être 
 
Pratique de thérapie manuelle 
 
Prescription initiale par médecin 
traitant 
 
Bénéfice à très court terme 
Fatalisme 
 
Problème d’accessibilité aux soins 
 
Pas d’orientation vers un bon 
thérapeute 
 
Problème de temps alloué à sa santé 
 
Problème de disponibilité des 
thérapeutes 
 
Absence de moyen de locomotion 

 
Impact des lombalgies 
Impact des lombalgies 
 
Prévention des lombalgies 
 
Kinésiophobie 
 
Thérapeutique médicamenteuse 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
 
Efficacité des thérapies manuelles 
Impact des lombalgies 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
 
Limite des thérapies manuelles 
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[5] 
Douleurs continues 
 
Marche impossible 
 
Impact vie professionnelle, retraite 
anticipée 
 
Impact sur le vie quotidienne (marche, 
ménage, bricolage) 
 
Impact quotidien 
 
Fatalisme 
Persévérance 
 
Antalgique de palier 2 et AINS 
 
Massage et hydrothérapie 
Kinésithérapeute, médecin curistes  
 
Effet antalgique de courte durée 
 
Prescription initiale par médecin 
traitant 
 
Pas d’amélioration du quotidien grâce 
aux thérapies manuelles 
 
Arrêt des thérapies manuelles par 
manque d’efficacité au long cours 
 
Investissement de temps trop important 
pour le peu d’effet bénéfique 

 
Impact des lombalgies 
 
Impact des lombalgies 
 
Impact des lombalgies 
 
 
Impact des lombalgies 
 
 
Impact des lombalgies 
 
Résilience 
Acceptation 
 
Thérapeutique médicamenteuse 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
 
Limites des thérapies manuelles 
 

[6] 
Activité physique régulière améliore 
les douleurs 
 
Résilience face à la douleur 
 
Impact quotidien des lombalgies pour 
toutes les tâches de la vie quotidienne 
 

 
Activité physique 
 
 
Résilience 
 
Impact des douleurs 
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Aucune appréhension à l’idée de 
bouger  
 
AINS 
 
Ostéopathie et kinésithérapie 
Vérification des zones déboîtées 
 
Prescription initiale par le médecin 
traitant 
 
Thérapies manuelles de l’initiative de 
la patiente par entretien musculaire et 
auto étirements 
 
Poursuite des thérapies manuelles par 
intermittence 
 
Manque de temps alloué à sa santé 

Absence de kinésiophobie 
 
 
Thérapeutique médicamenteuse 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
 
Activité physique 
 
 
 
Pratique des thérapies manuelles 
 
 
Limites des thérapies manuelles 

[7] 
Aucun impact sur la vie quotidienne 
Résilience  
 
Impact sur la vie professionnelle 
 
Appréhension partielle à l’idée de 
bouger 
 
Mobilisation importante 
 
AINS quotidien 
Antalgique de palier 2 si besoin 
 
Kinésithérapie et ostéopathie 
 
Absence de thérapie manuelle 
Peur des thérapies 
 
Peur irrationnelle 
A priori entendu  
 
Médecin traitant 
 

 
Impact des thérapies manuelles 
Résilience 
 
Impact des thérapies manuelles 
 
Kinésiophobie 
 
 
Activité physique 
 
Thérapeutique médicamenteuse 
 
 
Thérapies manuelles 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
 
Limite des thérapies manuelles 
Limite des thérapies manuelles 
 
Initiation des thérapies manuelles 
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[8] 
Impact dans la vie quotidienne (course, 
ménage, etc.) 
 
Activité physique bénéfique 
 
Forte appréhension à l’idée de bouger 
 
Antalgique de palier 2 
 
Kinésithérapie 
 
Manque de connaissance sur le 
fonctionnement des thérapies 
manuelles 
 
Médecin traitant 
 
Inefficacité des thérapies manuelles 
 
Effet délétère des thérapies manuelles 

 
Impact des lombalgies 
 
 
Activité physique 
 
Kinésiophobie 
 
Thérapeutique médicamenteuse 
 
Thérapie manuelle 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
Limites des thérapies manuelles 

[9] 
Aucun impact dans la vie personnelle 
ni professionnelle 
 
Pas d’appréhension à l’idée de bouger 
Notion d’épargne du dos 
 
Antalgique de palier 1 et AINS 
 
Massages, kiné, acupuncture, ventouse 
 
Mécanisme d’action des thérapies 
manuelles 
 
Thérapies manuelles pratiquées 
 
Début des thérapies manuelles par MT 
et tiers 
 
Efficacité à court terme 
 
Efficacité sur le long terme de 

 
Impact des lombalgies 
 
 
Kinésiophobie 
Prévention des lombalgies 
 
Thérapeutique médicamenteuse 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
 
Pratique des thérapies manuelles 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
Activité physique 
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l’activité physique +/- encadrée 
 
Contrainte de la kinésithérapie 
 
Poursuite des thérapies manuelles 
 
Facilité d’accessibilité de l’activité 
physique 
 
Effet sur le long terme 
 
Coût élevé de l’acupuncture 
 
Peu d’efficacité 

 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
Pratique des thérapies manuelles 
 
Activité physique 
 
 
Activité physique 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
Limite des thérapies manuelles 

[10] 
Pas d’impact dans la vie quotidienne 
 
Notion d’épargne du dos 
 
Appréhension à l’idée de bouger et de 
créer des douleurs 
 
Antalgique de palier 1 et AINS 
 
Définition d’une thérapie manuelle 
 
Mécanisme d’action d’une thérapie 
manuelle 
 
Kinésithérapeute et ostéopathe 
 
Pratique des thérapies manuelles 
 
Début des thérapies manuelles par MT 
 
Efficacité à court terme 
 
Bénéfice de l’activité physique sur les 
douleurs 
 
Arrêt des thérapies manuelles par 
manque de temps et motivation 
 

 
Impact des lombalgies 
 
Mécanisme de défense 
 
Kinésiophobie 
 
 
Thérapeutiques médicamenteuses 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Pratique des thérapies manuelles 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
Activité physique 
 
 
Limites des thérapies manuelles 
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[11] 
Impact des douleurs dans tous les 
champs de la vie  
Impact des douleurs vie 
professionnelle 
 
Périmètre de marche limité 
 
Notion de préservation du dos 
quotidienne 
 
Légère appréhension à la marche  
 
Antalgique de palier 2 et AINS 
 
Définition d’une thérapie manuelle 
 
Kinésithérapie et ostéopathie 
 
Pratique de thérapie manuelle 
 
Plus de douleur perçue après la 
kinésithérapie 
 
Ostéopathie considérée comme une 
thérapie violente 
 
Initiation des thérapies par prescription 
du MT 
 
Peu d’action bénéfique pour la 
kinésithérapie 
 
Thérapeute peu présent 
 
Arrêt des thérapies manuelles 
 
Activité physique 

 
Impact des lombalgies 
 
Impact des lombalgies 
 
 
Impact des lombalgies 
 
Mécanisme de défense 
 
 
Kinésiophobie 
 
Thérapeutiques médicamenteuses 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Pratique des thérapies manuelles 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
Limites des thérapies manuelles 
 
Activité physique 

[12] 
Impact des douleurs sur la vie 
professionnelle et personnelle 
 
Impact quotidien 

 
Impact des lombalgies 
 
 
Impact des lombalgies 
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Peur de bouger manifeste 
 
Efficacité  de l’activité physique 
 
Infiltration et AINS 
 
Ostéopathie et kinésithérapie 
 
Etirements 
 
Pratique de thérapies manuelles 
 
Prescription médicale et orientation 
initiale par MT 
 
Efficacité des thérapies manuelles 
ressenties 
 
Efficacité temporaire 
 
Arrêt des thérapies manuelles par 
manque de moyen des thérapeutes 

Kinésiophobie 
 
Activité physique 
 
Thérapeutiques médicamenteuses 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Connaissance des thérapies manuelles 
 
Pratique des thérapies manuelles 
 
Initiation des thérapies manuelles 
 
 
Pratique des thérapies manuelles 
 
 
Limite des thérapies manuelles 
 
Limite des thérapies manuelles 
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RESUME 
 
Introduction : La lombalgie est l’un des motifs de consultation les plus fréquents en 
médecine générale. La prise en charge des LCC par diverses thérapies manuelles a montré son 
efficacité, toutefois, les représentations erronées et idées reçues des patients au sujet de ce 
type de thérapies pourraient interférer négativement dans leur parcours de soin.  
 
Objectif : Recueillir les représentations des patients atteints de LCC au sujet des thérapies 
manuelles.  
 
Méthode : Une étude observationnelle, qualitative et transversale réalisée au moyen 
d’entretiens physiques ou téléphoniques semi-directifs à réponses libres.  
Résultat : Les patients souffrant de LCC ont une vision erronée de l’utilité des thérapies 
manuelles, ceux-ci évoquant des limites et freins nombreux à leur utilisation. Par conséquent, 
la pratique de ces thérapies est très ponctuelle voire inexistante. Dans le même temps, plus de 
la moitié des participants ont donné une piste de résolution qui serait, selon eux, l’activité 
physique, dont la pratique régulière soulagerait mieux leur LCC au long cours que les 
thérapies manuelles. 
 
Conclusion : Le manque de connaissance et d’information concernant l’utilité des thérapies 
manuelles dans une prise en charge globale bio-psycho-social pourrait être responsable d’une 
vision plutôt négative des patients. La conséquence directe étant un recours limité à ce type de 
thérapies. 
 

TITRE EN ANGLAIS : perception of manual therapies by patients with chronic low back 
pain. 
 

THESE : Médecine Générale, année 2023. 
 

MOTS CLES : lombalgies communes chroniques, thérapies manuelles, perception, activité 
physique. 
 

ADRESSE ET INTITULE :  
 
UNIVERSITE DE LORRAINE  
Faculté de Médecine 
9 Av. de la Forêt de Haye 
54500 Vandœuvre-lès-Nancy. 
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