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| - INTRODUCTION

La lombalgie commune est une pathologie courante dont la prévalence sur la vie entiére
dans la population générale est estimée a 84%®. Elle est la premiére cause de dépenses de santé
dans les pays européens, essentiellement en raison des arréts de travail et des soins delivrés aux
patients devenant douloureux chroniques®. La kinésithérapie occupe une place prépondérante

dans la prise en charge des patients lombalgiques®).

La lombalgie est une douleur ou un inconfort localisé en dessous de la douzieme
vertebre dorsale et au-dessus du pli interfessier, avec irradiation possible au membre inférieur
mais ne dépassant pas le genou. La lombalgie est dite commune ou non spécifique si elle n’est
pas en rapport avec une cause inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse et si elle
n’est pas accompagnée de signes de compression nerveuse. Il convient, pour déterminer le
caractére commun d’une lombalgie, de rechercher les « drapeaux rouges » ou « red flags » lors
de I’évaluation du patient lombalgique (Annexe 1). On estime que 90% des lombalgies faisant

I’objet d’une consultation médicale en France sont des lombalgies communes®.

La lombalgie aigué (LA) est une lombalgie évoluant depuis moins de 4 a 6 semaines
selon les auteurs. Sa prévalence est estimée a 55% dans la population générale par an en
France™. La lombalgie subaigué (LSA) est une lombalgie évoluant depuis plus de 4 a 6
semaines et moins de 3 mois. La lombalgie chronique (LC) est une lombalgie persistant au-dela
de 3 mois. La lombalgie récurrente (LR) est une notion plus débattue. Elle correspond pour la
Haute Autorité de Santé (HAS) a la survenue d’au moins deux épisodes de lombalgie en
I’espace d’un an. Pour les britanniques, une lombalgie est récurrente en cas d’épisodes multiples

dont le dernier dure depuis plus de 12 semaines®.

La chronicisation de la lombalgie a des conséquences importantes en termes de santé
publique. Bien qu’elle ne concerne que 7% des patients lombalgiques®, elle représente environ
85% des colits totaux de la pathologie®®. Il est donc indispensable d’identifier les facteurs de
risques de passage a la chronicité le plus précocement possible : ce sont les risques psycho-
sociaux ou « drapeaux jaunes », en anglais « yellow flags » (Annexe 1). lls découlent du modele
bio-psycho-social décrit par Waddell en 2003() qui tient compte des interrelations entre les
aspects biologiques, psychologiques et sociaux de la maladie. L’aspect lésionnel vertébral de
départ dont I’importance avait été exagérée jusqu’alors est ainsi relégué au second plan. Les

quatre drapeaux jaunes les plus importants sont la kinésiophobie, le catastrophisme, 1’anxiété



et I’humeur dépressive. Ces facteurs doivent étre explorés a chaque consultation. Plus ils sont
nombreux, plus le suivi doit étre rapproché et plus il est nécessaire de s’appuyer sur une équipe

multidisciplinaire®®),

Les soins de masso-kinésithérapie cherchent a améliorer la gestion de la douleur et a
diminuer sa répercussion dans les actes de la vie courante, qu'il s'agisse des activités
quotidiennes ordinaires, professionnelles, de loisir, ou sportives®. La prise en charge
kinésithérapique des patients lombalgiques en ambulatoire n’est pas consensuelle, mais des
études ont permis d’évaluer certaines techniques de rééducation, afin d’établir des
recommandations de bonne pratique globalement convergentes en Europe et en Amérique du
Nord. Nous évoquons ici les recommandations en lien avec le travail du Masseur-
Kinésithérapeute Diplomé d’Etat (MKDE). Nous n’évoquons ni la démarche diagnostique, ni

les techniques médicamenteuses, invasives, ou non medicamenteuses spécifiques.

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la kinésithérapie doit permettre la reprise des
activités du patient dans les meilleures conditions possibles et doit prévenir les rechutes ou le
passage a la chronicité®. Depuis la réforme de 2000, dés lors qu’il bénéficie d’une prescription
médicale, le MKDE décide du contenu qualitatif et de la rythmicité des séances. Ainsi, il établit
en début de prise en charge un Bilan Diagnostic Kinésithérapique (BDK) lui permettant
d’évaluer les déficiences et les incapacités fonctionnelles du patient afin de déterminer le

programme rééducatif le plus approprié.

A tous les stades de la lombalgie et pour tous les professionnels de santé, il est recommandé
d’informer le patient sur la lombalgie et de le rassurer®%1% (Grade A), de dépister et prendre
en charge les facteurs de risques psycho-sociaux®1°1® (Grade A), de conseiller au patient de
rester actif®1%1® (Grade A), et de ne pas prescrire de ceinture lombaire®%13) (Grade C).

Au stade de LA, il y a peu d’indications a la kinésithérapie active. En effet, I’efficacité est
faible & ce stade®!419 et selon la HAS il est important de limiter la médicalisation pouvant
favoriser le passage a la chronicité. Le traitement médical est a privilégier (antalgiques, Anti-
Inflammatoires Non Stéroidiens (AINS), décontracturants musculaires). Exceptionnellement,
un nombre limité de séances de kinésithérapie peut étre proposé (2 a 6 séances sur 2 a 3
semaines) dans 1’objectif d’une reprise rapide de I’activité®®1") en privilégiant les techniques
antalgiques®.

Par ailleurs, une étude américaine publiée en 2017 a montré qu’une prise en charge

kinésitherapique précoce, dans les 15 premiers jours d’évolution de la lombalgie commune,
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permettait une diminution des cofits de la maladie ainsi qu’un meilleur niveau de vie a un an

d’évolution®® (Grade B).

Les manipulations peuvent étre proposées a tous les stades de la lombalgie, en complément
d’autres techniques. Bien qu’elles n’apparaissent pas dans les recommandations francaises, leur
efficacité a été demontrée, surtout au stade aigu, avec des niveaux de preuves variables. Au

stade de LC, leur efficacité est moindre &10-14),

Les massages, la balnéothérapie et la physiothérapie peuvent étre proposés en technique
adjuvante, malgré une absence de preuve établie d’efficacité, a tous les stades de la
lombalgie®%13, La physiothérapie correspond aux techniques d’électrophysiothérapie comme

les électrostimulations transcutanées (TENS) ou les ultrasons.

La thermothérapie (application de chaud) est éventuellement indiquée au stade de LA®Y

(Grade C), mais il n’y pas de preuve établie de bénéfice pour la LSA et la LC.

Les exercices thérapeutiques (ou Kinésithérapie active) comprennent notamment des
exercices de renforcement musculaire global et spécifique, des exercices de proprioception,
d’éducation posturale et des étirementst251011.13.14.16.18) 1|5 sont efficaces & partir du stade
subaigu sur la douleur et la fonction (Grade A ou B selon les sources), sans preuve de la
supériorité d’un type d’exercice par rapport a un autre. IIs constituent le moyen de prévention
des récurrences le plus efficace®%%). Il n’y a pas de preuve d’une réelle efficacité de la

kinésithérapie active au trés long court®®),

Les exercices de relaxation sont bénéfiques au stade de LC (Grade A a C selon les sources)
et sont souvent cités en complément pertinent d’une prise en charge psychologique de type

Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC)®013),

Les programmes de rééducation multidisciplinaires sont recommandés aux stades subaigu
et chronique:>10-121416) (Grade A). Ils permettent une prise en charge globale autour des axes

social, médical, physique, psychologique et professionnel.

La méthode McKenzie ou le principe de la préférence directionnelle peuvent étre utilisés
en phase de LA et LSA®3!4) (Grade C). La plupart des autres techniques ou concepts spécifiques
(Méziéres, Sohier, Mulligan...) n’ont pas encore fait 1’objet d’études et leur efficacité n’a donc

pas encore été établie dans la lombalgie.
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Le Médecin Géneraliste (MG) est souvent le premier recours du patient lombalgique. Une
étude realisée en 2009 montrait que 77% des consultations médicales pour un probléme de

lombalgie en France concernaient la médecine générale?,

Au-dela des roles préventif, diagnostic et thérapeutique, le MG doit coordonner les soins
autour du patient lombalgique. Un rapport d’étude de 1’Observatoire National de la
Démographie des Professions de Santé (ONDPS) réalisé en 2009 constatait que les MG
prescrivaient de plus en plus de masso-kinésithérapie alors que leurs connaissances sur le sujet
étaient floues voire inexistantes®?). Les médecins n’étant pas formés aux techniques de
rééducation, ils ne semblaient pas armés pour réfléchir le recours a la kinésithérapie. Cette étude
montrait par ailleurs que la communication entre médecins et kinésithérapeutes était mediocre

et souvent effectuée via le patient lui-méme.

Les centres de rééducation et les programmes de restauration fonctionnelle du rachis, qui
souffrent de longs délais d’attente, sont réservés aux cas les plus lourds. Par conséquent, la
plupart des patients lombalgiques sont pris en charge en ambulatoire, ou les différents
intervenants de santé se doivent de s’entendre, de communiquer entre eux et d’avoir un discours
convergent au sujet de la pathologie®V. Il parait donc important que les MG comprennent
comment travaillent les kinésithérapeutes, afin de mieux accompagner le patient lombalgique

dans un parcours de soins pluri-professionnel cohérent.

L’objectif principal de ce travail est de mieux connaitre les techniques de rééducation
pratiquees par les kinésithérapeutes libéraux de Loire-Atlantique au stade de lombalgie aigué,

subaigué et chronique, et de les confronter aux recommandations francaises et internationales.

L’objectif secondaire est de mieux connaitre le profil des kinésithérapeutes libéraux et leurs
modes de travail, afin de mieux prescrire la kinésithérapie et d’améliorer la communication

interprofessionnelle.
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Il - MATERIEL ET METHODE

1) Type d’étude

Il s’agissait d’une étude déclarative, transversale, par auto-questionnaire.

2) Sélection de I’échantillon

Afin d’obtenir la liste des MKDE exercant en Loire-Atlantique, le Conseil Départemental
de I’Ordre des Masseur-Kinésithérapeutes de Loire-Atlantique (CDOMK 44) a été contacté par
téléphone et par mail. 1l a accepté de fournir certains chiffres mais n’a pas accepté de transmettre
la liste compléte des MKDE du département. Celle-ci a donc été obtenue par le site internet

« Annuaire Santé » a ’adresse « https://annuaire.sante.fr/web/site-pro/extractions-publiques »

avec les numéros de Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS) des praticiens
(1618 praticiens en 2017). Une liste aléatoire a ensuite été créée a I’aide du logiciel EXCEL,

apres avoir retiré 3 MKDE du département qui ont participé a 1’élaboration du questionnaire.

3) Critéres d’inclusion

- Kinésithérapeute en exercice au moment de la réalisation de I’enquéte

- En Loire-Atlantique

- Exercice libéral

- Suivi régulier de patients de 18 a 65 ans présentant une lombalgie commune

(minimum 1 par semaine)

4) Critéres d’exclusion

- Activité salariée et/ou hospitaliere

- Arrét prolongé (maladie - maternité)

- Pratique exclusive de l'ostéopathie ou d'une autre spécialité
- Pratique exclusive en visite a domicile

- Impossibilité de remplir le questionnaire (kinésithérapeutes malvoyants)

5) Creéation et validation de I’outil

Le questionnaire a été élaboré a partir des recommandations frangaises et internationales en
ce qui concerne les méthodes de rééducation. Les techniques citées sont des techniques qui ont

fait 1’objet d’études scientifiques et dont I’utilisation a été validée ou non, avec différents
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niveaux de preuves. La connaissance des catégories de formations complémentaires nous a été
apportée par la lecture du Vade-mecum de kinésithérapie®?. Les questions des autres sections
ont été élaborées a partir des préoccupations courantes des kinésithérapeutes dans leur activité.

Dans cet objectif nous avons rencontré quatre praticiens :

- Deux Kkinésithérapeutes enseignants a 1’école de kinésithérapic de Nantes
specialisés dans les lombalgies
- Un kinésithérapeute libéral de Nantes

- Un kinésithérapeute libéral de région parisienne

Pour assurer la pertinence du contenu et la bonne compréhension des questions, le questionnaire
a eté testé par ces 4 praticiens. Le temps de remplissage du questionnaire variait entre 7 et 10
minutes. Un paragraphe d’information apparaissait en début de questionnaire afin de présenter

le projet.

6) Description de I’outil

Le support principal de I’étude était un auto-questionnaire GOOGLE FORMS (Annexe 2).
Un numéro d’anonymat attribué a chaque MKDE devait obligatoirement étre renseigné en

début d’enquéte.
Le questionnaire était composeé de 4 sections :

A. Caractéristiques du kinésithérapeute

- Genre

- Age (en nombre)

- Lieu de formation initiale

- Lieu d’exercice

- Conditions d’exercice principal

- Statut de tuteur (encadrement d’étudiants)

- Formations complémentaires (11 choix étaient proposés - Annexe 3)

-« Lestechniques apprises a I’école vous semblent-elles suffisantes pour la prise

en charge de vos patients lombalgiques ? »
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B. Méthodes de travail avec les patients lombalgiques

- Types de séances (individuelles et/ou collectives)

- Durée des séances

- Fréquence des séances (pour les LA, LSA et LC)

- Facteurs pouvant influencer la fréquence des séances

- Nombre de séances en prise en charge initiale (pour les LA, LSA, LC et LR)

- Modalités de renouvellement des séances

- Utilisation ou non d’échelles d’évaluation ou de tests références

- Réalisation de bilans adressés au médecin prescripteur des séances de

kinésithérapie
C. Pratiques avec les patients lombalgiques

Cette troisieme partie était constituée de trois grands tableaux identiques, I’un pour la LA,
le second pour la LSA, et le dernier pour la LC et la LR. Y étaient reportées dans la premiére
colonne 19 pratiques courantes citées dans les recommandations francaises et internationales.
Pour chacun de ces items, le kinésithérapeute devait cocher la case correspondant a la fréquence

d’utilisation de cette technique : jamais, occasionnellement, souvent ou systématiquement.

Nous avons rappelé en début de section les définitions de la HAS des termes de lombalgie
aigué (< 4 semaines d’évolution), lombalgie subaigué (de 4 & 12 semaines d’évolution),
lombalgie chronique (au-dela de 12 semaines d’évolution) et lombalgie récurrente (survenue

d'au moins 2 épisodes de lombalgie aigué en moins d'un an).

D. Communication interprofessionnelle

- Appréciation de la communication médecin/kinésithérapeute sur une échelle de
la4

- Comment améliorer la relation medecin/kinésithérapeute ? (question ouverte)

- Existence ou non d’une boite mail professionnelle

- Si oui, caractere sécurisé ou non, et fréquence d’utilisation

- Texte libre pour les commentaires éventuels sur I’ensemble de 1’étude
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7) Déroulement de I’enquéte

A partir de la liste aléatoire créée sur le logiciel EXCEL, les coordonnées des MKDE ont
été retrouvées via les pages jaunes. Les MKDE ont été contactés un par un par téléphone pour
la présentation du projet. En cas de correspondance avec les critéres d’inclusion et de
consentement a la participation a 1’étude, leur adresse mail était recueillie. Ils étaient contactés

dans l'ordre de la liste dans I'objectif d’obtenir une centaine de réponses.

En cas de tentatives infructueuses d’appel direct, un message était laissé sur le répondeur.
Les MKDE avaient alors la possibilité de communiquer leur adresse mail directement par SMS,

ou bien de rappeler I’investigateur sur son téléphone portable.

Le questionnaire a été envoyé avec le numéro d’anonymat par mail a partir du 6 septembre
2017 et la réception des réponses a été clbturée le 11 décembre 2017. Les MKDE non
répondants étaient relancés tous les 15 jours. En cas de refus de I’utilisation de 1’outil
informatique, une version papier était proposée et envoyée par courrier, auquel était jointe une

enveloppe pré-timbrée pour le retour du questionnaire.

8) Analyse
Les réponses ont été recueillies via GOOGLE FORMS avant d’étre reportées dans un

tableur EXCEL. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel EPIINFO®. Les variables

quantitatives ont été décrites en moyenne, les variables qualitatives en pourcentage.

Un test de Chi2 a été utilisé pour croiser les variables qualitatives quand la taille de
I’échantillon le permettait. Dans les autres cas les analyses statistiques ont été effectuées via un

test exact de Fisher. Le choix du croisement des données a éteé orienté par :

- les tendances observées lors de la réalisation des tableaux croisés dynamiques sur
EXCEL,

- la constatation de divergences de pratiques au sein de notre échantillon,

- la constatation de pratiques ne correspondant pas aux recommandations,

- I’hypothése qu’une caractéristique donnée pourrait impacter les pratiques.

Pour les questions ouvertes, une analyse sémantique simple a permis de regrouper les éléments

semblant avoir le méme sens.
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11— RESULTATS

1) Sélection de I’échantillon

Sur les 157 MKDE sélectionnes, 131 répondaient aux critéres d’inclusion (Figure 1). Parmi
les 26 MKDE ne répondant pas aux critéres d’inclusion on en comptait 5 ayant délaissé leur

pratique de la kinésithérapie au profit de I’ostéopathie exclusive.

Sur les 131 MKDE inclus, 98 ont répondu au questionnaire, 97 via GOOGLE FORMS et 1

par voie postale. Le taux de participation était donc de 75%.

Figure 1: Diagramme de flux des kinésithérapeutes inclus dans I'étude

Liste des kinésithérapeutes
de Loire Atlantique
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Exclusion des kinésithérapeutes
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v

Population étudiée
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17



2) Caractéristigues de la population étudiéee

Les MKDE interrogés étaient 4gés de 22 a 73 ans et avaient en moyenne 39,7 ans (£11.6

ans). Le Tableau 1 montre les caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon.

Tableau 1 : Données sociodémographiques de I'échantillon

Nombre (total = 98) Pourcentage (%)

Genre

Féminin 44 45

Masculin 54 55
Lieu de formation initiale

Loire-Atlantique (44) 44 45

France Hors Loire-Atlantique 48 49

Hors France 6 6
Lieu d’exercice

Zone urbaine 51 52

Zone semi-rurale 32 33

Zone rurale 15 15
Conditions d’exercice

Cabinet individuel 19 19

Cabinet de groupe 62 63

Maison médicale pluri-professionnelle 16 16

Remplagant 1 1
Tuteur

Oui 27 28

Non 71 72
Formation(s) complémentaire(s)

Oui 89 91

Non 9 9

e Lieu et conditions d’exercice

Plus de la moitié des MKDE interrogés exercait en zone urbaine, sans corrélation

significative entre le lieu de travail et 1’age ou le genre des praticiens.

Sur les 19 MKDE travaillant en cabinet individuel, 13 (soit 69%) avaient plus de 50 ans.
L’exercice en cabinet individuel concernait 65% des plus de 50 ans contre 14% des 40-49 ans,
6% des 30-39 ans et 5% des 20-29 ans.
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e Lieu de formation initiale

Sur les 98 MKDE interrogés, 44 avaient été formés en Loire-Atlantique. Il y avait une
différence significative entre les MKDE > 50 ans qui étaient formés majoritairement en Loire-
Atlantique et les moins de 50 ans qui étaient formés majoritairement en dehors du département,
p=0,0056 (Tableau 2).

Tableau 2 : Lieu de formation initiale par catégories d'ages (n=98)

Lieu de formation initiale
Catégories d'ages Hors Loire-Atlantique | Loire-Atlantique (44) p
Nombre % Nombre %
20-29 ans 14 67% 7 33%
30-39 ans 22 63% 13 37%
40-49 ans 14 64% 8 36% 0,0056
250 ans 4 20% 16 80%
TOTAL 54 55% 44 45%

e Appréciation de la formation initiale

82 MKDE (84%) pensaient que les techniques apprises a 1’école n’étaient pas suffisantes
pour la prise en charge des patients lombalgiques. 83% des MKDE formés a 1’étranger
trouvaient leur formation initiale suffisante alors que 86% des MKDE formés en Loire-
Atlantique et 90% des kinésithérapeutes formés ailleurs en France la trouvaient insuffisante

pour la prise en charge des lombalgies. p= 0,00058 avec le test exact de Fisher (Figure 2).

Figure 2 : Appréciation de la formation initiale pour la prise en charge des lombalgies en fonction du lieu de
formation initiale (n=98)

FORMATIONINITIALESUFFISANTEPOUR LA PRISEEN
CHARGE DES PATIENTSLOMBALGIQUES

H Non Qui

FRANCE HORS LOIRE- HORS FRANCE LOIRE-ATLANTIQUE (44)
ATLANTIQUE

19



e Formations complémentaires des kinésithérapeutes (Annexe 3)

89 MKDE (91%) avaient une ou des formations complémentaires en lien avec la lombalgie.

IIs comptabilisaient en tout 259 formations soit une moyenne de 2,9 formations par praticien

(nombre variant de 1 & 10 formations pour un seul MKDE).

69 MKDE (70%) etaient formés aux manipulations et Thérapies Manuelles Orthopédiques

(TMO) (Figure 3).

Figure 3 : Nombre de MKDE par formation complémentaire (n=259 formations)

Manipulations (avec ou sans impulsions) / TMO

Formations complémentaires par catégories
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Nombre de MKDE formés

Parmi les MKDE ayant au moins une formation complémentaire, 78% étaient formés aux

manipulations et TMO, qui représentaient 27% des formations complémentaires (Tableau 3).

Tableau 3 : Proportion de MKDE par formation complémentaire (n=259 formations)

. e s Pourcentage rapporté au nombre de
. , . Nombre de kinésithérapeutes A )
Formations complémentaires ) Pourcentage MKDE ayant au moins une formation
par formation . .
complémentaire n=89
Manipulation / TMO 69 27% 78%
Tractions / élongations 12 5% 13%
Stretching 26 10% 29%
Méthode de travail des chaines musculaires 36 14% 40%
Posturologie 15 6% 17%
Méthode Mc Kenzie 17 7% 19%
Pilates 15 6% 17%
Verrouillage / Technique de Troisier 10 4% 11%
Thérapies manuelles réflexes 24 9% 27%
Techniques de relaxation 19 7% 21%
Techniques spéciales de massage 16 6% 18%
TOTAL 259 100% 291%
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45 MKDE avaient au moins 3 formations complémentaires en lien avec la prise en charge
des lombalgies. Leur moyenne d’age était de 45 ans. La moyenne d’age des 9 MKDE n’ayant

pas de formation complémentaire en lien avec la lombalgie était de 30 ans.

3) Méthodes de travail avec les patients lombalgiques

e Types de séances

Sur les 98 MKDE interrogés, 92 praticiens (94%) ne proposaient que des séances
individuelles. 6 MKDE proposaient des séances individuelles et collectives. Aucun ne proposait
que des séances collectives.

e Durée des séances

Pour 57 MKDE (58%) la durée des séances était supérieure ou égale a 30 minutes. Pour 41
MKDE (42%) les seances duraient entre 20 et 30 minutes. Aucun ne proposait de séance
inférieure ou égale a 20 minutes.

e Fréguence des séances

Une fréquence supérieure ou égale a 2 séances par semaine était choisie par 78 MKDE

(80%) au stade de LA, 49 MKDE (50%) au stade de LSA et 11 MKDE (11%) au stade de LC
(Figure 4).

Figure 4 : Fréquence des séances en fonction du stade de la lombalgie (n=98)
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e Facteurs pouvant influencer la fréquence des séances

Nous avons interrogé les MKDE sur 5 facteurs susceptibles d’influencer la fréquence des

séances qu’ils proposaient a leurs patients. Les réponses apparaissent dans la Figure 5.

Figure 5 : Facteurs influencant la fréquence des séances (n=98)
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e Nombre de séances proposées en prise en charge initiale (Figure 6)

Au stade de LA, 63 MKDE (64%) prévoyaient entre 6 et 10 séances, tout comme 53 MKDE
(54%) au stade de LSA. Au stade de LC 80 MKDE (82%) prévoyaient d’emblée plus de 10

séances tout comme 66 MKDE (67%) pour la LR (Figure 6).

Figure 6 : Nombre de séances proposées en prise en charge initiale (n=98)

MNombre de MKDE

Lombalgie Lombalgie
aigué <4 subaigue
semaines

Lombalgie Lombalgie
chronique récurrente

™11 a 15 séances
M 6a 10 séances

W = 5 séances

= 15 séances

Au stade de LA, 78% des MKDE proposaient d’emblée 6 séances ou plus a leur patient
lombalgique (Tableau 3).

Tableau 4 : Nombre de séances en prise en charge initiale au stade de LA (n=98)

Nombre de séances

Nombre de MKDE

%

2 6 séances

76 78%
< 5 séances 22 22%
Total 98 100%
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e Réalisation des bilans (BDK)

76 MKDE (78%) ne réalisaient jamais ou rarement de bilan initial, 74 MKDE (76%) ne
réalisaient jamais ou rarement de bilan final, et 83 MKDE (85%) ne réalisaient jamais ou
rarement de bilan intermédiaire. On note que pour 12 MKDE le bilan initial était fait

systématiquement et que le bilan final était souvent réalisé pour 23 d’entre cux.

Tableau 5 : Fréquence de réalisation de bilans initiaux, intermédiaires et finaux (n=98)

Jamais Rarement | Souvent Systématique ment Total
Bilan initial 39 37 10 12 98
Bilan intermédiaire 31 52 14 1 98
Bilan final 27 47 23 1 98

e Conditions de renouvellement des séances de kinésithérapie

La demande de renouvellement des séances de kinésithérapie était souvent faite au médecin
par l’intermédiaire du patient pour 54 MKDE et systématiquement pour 20 MKDE.
L’utilisation d’un bilan intermédiaire pour motiver le renouvellement des séances était rare ou
inexistante pour 70 MKDE. En revanche 38 MKDE contactaient souvent ou systématiquement

le médecin prescripteur par mail ou par téléphone (Figure 7).

Figure 7 : Conditions de renouvellement des séances de kinésithérapie (n=98)

Mombre de MKDE
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e Utilisation d’échelles d’évaluation ou de tests référencés chez les patients lombalgiques

Sur les 98 MKDE interrogés, 36 utilisaient une ou des échelles d’évaluation ou tests
référencés (51 réponses au total). L’Echelle Visuelle Analogique (EVA) ou son équivalente
1’Echelle Numérique Simple (ENS) ont été citées 23 fois.

Etaient également réguliérement utilisés I’Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour I’Evaluation
des Lombalgies (EIFEL), I’évaluation McKenzie, le test de Sorensen, et dans une moindre

mesure le questionnaire de Dallas, la distance doigts-sol et le test de Shirado (Figure 8).

Figure 8 : Echelles d'évaluation et tests référencés utilisés par les kinésithérapeutes pour I'évaluation de leurs patients
lombalgiques (n=51)
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Dans « Autres » on retrouvait 1’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale), la
manceuvre des pouces montants, le Back Performance Scale, le test de Farfan, le Slump test,

I’échelle du Québec et I’indice de Schober, cités une fois chacun (Annexe 4).
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4) Technigues de rééducation pratiquées avec les patients lombalgiques

Les pratiques des kinésithérapeutes concernant 19 techniques courantes ont été reportées

dans les Tableaux 5, 6 et 7. Pour chaque stade de la lombalgie, les 98 kinésithérapeutes étaient

répartis en fonction de la fréquence a laquelle ils réalisaient la technique.

A. Education du patient

Tableau 6 : Pratiques des kinésithérapeutes - Education du patient (n=98)

Stade de la lombalgie

Technique utilisée
Aigu Subaigu Chronique
Information / éducation / réassurance
Jamais 0 0 0
Occasionnellement 7 5 6
Souvent 25 21 13
Systématiquement 64 71 78
Non répondant 2 1 1
Recherche de Yellow Flags
Jamais 27 30 27
Occasionnellement 18 18 18
Souvent 10 12 13
Systématiquement 29 27 27
Non répondant 14 11 13
Conseil de rester actif
Jamais 1 0 0
Occasionnellement 7 4 1
Souvent 38 34 18
Systématiquement 51 58 78
Non répondant 1 2 1
Conseil de porter une ceinture lombaire
Jamais 17 25 16
Occasionnellement 69 62 63
Souvent 10 10 13
Systématiquement 1 0 5
Non répondant 1 1 1
Apprentissage d'exercices d'auto-rééducation
Jamais 5 0 1
Occasionnellement 11 7 4
Souvent 32 26 23
Systématiquement 50 64 69
Non répondant 0 1 1
Apprentissage de techniques de verrouillage et
éducation posturale
Jamais 6 2 1
Occasionnellement 14 10 8
Souvent 37 33 34
Systématiquement 40 51 54
Non répondant 1 2 1
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e Information, éducation et réassurance

L’information, 1’éducation et la réassurance étaient effectuées souvent ou systématiquement
pour 89 MKDE (91%) au stade de LA, 92 MKDE (94%) au stade de LSA et 91 MKDE (93%)
au stade de LC.

e Conseil de rester actif

Le conseil de rester actifs était donné souvent ou systématiquement par 89 MKDE (91%) au
stade de LA, par 92 MKDE (94%) au stade de LSA et par 96 MKDE (98%) au stade de LC.

e Port d’une ceinture lombaire

Le conseil de porter une ceinture lombaire était donné occasionnellement ou jamais par 86
MKDE (88%) au stade de LA, par 87 MKDE (89%) au stade de LSA et par 79 MKDE (81%)
au stade de LC.

e Recherche des drapeaux jaunes ou yellow flags

La recherche des yellow flags était faite souvent ou systématiquement par 39 MKDE (40%) au
stade de LA et au stade de LSA, et par 40 MKDE (41%) au stade de LC. Le taux de non-réponse

était éleve, allant de 11 % a 14% selon les stades de la lombalgie.

e Apprentissage d’exercices d’auto-rééducation

L’apprentissage d’exercices d’auto-rééducation était réalisé souvent ou systematiquement par
82 MKDE (84%) au stade de LA, par 90 MKDE (92%) au stade de LSA et par 92 MKDE (94%)
au stade de LC.

e Apprentissage de techniques de verrouillage et d’éducation posturale

Les techniques de verrouillage ou d’éducation posturale étaient enseignées souvent ou
systématiquement par 87 MKDE (89%) au stade de LA, par 90 MKDE (92%) au stade de LSA
et par 88 MKDE (90%) au stade de LC.
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B. Exercices de kinésithérapie active

Tableau 7 : Pratiques des kinésithérapeutes - Exercices (n=98)

Stade de la lombalgie

Technique utilisée
Aigu Subaigu Chronique
Exercices de renforcement musculaire global
Jamais 25 9 3
Occasionnellement 21 18 12
Souvent 29 41 40
Systématiquement 22 28 42
Non répondant 1 2 1
Exercices de renforcement musculaire spécifique
Jamais 15 4 1
Occasionnellement 22 10 3
Souvent 24 35 28
Systématiquement 36 48 65
Non répondant 1 1 1
Exercices de proprioception
Jamais 12 8 4
Occasionnellement 34 19 10
Souvent 32 39 39
Systématiquement 19 30 44
Non répondant 1 2 1
Etirements
Jamais 3 0 0
Occasionnellement 19 7 3
Souvent 36 39 27
Systématiquement 40 51 68
Non répondant 0 1 0
Exercice physique / exercices généraux
Jamais 21 12 9
Occasionnellement 25 25 17
Souvent 32 34 32
Systématiquement 16 22 38
Non répondant 4 5 2
Mobilisations articulaires
Jamais 3 2 5
Occasionnellement 12 15 24
Souvent 47 46 34
Systématiquement 34 32 32
Non répondant 2 3 3
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Les étirements

Les étirements (actifs ou passifs) étaient réalisés souvent ou systématiquement pour 76
MKDE (78%) au stade de LA, par 90 MKDE (92%) au stade de LSA, et par 95 MKDE
(97%) au stade de LC.

Les mobilisations articulaires

Les mobilisations articulaires étaient réalisées souvent ou systématiquement par 81
MKDE (83%) au stade de LA, par 78 MKDE (80%) au stade de LSA, et par 66 MKDE
(67%) au stade de LC.

Les exercices de renforcement musculaire spécifique

Les exercices de renforcement musculaire spécifique (intéressant la musculature
rachidienne et abdominale) étaient réalisés souvent ou systématiquement par 60 MKDE
(61%) au stade de LA, par 83 MKDE (85%) au stade de LSA et par 93 MKDE (95%)
au stade de LC.

Les exercices de renforcement musculaire global

Les exercices de renforcement musculaire global (intéressant les autres groupes
musculaires, notamment ceux des membres supérieurs et inférieurs) étaient réalisés
souvent ou systématiquement pour 51 MKDE (52%) au stade de LA, par 69 MKDE
(70%) au stade de LSA et par 82 MKDE (84%) au stade de LC.

Les exercices de proprioception

Les exercices de proprioception étaient réalisés souvent ou systématiquement par 51
MKDE (52%) au stade de LA, 69 MKDE (70%) au stade de LSA et par 83 MKDE
(85%) au stade de LC.

Les exercices généraux

Les exercices généraux étaient réalises souvent ou systématiquement par 45 MKDE
(46%) au stade de LA, par 56 MKDE (57%) au stade de LSA et par 70 MKDE (71%)
au stade de LC.
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C. Autres techniques

Tableau 8 : Pratiques des kinésithérapeutes - Autres techniques (n=98)

Stade de la lombalgie

Technique utilisée
Aigu Subaigu Chronique
Massages
Jamais 0 4 1
Occasionnellement 17 19 29
Souvent 40 37 29
Systématiquement 40 36 39
Non répondant 1 2 0
Thermothérapie
Jamais 19 23 20
Occasionnellement 25 23 36
Souvent 34 26 16
Systématiquement 20 24 24
Non répondant 0 2 2
Physiothérapie
Jamais 26 30 29
Occasionnellement 31 28 39
Souvent 23 22 14
Systématiquement 14 15 15
Non répondant 4 3 0
Manipulations vertébrales
Jamais 26 26 32
Occasionnellement 35 37 42
Souvent 29 26 17
Systématiquement 7 7 4
Non répondant 1 2 3
Balnéothérapie
Jamais 78 75 71
Occasionnellement 11 9 11
Souvent 5 6 8
Systématiquement 2 3 6
Non répondant 2 5 2
Exercices de relaxation
Jamais 26 33 28
Occasionnellement 33 29 31
Souvent 26 21 21
Systématiquement 13 12 16
Non répondant 0 3 2
Méthode Mc kenzie / préférence directionnelle
Jamais 48 52 53
Occasionnellement 20 20 18
Souvent 15 11 13
Systématiquement
Non répondant
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e Les massages

Les massages étaient utilisés souvent ou systématiquement par 80 MKDE (82%) au stade de
LA, par 73 MKDE (74%) au stade de LSA et par 68 MKDE (69%) au stade de LC.

e La thermothérapie

La thermothérapie était utilisée souvent ou systématiquement par 54 MKDE (55%) au stade de
LA, par 50 MKDE (51%) au stade de LSA et par 40 MKDE (41%) au stade de LC.

e La physiothérapie (ou électro-physiothérapie)

La physiothérapie était utilisée souvent ou systématiquement par 37 MKDE (38%) au stade de
LA et de LSA et par 29 MKDE (30%) au stade de LC.

e Les manipulations vertébrales

Les manipulations étaient utilisées souvent ou systématiquement par 36 MKDE (37%) au stade
de LA, par 33 MKDE (34%) au stade de LSA et par 21 MKDE (21%) au stade de LC.

e Les exercices de relaxation

Les exercices de relaxation étaient utilisées souvent ou systématiquement par 39 MKDE (40%)
au stade de LA, par 33 MKDE (34%) au stade de LSA et par 37 MKDE (38%) au stade de LC.

o La méthode McKenzie ou le principe de préférence directionnelle

La méthode McKenzie était utilisée souvent ou systématiquement par 24 MKDE (24 %) au
stade de LA, par 20 MKDE (20%) au stade de LSA et par 21 MKDE (21%) au stade de LC.

e La balnéothérapie

Plus de 70% des kinésithérapeutes (71 a 78 MKDE selon les stades de la lombalgie) ne

I’utilisaient jamais.

31



5) Croisement des pratiques des MKDE avec leurs caractéristiques
sociodémographiques

1) Fréquence des séances

Le lieu d’exercice (zone rurale, semi-rurale ou urbaine) n’influengait pas significativement
la fréquence des seéances proposées (Annexe 5). La formation complémentaire n’apparaissait

pas non plus comme un facteur pouvant impacter la fréquence des séances (Annexe 5).

2) Nombre de séances proposées en prise en charge initiale au stade de LA

Le nombre de séances proposées en prise en charge initiale ne variait pas en fonction du

genre ou du lieu de formation initiale du MKDE (Annexe 5).

Les MKDE ayant une formation en Thérapies Manuelles Réflexes (TMR) proposaient
moins de séances en prise en charge initiale au stade de LA que le reste des MKDE interrogés,
p=0,042 (Tableau 8).

Tableau 9 : Nombre de séances en prise en charge initiale au stade de LA en fonction de la formation en TMR (n = 98)

Formation complémentaire

Nombre de séances

en prise en charge Formation en TMR Pas de formation en TMR

initiale (LA) P
Nombre % Nombre %
2 6 séances 15 63% 61 82%
<5 séances 9 38% 13 18% 0,042
Total 24 100% 74 100%

Le nombre de séances en prise en charge initiale au stade de LA ne variait pas en fonction

des autres formations complémentaires, notamment en manipulation et TMO, méthode
McKenzie, stretching ou Méthodes de Travail des Chaines Musculaires (MTCM) (Annexe 5).

3) Durée des séances

Pour les MKDE formés en techniques spéciales de massages et en techniques de relaxation,

les séances étaient significativement plus longues que pour les autres MKDE (Tableaux 9 et

10).
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Tableau 10 : Durée des séances en fonction de la formation en techniques spéciales de massages (n=98)

Formation complémentaire

Durée des séances

Formation en techniques

Pas de formation en
techniques spéciales de

spéciales de massages —— p
Nombre % Nombre %
> 30 min 13 81% 44 54%
E”trr; rz]stzz 30 3 19% 38 46% 0,041
Total 16 100% 82 100%

Tableau 11 : Durée des séances en fonction de la formation en techniques de relaxation (n=98)

Formation complémentaire

Durée des séances

Formation en techniques

Pas de formation en

de relaxation techniques de relaxation p
Nombre % Nombre %
2 30 min 16 84% 41 52%
Entre 20 et 30 3 16% 38 48% 0,01
minutes
Total 19 100% 79 100%

4) Recherche des yellow flags

Concernant la recherche des yellow flags au stade de LC, il n’y avait pas de différence

significative observée en fonction du lieu de formation initiale (Annexe 5). Il y avait par contre

une différence significative en fonction de 1’age du MKDE : 86% des plus de 50 ans ne

recherchaient jamais ou qu’occasionnellement les yellow flags au stade de LSA alors qu’ils

n’étaient que 33% chez les moins de 30 ans, p=0,019 (Tableau 11).

Tableau 12 : Recherche des yellow flags au stade de LSA par catégories d'ages (n=87)

Recherche de Yellow Flags au stade de LSA
Catégories d'age Jamais ou Souvent ou
occasionnellement systématiquement P
Nombre % Nombre %

20-29 ans 14 67% 7 33%
30-39 ans 16 48% 17 52%
40-49 ans 7 37% 12 63% 0,019
>50ans 2 14% 12 86%

TOTAL 39 45% 48 55%
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Les MKDE bénéficiant de > 3 formations complémentaires en lien avec la prise en charge

des lombalgies étaient significativement moins nombreux a rechercher les yellow flags au
stade de LSA par rapport au reste des MKDE, p=0,017 (Tableau 12).

Tableau 13 : Recherche des yellow flags au stade de LSA en fonction du nombre de formations complémentaires (n = 87)

Recherche des yellow flags au stade de LSA
i 2 3 formations <2 formations
Fréquence . . a .
complémentaires complémentaires p
Nombre % Nombre %
Souvent + 12 31% 27 56%
systématiquement
i 0,017
Jamais + 27 69% 21 44%
occasionnellement
Total 39 100% 48 100%

5) Utilisation des manipulations

Les MKDE ayant une formation complémentaire en manipulations et TMO utilisaient

davantage les manipulations au stade de LA que les autres MKDE, p=0,042 (Tableau 13).

Tableau 14 : Utilisation des manipulations au stade de LA en fonction de la formation en manipulations et TMO (n = 97)

Utilisation des manipulations au stade de LA
I Formation Manipulations Pas de formation
q / TMO Manipulation / TMO p
Nombre % Nombre %
is+
Jamais 39 57% 22 79%
occasionnellement
+
Souvent 30 43% 6 21% 0,042
systématiquement
Total 69 100% 28 100%

A partir du stade de LSA, il n’y avait pas de différence significative observée entre les

MKDE formés aux manipulations et TMO et les autres MKDE pour I’utilisation des
manipulations (Annexe 5).
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6) Utilisation des exercices de renforcement musculaire spécifique

Il n’y avait pas de différence significative des pratiques en fonction de I’age au stade de LA
(Tableau 14).

Tableau 15 : Utilisation des exercices de renforcement musculaire spécifique au stade de LA par catégories d'age (n=97)

Exercices de renforcement musculaire spécifique au stade de
LA
Catégories d'age Jamais ou Souvent ou
occasionnellement systématiquement p
Nombre % Nombre %

20-29 ans 10 48% 11 52%
30-39 ans 12 34% 23 66%
40-49 ans 10 45,5% 12 54,5% NS*
>50 ans 5 26% 14 74%

TOTAL 37 38% 60 62%

*NS : non significatif

Il n’y avait pas non plus de différence observée en fonction des formations

complémentaires, notamment en MTCM et stretching (Annexe 5).

7) Utilisation des massages

Il n’y avait pas de différence significative pour I’utilisation des massages au stade de LC en

fonction de I’age (Tableau 15).

Tableau 16 : Utilisation des massages au stade de LC par catégories d'age (n=98)

Utilisation des massages au stade de LC
Catégories d'age Jamais ou Souvent ou
occasionnellement systématiquement p
Nombre % Nombre %

20-29 ans 10 48% 11 52%

30-39 ans 11 31% 24 69%
40-49 ans 4 18% 18 82% NS*

250 ans 5 25% 15 75%

TOTAL 30 31% 68 69%

*NS : non significatif

On observait par contre que les MKDE formés a la méthode McKenzie réalisaient
significativement moins de massages au stade de LC que les autres MKDE, p=0,002 (Tableau
16).
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Tableau 17 : Utilisation des massages au stade de LC en fonction de la formation a la méthode McKenzie (n=98)

Utilisation des massages au stade de LC
. i X Pas de formation
Fréquence Formation McKenzie .
McKenzie p
Nombre % Nombre %
[ -
amais ou 11 65% 19 23%
occasionnellement
S t 0,002
ouvent ou 6 35% 62 77%
systématiquement
Total 17 100% 81 100%

Il n’y avait pas de différence observée pour la fréquence d’utilisation des massages au
stade de LC en fonction de la formation aux techniques spéciales de massage ou aux TMR
(Annexe 5).

8) Utilisation de la préférence directionnelle ou de la méthode McKenzie

Au stade de LA, 88% des MKDE formés a la méthode McKenzie utilisaient souvent ou
systématiquement la méthode McKenzie contre 12% chez les autres MKDE, p=2,14 x10° au
test exact de Fisher (Tableau 17).

Tableau 18 : Utilisation de la préférence directionnelle ou de la méthode McKenzie au stade de LA en fonction de la
formation a la méthode McKenzie (n=92)

Utilisation de la Méthode McKenzie stade de LA
3 Pas de formation
Frequence Formation McKenzie .
McKenzie p*
Nombre % Nombre %
S t+
>ouven 15 88% 9 12%
systématiquement
. 2,14 x10°
Jamais 2 12% 66 88%
occasionnellement
Total 17 100% 75 100%

* test exact de Fisher

9) Utilisation des techniques de relaxation

55% des MKDE > 50 ans utilisaient souvent ou systématiquement les techniques de
relaxation dans la lombalgie chronique contre 33% des 20-29 ans, 40% des 30-39 ans et 23%

des 40-49 ans. Cette différence n’était pas significative (Annexe 5).
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Les MKDE formés aux techniques de relaxation réalisaient significativement plus

d’exercices de relaxation, a chaque stade de la lombalgie (Tableaux 18 a 20).

Tableau 19 : Utilisation des techniques de relaxation au stade de LA en fonction de la formation aux techniques de
relaxation (n=98)

Utilisation d'exercices de relaxation au stade de LA

Formation en techniques

Pas de formation en

Fréquence
de relaxation techniques de relaxation p
Nombre % Nombre %
J is+
amais 5 26% 54 68%
occasionnellement
S t+
>ouven 14 74% 25 32% 0,0008
systématiquement
Total 19 100% 79 100%

Tableau 20 : Utilisation des techniques de relaxation au stade de LSA en fonction de la formation aux techniques de
relaxation (n=95)

Utilisation d'exercices de relaxation au stade de LSA

Formation en techniques

Pas de formation en

Fréquence
de relaxation techniques de relaxation p
Nombre % Nombre %
is+
Jamais 6 35% 56 72%
occasionnellement
0,0042
Souvent + 11 65% 22 28%
systématiquement
Total 17 100% 78 100%

Tableau 21 : Utilisation des techniques de relaxation au stade de LC en fonction de la formation aux techniques de
relaxation (n=96)

Utilisation d'exercices de relaxation au stade de LC

Formation en techniques

Pas de formation en

Fréquence
de relaxation techniques de relaxation p
Nombre % Nombre %
J is +
amais 5 26% 54 70%
occasionnellement
S t+ 0,0004
>ouven 14 74% 23 30%
systématiquement
Total 19 100% 77 100%
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10) Thermothérapie

Il'y avait une différence significative pour ’utilisation de la thermothérapie au stade de LC
en fonction de I’age : les moins de 30 ans n’étaient que 20% a I’utiliser souvent contre 65%
chez les plus de 50 ans, p=0,037 (Tableau 21).

Tableau 22 : Utilisation de la thermothérapie au stade de LC par catégories d'age (n=96)

Utilisation de la thermothérapie au stade de LC

Catégories Jamais ou Souvent ou

d'age occasionnellement systématiquement p

Nombre % Nombre %
20-29 ans 16 80% 4 20%
30-39 ans 20 57% 15 43%
40-49 ans 13 62% 8 38% 0,037
>50ans 7 35% 13 65%
TOTAL 56 58% 40 42%

Il n’y avait pas de différence significative observée en fonction de 1’age au stade de LA

pour I’utilisation de la thermothérapie (Annexe 5).

11) Utilisation de la physiothérapie

Au stade de LC, les moins de 30 ans utilisaient peu la physiothérapie alors que plus de la
moitié des > 50 ans I’utilisaient souvent ou systématiquement. La différence était significative,
p = 0,023 (Tableau 22).

Tableau 23 : Utilisation de la physiothérapie au stade de LC par catégories d'age (n=97)

Utilisation de la physiothérapie au stade de LC
Catégories d'dge J.amais ou S’ouve:nt ou
occasionnellement systématiquement p
Nombre % Nombre %
20-29 ans 19 90% 2 10%
30-39 ans 26 74% 9 26%
40-49 ans 14 64% 8 36% 0,023
>50 ans 9 47% 10 53%
TOTAL 68 70% 29 30%
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6) Communication entre le kinésithérapeute et le médecin généraliste

e Qualité de la communication entre le MG et le MKDE

Seulement 3% des kinésithérapeutes trouvaient la communication entre le MG et le MKDE
tres satisfaisante (évaluation a 4/4), alors que 19% ne la trouvaient pas du tout satisfaisante
(évaluation a 1/4). 51,5% des MKDE I’avaient évaluée a 2/4 et 26,5% a 3/4 (Figure 12).

Figure 9 : Evaluation de la qualité de la communication MKDE - MG sur une échelle de 1 = pas du tout satisfaisante a
4 = tres satisfaisante (n=98)

NOMBRE DE MKDE

1 2 3 4
EVALUATION DE LA COMMUNICATION MG - MEKDE

Il n’y avait pas de différence d’appréciation entre les MKDE exergant en maison médicale

pluri-professionnelle et les autres MKDE (Tableau 23).

Tableau 24 : Appréciation de la communication MKDE - MG en fonction du mode d'exercice (n=98)

Qualité de la communication MKDE - MG : note / 4
Mode d'exercice lou2 3o0u4d
Nombre % Nombre % P
Maison me.dlcale pluri{ 10 63% 6 38%
professionnelle
NS*
Aut.res m.odes 59 72% 23 28%
d'exercice
TOTAL 69 70% 29 30%

*NS : non significatif (test exact de Fisher)
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e QOutils de communication

55 MKDE sur les 98 interrogés avaient une boite mail professionnelle. Elle était sécurisée
dans 53% des cas (Tableau 24).

Tableau 25 : Proportion de boites mail sécurisées

Boite mail professionnelle Non sécurisée Sécurisée Total
Nombre 26 29 55
% 47% 53% 100%

Les kinésithérapeutes ont été interrogés sur la fréquence d’utilisation de leur boite mail.
31% ne s’en servaient jamais et 52% ne s’en servaient qu’occasionnellement pour
communiquer avec les autres professionnels de santé. Seulement 3% disaient s’en servir trés

souvent.

Les MKDE de moins de 40 ans étaient les plus nombreux a avoir une boite mail

professionnelle, p = 0,022 (Tableau 25).

Tableau 26 : Possession d'une boite mail professionnelle en fonction de 1'dge du MKDE (n=98)

Boite mail professionnelle
Age des
T Ooul NON
kinésithérapeutes p
Nombre % Nombre %

<40 ans 37 34% 19 66%

240 ans 18 57% 24 43% 0,022
Total 55 44% 43 56%

e Comment améliorer la relation entre médecin généraliste et kinésithérapeute, et avec

quels outils ?

Cette question ouverte posée aux Kkinésithérapeutes appelait une réponse libre. 61
kinésithérapeutes ont répondu a cette question, en y formulant parfois plusieurs idées. 11
catégories d’idées ont pu étre répertoriées, et les arguments des kinésithérapeutes ont été

résumes :

1. Utilisation d’une plateforme d’échange sur internet/ d’un dossier partagé ou d’un
logiciel sécurisé commun. Cité 19 fois.
Arguments : un tel outil pourrait permettre I’acces direct des différents intervenants de

sant¢ au dossier du patient, et 1’échange de commentaires sur la prise en charge de
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maniere simple et rapide. Ils pourraient également proposer des « bilans types » validés
par le CDOMK 44.

« Plusieurs outils intéressants se développent chez nous, comme les bilans numériques.
Nous pourrons certainement classer nos patients par médecin prescripteur et ce dernier

pourrait avoir acces a la liste de bilans des patients vus par le kiné. »

Davantage de communication par mail via une boite mail sécurisée. Cité 18 fois.
Arguments : outil de communication rapide et peu onéreux.
« L’idée du mail pour tenir informé le prescripteur est trés intéressante car le manque

de temps est souvent présent... »

Davantage de temps de part et d’autre pour communiquer. Cité 11 fois.
Cette idée n’apparait pas comme une solution pour mieux communiquer mais comme
un constat expliquant la mauvaise communication entre le MG et le MKDE.

« Le manqgue de temps dans ces deux professions empéche cette communication »

Organisation de rencontres interprofessionnelles et de formations communes. Cité
10 fois.

Arguments : contact direct, discussion autour de cas cliniques dans un objectif
d’amélioration des pratiques.

« Plut6t que de financer des maisons de sante hors de prix et inutiles (on peut le faire
sans la sécu pour nous materner), financer le temps de réunion entre

médecin/paramédicaux dans les mémes territoires qui désirent se rencontrer... »

Davantage de retours de la part des médecins. Cité 7 fois.

Arguments : les kinésithérapeutes ont souvent le sentiment d’une relation unilatérale car
leurs bilans restent sans retour.

« Je pense qu’on serait plus motivés a faire des bilans aux médecins si on avait des
retours de leur part ».

« Avant tout, avoir un retour du meédecin de nos courriers. Pour ma part, la
communication est souvent unilatérale. Que veulent-ils savoir ? Quelles sont leurs

attentes ? »
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6. Meilleure considération du kinésithérapeute de la part des médecins. Cité 6 fois.
Arguments : les kinésithérapeutes aimeraient étre reconnus dans leurs compétences et
ne pas étre considérés comme de simples auxiliaires médicaux.

« Faire confiance, c'est notre job de prendre en charge des patients avec des problémes
locomoteurs. »
« J'aimerais pouvoir exprimer plus mon avis parfois sans heurter le médecin qui reste

seul prescripteur bien sdr. »

7. Augmenter la réalisation des bilans kinésithérapiques. Cité 4 fois.
«Je pense qu’un bilan initial et final du patient faits par le Kiné seraient bien.

Malheureusement le manque de temps rend la tAche compliquee. »

8. Améliorer la qualité des prescriptions par les médecins. Cité 4 fois.
Arguments : prescriptions plus précises, mentionnant les antécédents des patients et /
ou donneées des examens complémentaires.
« La plupart des médecins généralistes sont ignorants des possibilités d'action de I'outil
kinésithérapique : ils donnent des prescriptions pré-formatées, et rares sont ceux qui

s'informent de certaines spécificités manuelles et des résultats associés. »

9. Utilisation du téléphone. Cité 4 fois.
« J'aime bien téléphoner au Médecin, cela me semble le moyen le plus rapide, le plus

clair et le plus sympathique pour communiquer ».
10. Création de maisons médicales pluri-professionnelles. Cité 2 fois.

11. Communication par SMS. Cité 1 fois.
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IV — DISCUSSION

Les pratiqgues des MKDE dans la prise en charge ambulatoire de la lombalgie sont
globalement homogenes et adaptées aux recommandations francgaises et internationales.
L’éducation du patient et les conseils préventifs occupent une place prépondérante dans la prise
en charge, tout comme les techniques de kinésithérapie active, ce qui témoigne d’un travail

rééducatif de qualité.

On observe cependant des variations en fonction de 1’age du praticien : on a pu observer
que les MKDE de plus de 50 ans maitrisent moins le modele bio-psycho-social de la pathologie
et utilisent davantage de techniques passives au stade de LC. Les pratiques different également
en fonction des formations complémentaires : les MKDE utilisent fréquemment les techniques
spécifiques auxquelles ils sont formés, a tous les stades de la lombalgie, parfois méme si elles

ne sont pas validées.

Les MKDE proposent un traitement qualitativement et quantitativement souvent trop
intensif au stade aigu, alors que d’aprés les recommandations, c’est a partir du stade subaigu
que la fréquence, le nombre et I’intensité des séances doivent étre les plus importants. |l apparait
¢également qu’ils réalisent peu de bilans, autant par manque de temps que par lassitude face a

I’absence de retours des médecins. Enfin, ils utilisent peu d’échelles d’évaluation.

Les techniques validées et fréeguemment utilisées sont les techniques éducatives a tous les
stades de la lombalgie, les exercices de kinésithérapie active aux stades de LSA et de LC, et la

thermothérapie au stade de LA.

Les techniques validées et peu utilisées sont les manipulations au stade de LA et de LSA,
la méthode McKenzie au stade de LA et la relaxation au stade de LC.

Les techniques non validées et fréquemment utilisées sont les massages et dans une
moindre mesure la physiothérapie a tous les stades de la lombalgie, les exercices actifs au stade
de LA et la thermothérapie aux stades de LSA et de LC.

1) Points forts et points faibles de I’étude

A. Points forts

I1 s’agit d’une étude originale, sur un sujet peu maitrisé par les médecins généralistes et qui

n’a jamais €té réalisée auparavant.
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La taille de I’échantillon est un point fort. Composé de 98 MKDE, il correspond a 6% du
nombre total des MKDE libéraux de Loire-Atlantique en 2017. Cet effectif a permis la

réalisation d’analyses statistiques par le test du Chi2.

Le mode de sélection choisi, par démarchage téléphonique individuel a partir de la liste
compléte des MKDE du département est un point fort. 1l a favorisé I’obtention d’un tres bon

taux de participation (de 75%) tout en limitant les biais de sélection.

Ce travail ne s’est pas cantonné a 1’étude d’un seul stade de la lombalgie. 1l avait pour sujet
I’analyse des méthodes des MKDE aux stades aigu, subaigu et chronique, nous permettant de
retracer le parcours du patient lombalgique. Chaque stade a ses enjeux propres puisque la LA
est la plus fréquente en consultation de médecine générale, la LSA nécessite une prise en charge
compléte et rigoureuse pour éviter le passage a la chronicité et la LC est la plus difficile a
prendre en charge de par ses aspects psycho-socio-professionnels. Certains mésusages ont ainsi
pu étre mis en évidence, ce qui n’aurait pas été le cas si nous nous étions limités a 1’étude

exclusive d’un seul stade de la lombalgie.

Certaines méthodes spécifiques ont également pu étre abordées et décrites (Annexe 3).

B. Points faibles

Il'y avait malgré tout des biais de sélection. Premierement, par biais de volontariat puisque
25% de la population incluse n’a pas participé a 1’étude, soit par refus, soit par non-retour du
questionnaire. Deuxiémement, en raison de I’inexactitude de la liste obtenue via I’annuaire
santé. D’apres les données du CDOMK 44, il y avait en février 2017 :

- 1844 MKDE exercant en Loire-Atlantique,

- dont 1 639 exercant en libéral,

- 1436 etaient installés (titulaires / assistants / collaborateurs libéraux),

- 149 étaient des remplacants.
Notre étude a donc été réalisee sur 87,7% des MKDE de Loire Atlantique (et 95,4% des MKDE
non remplagants). Par ailleurs cette liste n’était pas tout a fait a jour. En effet, certains MKDE
n’ont pas pu étre contactés en raison de deménagements hors Loire-Atlantique ou de fin

d’activité récente.

Il'y avait également un biais de déclaration, directement lié au recueil des données par auto-

questionnaire. Les réponses ne sont pas des constats, elles impliquent une part de subjectivité
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de la part de la personne interrogée. Ainsi, I’absence de recul sur ses pratiques ou la volonté de

« bien répondre » peuvent induire des réponses ne reflétant pas la réalité.

Enfin on peut déplorer un biais d’analyse puisque dans certains cas il n’y avait pas
d’analyse statistique par le test du Chi2 possible du fait d’effectifs trop faibles dans les sous-

groupes, et le test exact de Fisher a été utilisé par défaut.

2) Conditions de travail des kinésithérapeutes

Le mode d’exercice majoritaire est représenté par I’exercice en cabinet de groupe.
L’exercice individuel qui était largement répandu pour la génération des > 50 ans tend a
disparaitre. On observe le méme phénomene chez la plupart des professionnels de santé
exercant en libéral, dont les médecins®®. L exercice en groupe permet la mise en commun de
moyens, la possibilit¢é d’acquérir et de rentabiliser des équipements colteux, ainsi que
davantage de souplesse en matiére de conditions de travail et de disponibilité. Il facilite

¢galement 1’échange entre professionnels autour des pratiques et des cas difficiles.

3) Formation des kinésithérapeutes

Les MKDE interrogés pensent majoritairement que leur formation initiale est insuffisante
pour la prise en charge des patients lombalgiques, notamment les MKDE formés en France. A
I’inverse, ceux formés a 1’étranger sont 83% a juger leur formation initiale suffisante pour la
prise en charge des lombalgies.

Une étude de ’ONDPS de 2009 a montré que la formation initiale pouvait varier d’un
Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie (IFMK) a un autre puisqu’au-dela du cadre
réglementaire de la profession, chaque établissement définit son projet pédagogique®?. La
formation en France fait partie des plus longues et sélectives d’Europe (Annexe 6), ce qui
provoque un exode des étudiants en masso-kinésithérapie vers les autres pays européens pour
I’obtention du diplome. En effet, un article publié dans le journal Le Monde en Octobre 2016
révélait que 38 % des nouveaux inscrits au sein de 1’ordre avaient ét¢ diplomés hors de France
en 2015, contre 33 % en 2010, Les principaux pays concernés sont I’Espagne, la Belgique et
I’Allemagne. Les formations sont qualitativement et quantitativement inégales selon les
differents pays et les MKDE migrants peuvent nécessiter des mesures compensatoires

(formation théorique ou stages de pratique) pour pouvoir exercer en France®),
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Dans notre étude, les MKDE formés a I’étranger ne sont pas assez nombreux pour pouvoir
tirer des conclusions sur la qualité de leur(s) formation(s). Il serait cependant intéressant
d’analyser les différences de contenu des formations des différents pays plus précisément et a
plus grande échelle.

Conséquence de cette « insuffisance » de la formation initiale, les MKDE se forment
beaucoup par la suite : 90% d’entre eux ont au moins une formation complémentaire en lien
avec la prise en charge des patients lombalgiques. Les formations complémentaires sont
diverses et variées, et pour la plupart encore insuffisamment évaluées a I’heure actuelle.

Les manipulations ou TMO représentent la catégorie de techniques spécifiques a laquelle
les MKDE se forment le plus (70% d’entre eux). Cette proportion est méme sous-évaluée
puisque les MKDE ayant complétement délaissé leur pratique Kinésithérapique au profit de

I’ostéopathie exclusive ont été écartés de 1’étude (n=5).

4) Meéthodes de travail avec les patients lombalgiques

La grande majorité des MKDE ne prend en charge les patients lombalgiques qu’en séance
individuelle. La HAS préconise d’individualiser la prise en charge en fonction des capacités du
patient, évaluées a I’occasion du bilan initial, mais n’exclue pas la prise en charge en groupe de
3 personnes®®), Les études comparatives n’ont pas trouvé de différence significative en termes
de diminution de la douleur entre les seances individuelles et collectives. Néanmoins I’exercice
en groupe permet d’apporter davantage de motivation et semble améliorer 1’incapacité pour
certains patients®”. Au Royaume-Uni, le National Institute of health and Care Excellence
(NICE) recommande en priorité des séances supervisées de groupes de 10 personnes a partir de
6 semaines d’évolution de la lombalgie, et des séances individuelles si le travail en groupe est
inadapté®. Il serait intéressant de promouvoir le travail en groupe chez les patients
lombalgiques chroniques, tant pour I’intérét thérapeutique que pour 1I’optimisation du temps du
MKDE.

42% des MKDE interrogés proposent des séances plus courtes que les 30 minutes de durée
optimale proposées par la HAS®®), On constate que la durée des séances varie en fonction de la
spécialisation des MKDE : ceux qui ont des formations en techniques spéciales de massage ou
en relaxation proposent des séances plus longues.

Dans notre étude, la fréquence des séances est élevée au stade de LA et tend a diminuer au

stade de LSA, puis au stade de LC. Ce résultat n’apparait pas en adequation avec les
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recommandations francaises et internationales qui préconisent peu ou pas de kinésithérapie au
stade aigu, et une kinésithérapie intensive a partir de 4 & 6 semaines d’évolution16:17:21),

Conséquence d’une fréquence élevée, le nombre de séances réalisées au stade de lombalgie
aigué est important. 78% des MKDE prévoient d’emblée au moins 6 séances quand ils regoivent
un patient au stade de LA. On s’apergoit néanmoins que les MKDE formés en TMR prévoient
moins de séances que les autres MKDE en prise en charge initiale au stade de LA.

37% des kinésithérapeutes interrogés utilisent une ou des échelles d’évaluation ou tests
référencés pour apprécier ’efficacité de la rééducation du patient lombalgique. Les tests utilisés
sont variés, allant de la simple EVA a des évaluations completes, type Dallas, explorant les axes
psycho-socio-professionnels (Annexe 4). Il n’y a pas d’homogénéité des pratiques, ce qui n’est
pas surprenant étant donnée I’absence de recommandations a ce sujet et le manque de temps
des MKDE en général. En outre, il existe de nhombreuses échelles d’évaluation du patient
lombalgique (au moins 28 instruments publiés ou utilisés régulierement®®), ce qui peut rendre
le choix compliqué.

Enfin, la proportion de MKDE réalisant des bilans est faible (22% pour le bilan initial, 24%
pour le bilan final et 15% pour le bilan intermédiaire). Les résultats de notre étude concordent
avec ceux d’une étude réalisée aupres de 79 MG de I'ile de la Réunion en 2013 qui montrait
que 84% des médecins ne recevaient pas ou peu les bilans, malgré 1’intérét qu’ils leur
portaient®®. Ce résultat est regrettable puisqu’au-dela du compte rendu adressé au MG, le bilan
représente un outil de travail indispensable pour le MKDE. Il permet de faire le point sur la
situation initiale, de mieux réfléchir a la prise en charge du patient, et d’apprécier son évolution.
On espére cependant une amélioration puisque le BDK actuellement facturé 37,84 euros sera
valorisé a partir du mois de juillet 2018 & 43 euros®,

5) Technigues de rééducation pratiguées avec les patients lombalgiques

Nous n’avons volontairement pas interrogé les MKDE sur la connaissance et la recherche
des « red flags », pour ne pas induire de confusion et rester centré sur les patients ayant une

lombalgie commune.

A. Education du patient

Les MKDE interrogés sont investis dans 1’éducation des patients. Plus de 90% des MKDE

informent et rassurent souvent ou systématiquement leurs patients lombalgiques, et leur
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conseillent de rester actifs a tous les stades de la lombalgie, conformément aux

recommandations francaises et internationales.

La recherche de drapeaux jaunes ou «yellow flags» n’est réalisée souvent ou
systématiquement que pour prés de 40% des MKDE a chaque stade de la lombalgie. Ce terme
n’apas été défini dans le questionnaire, afin de ne pas orienter les réponses. Ainsi les personnes
qui ne le connaissaient pas n’ont pas pu répondre a la question, ce qui explique un taux
important de non-répondants (de 11 a 14%). Le but était de situer la connaissance des MKDE
sur le modele bio-psycho-social. L’analyse a montré que les jeunes kinésithérapeutes (< 30ans)
étaient les plus nombreux a le connaitre. Paradoxalement, les MKDE ayant > 3 formations
complémentaires sont les plus nombreux a méconnaitre le terme de « yellow flags » ou a ne pas
les rechercher. Ce résultat suggére donc que la connaissance du modéle bio-psycho-social est
davantage apportée par la formation initiale des MKDE, qui a évolué ces derniéres années pour
se mettre a jour des donneées scientifiques.

L’apprentissage des exercices d’auto-rééducation est realisé tres fréquemment, a tous les
stades de la lombalgie. Les MKDE ont donc a cceur d’autonomiser progressivement leurs
patients des le début de la prise en charge, conformément aux recommandations francaises et

internationales.

B. Exercices de kinésithérapie active

Les exercices de kinésithérapie active sont tous tres utilisés aux stades subaigu et chronique
par les kinésithérapeutes interrogés, conformément aux recommandations. Les pratiques sont
homogenes selon le lieu de formation, 1’age ou les formations complémentaires des
kinésithérapeutes. Au stade de LC, les étirements, le verrouillage et I’éducation posturale, les
exercices de renforcement musculaire global et spécifique et les exercices de proprioception
sont utilisés souvent ou systématiquement dans 85 a 97% des cas. Les exercices généraux, bien
que recommandés, sont un peu moins utilisés, probablement car leur efficacité dans la

lombalgie chronique est plus débattue®V),

Au stade de LA, il y a une surutilisation des exercices de kinésithérapie active, qui n’ont
pas fait la preuve de leur efficacité a ce stade®°162122 notamment les mobilisations articulaires
et les exercices de renforcement musculaire spécifique. La encore, il n’y a pas de différence de
pratique selon 1’age, le lieu de formation initiale ou les formations complémentaires des

kinésithérapeutes.
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89% des MKDE utilisent les techniques de verrouillage et d’éducation posturale souvent ou
systématiquement au stade de LA. Bien que ces techniques n’apparaissent pas dans les
recommandations internationales®%*¥, 1a HAS n’excluait pas, dans les recommandations de
2005, leur utilisation au stade de LA, sur un petit nombre de séances. Elles faisaient partie des
« techniques antalgiques » possibles bien qu’insuffisamment évaluées, avec la méthode
McKenzie, la rééducation en cyphose de Williams, et la rééducation proprioceptive lombo-

pelvienne®?,

C. Autres techniques

Dans notre étude, les massages sont tres utilisés a tous les stades de la lombalgie, et
notamment utilisés souvent ou systématiquement dans 69% des cas au stade de LC. Bien qu’ils
n’aient pas prouvé leur efficacité, ils ont des effets décontracturants, relaxants et
psychologiquement positifs, et permettent un temps de dialogue propice a faire passer des
messages informatifs ou éducatifs®. lls restent donc indiqués par accord professionnel et en
complément d’autres techniques, a tous les stades de la lombalgie. On s’apergoit cependant
qu’au stade de LSA, les massages sont plus fréquemment utilisés que certaines techniques
validées et importantes dans la prise en charge de la lombalgie telles que les exercices de
proprioception, les exercices de renforcement musculaire global ou les exercices généraux. Il
semble important d’envisager une utilisation moindre des massages afin de ne pas négliger les
techniques actives a partir du stade de LSA. On note par ailleurs que les McKenzistes utilisent

moins les massages au stade de LC que les autres MKDE.

Les manipulations ne sont réalisées souvent ou systématiquement que dans 37% des cas au
stade de LA et 34% des cas au stade de LSA, alors qu’elles ont fait la preuve de leur
efficacité191213) et que 70% des MKDE sont formés aux manipulations et TMO. Les deux
principales explications a ce résultat pourraient étre d’une part que les manipulations
n’apparaissent pas dans les recommandations de la HAS®®7 et d’autre part que I’absence de
cotation spécifique dans la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP)®? pousse

les MKDE a les effectuer en consultation d’ostéopathie.

La thermothérapie est une pratique fréguemment utilisée par plus de la moitié des MKDE
interrogés au stade de LA, stade ou elle est recommandée avec un faible niveau de preuve. Elle
reste tres utilisée aux stades de LSA et de LC alors qu’elle n’est plus indiquée ni recommandée

aprés 4 semaines d’évolution de la lombalgie. Le constat est le méme pour la physiothérapie
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qui reste régulierement utilisée par presque 30% des MKDE a tous les stades de la lombalgie

malgré I’absence de preuve d’efficacité.

La relaxation est utilisée souvent ou systématiquement dans 38% des cas et a juste titre au

stade de LC, et dans 30% des cas sans preuve d’efficacité établie au stade de LA.

La balnéothérapie et dans une moindre mesure la méthode McKenzie sont des pratiques peu

répandues.

6) Communication médecin - kinésithérapeute

Pour 70% des MKDE interrogés, la communication entre le MG et le MKDE n’est pas ou
peu satisfaisante. Les bilans ou les moyens de communication directs ne sont pas ou peu utilisés,
souvent par manque de temps, mais aussi par découragement face aux retours des médecins,
inexistants ou de faible qualité. Les MKDE aimeraient que cette relation souvent unilatérale
soit rééquilibrée.

Dans les cas ou un renouvellement des séances est nécessaire, la demande est faite au
médecin via le patient dans la grande majorité des cas. Ce procédé est regrettable puisqu’il n’y
a dans ce cas aucune transmission entre le MKDE et le MG. Les médecins n’ont ainsi aucune
connaissance de la prise en charge effectuée et n’ont pas de possibilité d’intervention sur celle-
ci. Ils peuvent par ailleurs avoir un doute sur la justification du renouvellement des séances :
est-ce une demande du kinésithérapeute ou un souhait du patient ? Personne ne semble a sa
place : le médecin qui est censé étre prescripteur est réduit a un travail de « recopiage
d’ordonnance » alors que le patient devient I’intermédiaire de discussion entre deux
professionnels de santé.

Malgré tout, les MKDE apparaissent pour la grande majorité ouverts aux échanges avec le
médecin. Ils proposent notamment une meilleure utilisation de 1’outil informatique, des
rencontres, et des formations communes.

A T’occasion des contacts téléphoniques que nous avons pu avoir au cours de 1’étude,
nombre d’entre eux se sont montrés ravis qu’un médecin s’intéresse a leur profession et a leurs

pratiques. L’accueil a réellement été chaleureux, et ’envie d’échanger était souvent manifeste.
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7) Contraintes de temps et de tarification

Les MKDE sont nombreux a déplorer un manque de temps et de disponibilité, qui a un
impact tant sur lacommunication avec les autres intervenants de santé que sur la prise en charge
de leurs patients (fréquence et durée des séances, réalisation des bilans, utilisation d’échelles
d’évaluation, participation a des formations...). 1l semblerait donc important d’optimiser les
prises en charge en utilisant les techniques les plus efficaces, en limitant le nombre et la
fréquence des séances au stade de LA, et en proposant éventuellement des séances en groupe

pour les patients au stade de LC.

Il semblerait également important de valoriser financierement leur effort de formation et
de réalisation de techniques spécifiques quand celles-ci ont fait la preuve de leur efficacité. En
effet, en dehors de la réalisation du BDK, la cotation de la séance de prise en charge d’un patient
lombalgique est fixe et ce, quelle que soit la technique utilisée : AMS + K = 20.43 euros®?),
Cette tarification unique est d’autant plus discutable que certaines techniques validées prennent
du temps comme les techniques de relaxation au stade de LC. Cela permettrait également au

patient de bénéficier d’un soin scientifiguement validé, remboursé par la sécurité sociale.

Pour illustration, ce MKDE mettait en commentaire de 1’étude : « Compte tenu de la
rémunération par acte pour les lombalgies aigies, et donc du temps imparti /.../, les patients
en lombalgie aigte sont vus en acte d'ostéopathie dans mon cabinet, la demande pour des soins

en kinésithérapie est faite par moi-méme via courrier au médecin si nécessaire. »

8) Mise a jour des connaissances et évolution des pratiques

L’utilisation a bon escient des techniques de kinésithérapie repose sur la connaissance des
recommandations. Une étude réalisée en 2012 par un étudiant en masso-kinésithérapie montrait
que peu de kinésithérapeutes connaissaient les recommandations de la HAS, et notamment les
libéraux®®. Une réactualisation réguliére des connaissances par 1’intermédiaire de formations
continues permettrait probablement de diminuer 1’utilisation des techniques n’ayant pas fait

leurs preuves dans la lombalgie.

Les MKDE de plus de 50 ans sont les plus nombreux a utiliser les techniques a faible niveau
de preuve (thermothérapie et physiothérapie) au stade de LC. lls sont également les plus
nombreux & méconnaitre le modele bio-psycho-social et les moins nombreux a utiliser 1’outil

informatique. Ces données montrent une évolution certaine des pratiques.
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V - PERSPECTIVE

La communication reste 1’une des problématiques centrales de la prise en charge du patient
lombalgique en ambulatoire. Etant donné le manque de disponibilité de chacun des intervenants
et le caractére complexe de la prise en charge du patient lombalgique, il semble nécessaire que
les échanges gagnent en quantité et en qualité, que ce soit par 1’intermédiaire des bilans, des

outils de communication (mail, courrier, téléphone) ou par contact directs (réunions).

Une meilleure connaissance des techniques de rééducation pourrait permettre au MG de
restaurer cette communication perdue avec le MKDE et de se réintégrer dans la prise en charge
rééducative du patient lombalgique. Au stade de LA, le MG pourrait mieux réfléchir le recours
a la kinésithérapie et limiter les prescriptions aux situations qui les nécessitent reellement. Au
stade de LSA, il pourrait mieux orienter les prescriptions, en prenant en compte les aspects bio-
psycho-social et professionnel de chaque patient ainsi que les spécificités de pratiques des
kinésithérapeutes. Au stade de LC, il pourrait détecter plus rapidement les situations
« bloquées » ou la rééducation ambulatoire n’est plus contributive, et adapter la prise en charge
en renforcant la pluridisciplinarité, voire en réorientant les cas les plus difficiles vers des

structures spécialisées.

La diversité de la formation continue des MKDE contribue probablement a égarer les MG
sur la connaissance des pratiques rééducatives, car ils ne peuvent connaitre les avantages et
contraintes de chaque méthode. Cette pluralité représente néanmoins une richesse dans 1’offre

de soin, et mériterait d’étre davantage connue des médecins.

I serait intéressant que les MG soient sensibilisés aux pratiques kinésithérapiques et a leur
prescription, autant au cours de la formation initiale qu’en formation continue. A notre niveau,
nous proposons humblement d’ouvrir le débat en transmettant ces résultats aux MKDE de
I’étude, au CDOMK 44 et aux tutelles locales. On espére neanmoins voir les choses évoluer a
plus grande échelle. Ne pourrait-on pas envisager que les internes de medecine générale
puissent passer, a 1’occasion de leur stage chez le praticien, une a deux journées avec les
kinésithérapeutes du secteur ? Ou encore, ne pourrait-on pas espérer voir, un jour, les étudiants

en médecine et en kinésithérapie cote a cote sur les bancs de la faculté ?
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Annexe 1 : Drapeaux rouges et drapeaux jaunes!

Drapeaux rouges : signes d’alerte devant faire suspecter une lombalgie spécifique

Drapeaux rouges (Red Flags)

Premier épisode survenant aprées I'age de 50 ans
Traumatisme récent violent

Douleur d'horaire inflammatoire

Douleur thoracique associee

Antécédent de tumeur maligne
Corticothérapie prolongée

Toxicomanie intraveineuse

Altération de I'état général, perte de poids inexpliquée
Immunosuppression, VIH

Ostéoporose

Fiévre inexpliquée > 38°

Persistance sous traitement > 4 - 6 semaines

Syndrome neurologique étendu (incluant le syndrome de la
queue de cheval)

Drapeaux jaunes : facteurs de risque psycho-sociaux de passage a la chronicité

Drapeaux jaunes (yellow flags)

Travail

Croyances

Croyance que la douleur doit avoir disparu avant le
retour au travail ou a des activités normales

Anticipation ou crainte d'une augmentation de la douleur
avec l'activité ou le travail

Perception que le travail est dommageable
Manque de soutien au travail

Parcours professionnel difficile

Facteurs psychologiques

Dépression

Sentiment d'inutilité

Irritabilité

Anxiété en fonction des symptémes
Désintérét pour les activités sociales
Attitude surprotective du conjoint
Attitude punitive du conjoint

Manque de soutien pour verbaliser ses probléemes

Croyance que la douleur est dommageable, ce qui entraine un
comportement d'évitement

Catastrophisme

Mauvaise interprétation des symptdmes organiques
Douleur impossible a maitriser

Suivi des exercices faible

Attentes irréalistes vis a vis des techniques thérapeutiques

Faible niveau d'instruction

Comportements

Attitude passive en réadaptation
Repos prolongé
Kinésiophobie (peur du mouvement)

Sommeil perturbé par la douleur

Augmentation de consommation d'alcool ou d'autres
substances depuis I'apparition de la douleur

Diminution marquée des activités de la vie quotidienne

1 Foltz V, Durand G, Pouplin S, Henrotin Y, Perrot S, Maigne J-Y. Parcours de soins - Lombalgie commune.

Concours Méd. nov 2014;136(9):686-720.
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Annexe 2 : Questionnaire

Enquéte sur les techniques de reéducation pratiquees
en ambulatoire par les kinésithérapeutes de Loire
Atlantique chez les patients agés de 18 a 65 ans
présentant une lombalgie commune.

Mesdames, Messieurs, Vous avez accepté de répondre a ce questionnaire et je vous en remercie. Médecin
généraliste remplacante, je prépare une thése qui traite de la prise en charge des patients adultes présentant
une lombalgie commune par les kinésithérapeutes libéraux de Loire-Atlantique. Le but n'est pas de vous
juger, mais de faire un état des lieux de vos pratiques dans un domaine ou les recommandations frangaises
sont assez floues. Les médecins généralistes ont peu de connaissances relatives a la prise en charge
rééducative, alors qu'ils en sont les premiers prescripteurs. J'ai choisi de mener cette étude auprés des
kinésithérapeutes pour apporter des outils de prise en charge aux médecins généralistes et améliorer les
collaborations interprofessionnelles.

*Obligatoire

Merci de renseigner le numéro d'anonymat transmis avec le questionnaire que je vous ai envoye :
*

| - Caracteristiques du kinésithérapeute
1) Etes-vous : * Une seule réponse possible.

o Unhomme
O Une femme

2) Quel 4ge avez-vous ? *

3) Quel est votre lieu de formation initiale ? * Une seule réponse possible.
O Loire-Atlantique (44)
O France hors Loire-Atlantique

O Hors France

4) Quel est votre lieu d'exercice ? * Une seule réponse possible.
O Zone urbaine
O Zone semi-rurale
O Zone rurale
5) Quelles sont vos conditions d'exercice principal ? * Une seule réponse possible.
O Cabinet individuel
O Cabinet de groupe
O Maison médicale pluri professionnelle
O Remplacant

6) Etes-vous tuteur (recevez-vous des étudiants en stage) ? * Une seule réponse possible.

o Oui
O Non
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7) Est-ce que les techniques apprises a I'école vous semblent suffisantes pour la prise en charge de
vos patients lombalgiques ? * Une seule réponse possible.

o Oui
O Non

8) Avez-vous une formation spécifique en lien avec la prise en charge des patients lombalgiques ?
(plusieurs réponses possibles) * Plusieurs réponses possibles.

Non, aucune.

Manipulations (avec ou sans impulsion) / Thérapies Manuelles Orthopédiques
Tractions / élongations

Stretching

Méthodes de Travail des Chaines Musculaires (Mézieres, Busquet...)
Posturologie

Méthode Mc Kenzie

Pilates

Techniques de verrouillage / technique de Troisier

Thérapies Manuelles Réflexes

Techniques de relaxation

Techniques spéciales de massages (chinois, thailandais, shiatsu, ...)

OO0 O0OO0OO0OO0OO0O0OO0OO0OO0O0

Il - Méthodes de travail avec les patients lombalgiques
Définitions de la HAS que nous utilisons pour ce questionnaire :

La lombalgie commune aigué : c'est une lombalgie sans irradiation et sans rapport avec une cause
inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse et évoluant depuis moins de 4 semaines.

La lombalgie commune subaigué : c'est une lombalgie sans irradiation et sans rapport avec une cause
inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse et évoluant depuis plus de 4 semaines et moins de 3
mois.

La lombalgie commune chronigue : c'est une lombalgie sans irradiation et sans rapport avec une cause
inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse et évoluant depuis plus de 3 mois.

La lombalgie récurrente ou récidivante : c'est la survenue d'au moins 2 épisodes de lombalgie aigué en moins
d'un an.

1) Quel(s) type(s) de séances proposez-vous a vos patients lombalgiques * Une seule réponse possible.

O Uniquement individuelles
O Uniquement collectives
o Individuelles et collectives

2) Quelle est la durée de vos séances avec les patients lombalgiques ? (moyenne estimée) * Une
seule réponse possible.

O <20 minutes
o Entre 20 et 30 minutes
O =230 min
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3) Quelle est la fréquence de vos séances avec les patients lombalgiques (moyenne estimée) * Une

seule réponse possible par ligne.

semaine

2 2 séances /

1séance/
semaine

1séance/ 15
jours

<1 séance/ 15
jours

Lombalgie aigué

Lombalgie subaigué

Lombalgie chronique

5) Concernant les affirmations suivantes, étes-vous : * Une seule réponse possible par ligne.

Pas du tout
d'accord

Plutdt pas
d'accord

Plutot
d'accord

Tout a fait
d’accord

J'augmente la fréquence des séances si le
patient est trés douloureux

J'augmente la fréquence des séances si le
patient me le demande

Je diminue la fréquence des séances pour
autonomiser mon patient

La fréquence des séances est celle
demandée par le médecin prescripteur, s'il
I'a mentionnée

La fréquence des séances dépend de mes
disponibilités

6) En moyenne, combien de séances proposez-vous a vos patients pour une prise en charge initiale

? * Une seule réponse possible par ligne

< 5 séances

6al10
séances

11a15
séances

> 15 séances

Lombalgie aigué < 4 semaines

Lombalgie subaigué

Lombalgie chronique

Lombalgie récurrente

7) S'il faut renouveler I'ordonnance pour les séances de rééducation d'un patient lombalgique,
comment procédez-vous ? Une seule réponse possible par ligne.

Jamais Rarement

Souvent

Systématique-
ment

La demande au médecin est faite via le
patient.

Vous adressez au médecin
prescripteur un bilan intermédiaire
avec demande de renouvellement des
séances.

Vous contactez le médecin par mail ou
par téléphone.

8) Pour apprécier I'efficacité de larééducation chez le patient lombalgique, utilisez-vous des échelles
d'évaluation ou tests référencés ? * Une seule réponse possible.

o Oui
O Non

Si oui, la quelle ou les quelles ?
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9) Réalisez-vous des bilans adressés au médecin prescripteur et/ou au médecin traitant ? * Une
seule réponse possible par ligne.

Jamais Rarement Souvent Systématiquement

Bilan initial
Bilan intermédiaire
Bilan final

Quelles sont vos pratiques avec les patients lombalgiques ?

Merci de remplir ces 3 tableaux, en cochant une case par ligne. Cela peut paraitre un peu fastidieux a
premiere vue, mais les 3 tableaux sont identiques et répétés pour les situations aigué / subaigué / chronique
ou récurrente.

1) Dans la lombalgie commune aigué

Rappel de définition : c'est une lombalgie sans irradiation et sans rapport avec une cause inflammatoire,
traumatique, tumorale ou infectieuse et évoluant depuis moins de 4 semaines.

Tableau 1 : pratique courante avec les patients ayant une lombalgie commune aigué. Une seule
réponse possible par ligne.

Jamais Occasionnelle- Souvent Systématique-
ment ment

Informations sur la lombalgie /
éducation / réassurance
Recherche de yellow flags

Conseil de rester actif

Conseil de porter une ceinture
lombaire
Massages

Application de chaud ou de froid
Physiothérapie

Manipulations vertébrales
Etirements

Mobilisations articulaires

Exercices de renforcement musculaire
global (MI — MS)

Exercices de renforcement musculaire
spécifique (abdo -musculature
rachidienne)

Exercices de proprioception

Méthode Mc Kenzie / Préférence
directionnelle

Exercice physique / Exercices
généraux

Apprentissage d'exercices d'auto-
rééducation

Apprentissage de techniques de
verrouillage / éducation posturale
Exercices de relaxation

Balnéothérapie
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2) Dans la lombalgie subaigué

Rappel de définition : c'est une lombalgie sans irradiation et sans rapport avec une cause inflammatoire,
traumatique, tumorale ou infectieuse et évoluant depuis plus de 4 semaines et moins de 3 mois.

Tableau 2 : pratique courante avec les patients ayant une lombalgie commune subaigué. Une seule

réponse possible par ligne.

Jamais

Occasionnelle-
ment

Souvent

Systématique-
ment

Informations sur la lombalgie /
éducation / réassurance

Recherche de yellow flags

Conseil de rester actif

Conseil de porter une ceinture
lombaire

Massages

Application de chaud ou de froid

Physiothérapie

Manipulations vertébrales

Etirements

Mobilisations articulaires

Exercices de renforcement musculaire
global (Ml = MS)

Exercices de renforcement musculaire
spécifique (abdo -musculature
rachidienne)

Exercices de proprioception

Méthode Mc Kenzie / Préférence
directionnelle

Exercice physique / Exercices
généraux

Apprentissage d'exercices d'auto-
rééducation

Apprentissage de techniques de
verrouillage / éducation posturale

Exercices de relaxation

Balnéothérapie
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3) Dans la lombalgie chronique ou récidivante

La lombalgie chronique : selon la HAS c'est une lombalgie sans irradiation et sans rapport avec une cause
inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse et évoluant depuis plus de 3 mois. Il est important d'y
associer la notion de handicap fonctionnel, d'altération de la qualité de vie, voire d'arrét de travail prolongé.

La lombalgie récurrente ou récidivante : selon la HAS, c'est la survenue d'au moins 2 épisodes de lombalgie
aigué en moins d'un an. C'est souvent sur un terrain de lombalgie chronique qu'elle survient, mais le handicap
fonctionnel ne se manifeste réellement que durant ces épisodes aigus. Les Américains parlent
d'exacerbations de lombalgie chronique.

Tableau 3 : pratique courante avec les patients ayant une lombalgie commune chronique ou
récidivante. Une seule réponse possible par ligne.

Jamais Occasionnelle- Souvent Systématique-

ment ment

Informations sur la lombalgie /
éducation / réassurance
Recherche de yellow flags

Conseil de rester actif

Conseil de porter une ceinture
lombaire
Massages

Application de chaud ou de froid
Physiothérapie

Manipulations vertébrales
Etirements

Mobilisations articulaires

Exercices de renforcement musculaire
global (MI — MS)

Exercices de renforcement musculaire
spécifique (abdo -musculature
rachidienne)

Exercices de proprioception

Méthode Mc Kenzie / Préférence
directionnelle

Exercice physique / Exercices
généraux

Apprentissage d'exercices d'auto-
rééducation

Apprentissage de techniques de
verrouillage / éducation posturale
Exercices de relaxation

Balnéothérapie

Pour conclure...

Que pensez-vous de lacommunication entre kinésithérapeutes et médecins généralistes ? * Une seule
réponse possible.

Pas du tout
satisfaisante

Trés
satisfaisante
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Comment pourrait-on I'améliorer ? Avec quels outils ?

Avez-vous une boite mail professionnelle pour communiquer avec les autres intervenants de santé

? * Une seule réponse possible.

o Oui
O Non

Si oui, a quelle fréquence I'utilisez-vous ? Une seule réponse possible.

2

3

Jamais

Trés souvent

Est-elle sécurisée ? Une seule réponse possible.

o Oui
O Non

27. Avez-vous un commentaire a faire concernant cette étude ?

Merci pour votre contribution.

63




Annexe 3 : Formations complémentaires des kinesithérapeutes -
Définitions?.

Réguliérement, les Kkinésithérapeutes choisissent de suivre des formations complémentaires,
dipldmantes ou non, pour compléter leur exercice. 1l est important de souligner que certaines de ces
pratiques sont également accessibles & des non-professionnels de santé. Dans ce cas, elles n’offrent pas

les mémes garanties d’efficacité et de sécurité, et il n’y a pas de diagnostic médical posé au préalable.

Nous avons défini ici les catégories de formations complémentaires évoquées dans 1’étude. Cette liste

est non exhaustive.

Manipulations et Thérapies Manuelles Orthopédigues (TMO)

a. Manipulations

Selon Robert Maigne : «La manipulation est un mouvement forcé, appliqué directement ou
indirectement sur une articulation ou un ensemble d’articulations qui porte brusquement les éléments
articulaires au-dela de leur jeu physiologique habituel, sans dépasser la limite qu’impose a leur
mouvement leur anatomie. C’est une impulsion breve, séche, unique, qui doit étre exécutée a la fin du

jeu passif normal ».

Elles doivent étre effectuées par un praticien formé et ayant une connaissance approfondie de
I’anatomie. Les contre-indications sont nombreuses : affection inflammatoires, tumorales, infectieuses,
rachis ostéoporotique, malformations de la charniere cervico-occipitale, insuffisance vertébro-basilaire,

etc. Il existe de nombreuses techniques de manipulations, notamment :

- La chiropraxie : créée par Daniel David Palmer en 1895 (Etats-Unis) qui découvre la valeur
de la manipulation articulaire pour corriger des blocages vertébraux.

- L’ostéopathie : concept créé en 1874 par le docteur Andrew Taylo Still (Etats-Unis). Il base
sa thérapeutique sur le principe de la «structure dirigeant la fonction ». En pratique,
I’ostéopathe vise a restaurer la mobilité au sein des différents tissus et organes, tout en
s’appuyant sur les lois physiologiques, neurologiques et biomécaniques qui unissent le corps
dans son entité anatomique.

- L’étiopathie : se situe dans la méme mouvance que 1’ostéopathie, mais se veut plus empirique

en se réclament plus dure et héritiere du reboutement.

2 Xhardez Y, Wardavoir H, Avaux M, Beck P, Bleton J-P. Vade-mecum de kinésithérapie et réeducation fonctionnelle:
techniques, pathologie et indications de traitement pour le praticien. Paris; Bruxelles: Maloine ; Prodim; 2015.

64



- La technique de Maigne : Robert Maigne (France) considére la manipulation comme un
moyen thérapeutique trés efficace mais aussi comme un outil diagnostic. Il a introduit la notion
de dérangement intervertébral mineur (DIM) responsable de nombreuses algies cutanées,
musculaires ou tendineuses du tronc et des membres. Sa technique de manipulation est basée
sur deux regles : la non-douleur et le mouvement contraire.

- Labiokinergie : thérapie manuelle globale synthétisant I’ ostéopathie et la médecine chinoise.

- Lafasciathérapie : technique pouvant étre incorporée a I’ostéopathie ou a la thérapie manuelle
dans son ensemble, visant a travailler (par étirement, assouplissement, décollement, etc) les
fascias et aponévroses, souvent responsables de probléemes douloureux ou de raideurs

articulaires.

b. Thérapies manuelles orthopédigues

Concept général assez proche des manipulations et de [’ostéopathie, qui reprend soit de fagon
individuelle soit en les mélangeant et en les faisant se compléter certaines manceuvres de dégagement
articulaire et de mobilisation de la colonne vertébrale et des articulations périphériques propres a certains
auteurs (kinésithérapie analytique de Sohier, mobilisations de Mennel, concept Mulligan, etc). Elles se
revendiquent de I’evidence-based-medecine et ont pour régles d’exécution le respect des limites
articulaires physiologiques et de la non-douleur, I’examen comparatif préalable avec une autre
articulation, des mouvements de pompage effectués le plus souvent lentement, avec douceur, et dans

des amplitudes modérées.

2) Tractions/élongations

Procédés thérapeutiques qui s’appliquent aux membres comme au rachis. Ces tractions-élongations se
réalisent dans un sens longitudinal et visent a dégager ou décharger une ou plusieurs articulations. Elles
peuvent étre permanentes ou intermittentes. Leur réalisation peut étre manuelle, par montage poids-
poulies ou électromécanique. Il existe également des tables de traction vertébrale, des tables de traction
par inversion, etc.
Leur effet est :

- antalgique

- trophique par amélioration de la lubrification articulaire (tractions intermittentes

surtout)

- d’étirement capsulo-ligamentaire

Elles doivent étre parfaitement menées pour éviter les complications neurologiques éventuelles

notamment pour les applications du rachis ou elles doivent étre menées sous contréle médical strict.
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3) Stretching

C’est une technique d’étirement et de mise en tension musculaire qui s est développée a la fin du XX°®™
siecle dans la foulée des méthodes de mise en condition physique et de maintien en forme telles que
I’aérobic, la gym-tonic et la jazz-dance. Son intérét se situe dans 3 dimensions principales :

- technique d’assouplissement et de mobilisation, utile dans 1’optique d’une
récupération articulaire et musculaire fonctionnelle.

- en pré-musculation dans la mesure ou un muscle étiré développe une puissance
maximale. Il est également nécessaire, apres la musculation, d’étirer le muscle pour
récupérer 1’extensibilité perdue.

- technique d’échauffement musculaire, utile pour la prévention des déchirures,
arrachements ou autres blessures tant musculaires que ligamentaires et également utile
aprés I’effort pour lutter contre la douleur et la raideur musculaire en activant la

circulation sanguine et I’¢limination de 1’acide lactique.

4) Meéthodes de Travail des Chaines Musculaires (MTCM)®

a. Meéthode Mézieres

Elle part du principe que des groupes musculaires agissent comme un seul et méme muscle formant
différentes chaines musculaires. Ces derniéres se raccourcissent inéluctablement provoquant a terme
dysmorphismes et douleurs. Le Méziériste cherche a remonter la chaine des compensations installées au
niveau du corps pour débusquer la ou les causes primaires. Le traitement se fait essentiellement par des
postures d’étirements qui permettent d’obtenir une détente, un assouplissement et un allongement des

chaines musculaires contracturées et/ou rétractées tout en libérant la respiration.

b. La reconstruction posturale

C’est un ensemble de techniques propres a normaliser le tonus des chaines musculaires, et qui utilise

comme critére de validation la restauration morphologique.

c. La méthode Busquet ou méthode des chaines physiologiques

C’est une méthode qui s’appuie sur I’anatomie et la physiologie du corps humain. Pour Busquet, le corps
d’adapte selon trois lois fondamentales : 1’équilibre, 1’économie et le confort. C’est une approche
corporelle globale qui a pour but d’expliquer les variations statiques et dynamiques de 1’étre humain
afin de pouvoir apporter un traitement adéquat a une déformation, une dysfonction ou une douleur

données.

3 AUBE P. Chaines musculaires : quelles méthodes pour quels résultats - revue de littérature. Institut de formation en Masso-
Kinésithérapie de Dijon; 2012
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5) Posturologie

C’est I’étude de la posture, de ses anomalies et des possibilités de correction de celles-ci. Elle résulte

des connaissances en neurophysiologie.

Le systéme postural comprend un systéme informatif (récepteurs et voies de la sensibilité), un systéme
intégrateur (centres nerveux segmentaires, supra segmentaires et supérieurs) et un systeme effecteur

(I’appareil locomoteur).

Il permet a I’homme de se situer dans un espace-temps donné, de réagir aux forces extérieures, de lutter
contre la gravité, et donc de maintenir une station érigée, et de s’équilibrer dans le mouvement par la

conduite harmonieuse et coordonnée de la gestuelle.

Les traitements sont la plupart du temps multidisciplinaires, faisant appel parfois aux spécialités telles
que I’ophtalmologie, la stomatologie ou 1’oto-rhino-laryngologie. La Kinésithérapie joue un role
fondamental par les techniques de massage, les corrections orthopédiques, les techniques de rééducation

proprioceptives et les techniques de relaxation.

6) Meéthode McKenzie

Robin McKenzie est un physiothérapeute néo-zélandais dont la méthode utilise le principe de préférence
directionnelle. L'étude soigneuse des mouvements lombaires répétés dans toute leur amplitude, en
flexion, extension, et latéroflexion, dans différentes positions (debout, assis ou allongé) permet de noter

ceux qui soulagent, ceux qui aggravent et ceux qui sont sans effet sur la douleur.

Le but du traitement est de trouver le ou les mouvements ou la combinaison de mouvements qui
centralisent la douleur et de demander au patient de maintenir de telles postures pendant quelques
minutes quatre a dix fois par jour. Il s'agit le plus souvent de postures en hyperextension lombaire

maximale, mais il peut aussi s'agir de postures en flexion ou en latéroflexion.

Le traitement était initialement réservé aux rachialgies avec atteinte radiculaires, mais a été étendu aux

rachialgies communes.
7) Pilates

A travers une série de postures et d’exercices variés, le sujet apprend a activer les muscles faibles et a
relacher les muscles contractés. La prise de conscience de son corps et du fonctionnement de ses muscles
est recherchée, pour améliorer la qualité du mouvement. La recherche de 1’alignement approprié des
segments du corps avec une respiration continuellement sollicitée dans I’exécution de chaque
mouvement constitue la base de la technique. Les effets attendus sont une amélioration de la force, de
la souplesse, de la coordination et du maintien. Cette technique peut étre utilisée en rééducation comme

en complément de la pratique d’un sport.
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8) Techniques de verrouillage / technigue de Troisier

Proposé initialement par Olivier Troisier, le verrouillage dorso-lombaire est une technique de
rééducation visant a protéger les structures ostéoarticulaires de la colonne dorso-lombaire, dans une
position le plus souvent intermédiaire, évitant les contraintes sur celle-ci, et ce par une prise de
conscience du schéma corporel de la région et une utilisation rationnelle de la musculature et de la
cinétique dorso-lombo-pelvienne. Il n’a pas pour but d’engendrer I’immobilisme et ses conséquences
facheuses (kinésiophobie). 11 s’agit d’un apprentissage ou réapprentissage d’un contrdle proprioceptif
de la position physiologique de la colonne vertébrale lombaire, ce qui demande un travail actif
permanent d’équilibration de la musculature lombo-abdominale. On voit peu a peu apparaitre le terme

équivalent « techniques de stabilisation », mieux compris et interprété que celui de verrouillage.

9) Thérapies Manuelles Réflexes (TMR) ou réflexothérapies manuelles

C’est un ensemble de techniques d’examen et de soin ayant les mémes mécanismes spécifiques d’action.
Par un ensemble de stimulations spécifiques a la surface du corps, elles visent I’implication de
mécanismes réflexes pour obtenir un effet thérapeutique. Les réflexothérapies ont pour fondement
théorique et neurophysiologique 1’existence d’une relation entre le lieu d’origine d’une atteinte et son
expression a distance (signe référé). Le lien existant entre une zone réflexe (signe référé de 1’atteinte) et
la structure correspondante (origine de I’atteinte) est le reflet, d une part, de 1’organisation métamérique
et de I’organisation topique du systéme nerveux, et d’autre part, de phénomenes nerveux de sommation,

de facilitation, d’inhibition et de convergence neuronale. Les grandes catégories sont :

a. Les réflexothérapies métamériques (bindegewebstherapie, segment-thérapie, technique de
Kohlrausch, technique de Vogler...)

b. les réflexothérapies des microsystemes spécialisés (réflexothérapie podale,
auriculothérapie, nasopuncture...)

c. les techniques poncturales qui visent a rechercher des points douloureux a la surface du

corps et a les utiliser de maniére a obtenir un effet thérapeutique.

10) Technigues de relaxation

Les buts principaux de la relaxation sont :

- Obtenir un apaisement psychique entrainant calme et maitrise de soi
- Découvrir son corps et s’y sentir bien
- Acquérir une détente réparatrice avec accroissement des capacités vitales et

suppression des tensions superflues

Les techniques de relaxation les plus courantes sont :
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- la technique de Schultz : training autogéne qui consiste en I’induction d’une série
d’exercices physiologiques rationnels déterminés dont le but est de mettre le corps et
I’esprit au repos. Le patient doit apprendre par lui-méme a créer son état de relaxation.

- La technique de Jacobson : relaxation progressive. Principe qu’il existe une relation
entre le vécu émotionnel et le degré de tension musculaire. La premiére étape consiste
en une prise de conscience progressive entre 1’état de contraction et celui de détente.
La deuxiéme étape vise a distinguer les contractions musculaires nécessaires et a
¢liminer celles qui ne sont pas indispensables. La troisiéme étape est de 1’ordre de la
psychothérapie.

- L’eutonie de G. Alexander basée sur la recherche de 1’équilibre des tensions du corps.

- La sophrologie : mise au point en 1960 par le Pr Caycedo qui a étudié les différentes
méthodes de relaxation, et qui en a fait une synthése qui lui était propre.

- Etc.

11) Technigues spéciales de massage

a. Le massage chinois ou « énergétique »

1l s’applique selon les concepts de la médecine chinoise. La localisation des manceuvres répond a la
notion de points d’acupuncture et de méridiens. Le type de manceuvres et leur sens différent selon le
choix de « tonifier » ou de « disperser » de I’énergie au départ des points et méridiens vers les structures
qui y sont reliées. Le traitement consiste en un micromassage, manuel ou avec instruments spéciaux,
des points d’acupuncture sans qu’il n’y ait effraction de la peau. Il peut aussi y avoir des techniques
appliquées le long des méridiens ou encore des techniques plus globales (secousses des membres et

articulations). Le but est I’équilibration énergétique et la diminution de la douleur.

b. Le massage thailandais

Il regroupe diverses techniques de type pressions (palmaires et digitales sur les lignes d’énergie),
tractions, mobilisation et étirements articulaires globaux, en terminant par un massage du crane et du
visage. Le tout est exécuté selon un ordre bien précis et selon les concepts de la médecine extréme-

orientale.
c. Leshiatsu

C’est une technique traditionnelle japonaise comprenant des massages, mobilisations diverses et
tractions manuelles douces. Le shiatsu a pour but de détendre les régions contracturées, mais aussi de
retonifier les régions trop relachées par des manceuvres spécifiques. La recherche d’un juste équilibre

est primordiale.
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Annexe 4 : Echelles d’évaluation et tests référencés cités par les

kinésithérapeutes

1) Questionnaire EIFEL*

Intérét : I’indice EIFEL est la traduction du questionnaire Rolland Morris et a été validé dans les lombalgies aigués.

11 explore I’incapacité en mélant handicap, déficience et incapacité.

Calcul : 1 point est attribué a chaque case cochée : total / 24. Plus le score est élevé plus ’incapacité liée a la

lombalgie est importante.

Nous aimerions connaitre les répercussions de votre douleur lombaire sur votre capacité a effectuer les activités

de la vie quotidienne.

Si vous étes cloué(e) au lit par votre douleur lombaire, cochez cette case et arrétez-vous 1a.[ |

En revanche si vous pouvez vous lever et rester debout au moins quelques instants, répondez au questionnaire qui
suit. Une liste de phrases vous est proposée ci-dessous. Elles décrivent certaines difficultés a effectuer une activité
physique quotidienne directement en rapport avec votre douleur lombaire. Lisez ces phrases une par une avec
attention en ayant bien a [’esprit I’état dans lequel vous étes aujourd’hui a cause de votre douleur lombaire.

Quand vous lirez une phrase qui correspond bien a une difficulté qui vous affecte aujourd’hui, cochez-\a.

1. Je reste pratiquement tout le temps & la maison & cause de mon dos

2. Je change souvent de position pour soulager mon dos

3. Je marche plus lentement que d’habitude a cause de mon dos

4. A cause de mon dos, je n’effectue aucune des tiches que j’ai I'habitude de faire & la maison

5. A cause de mon dos, je m’aide de la rampe pour monter les escaliers

6. A cause de mon dos, je m’allonge plus souvent pour me reposer

7. A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir d’un fauteuil

8. A cause de mon dos, j’essaie d’obtenir que d’autres fassent des choses a ma place

9. A cause de mon dos, je m’habille plus lentement que d’habitude

10. Je ne reste debout que de courts moments a cause de mon dos

11. A cause de mon dos, j’essaie de ne pas me baisser ni de m’agenouiller

12. A cause de mon dos, j’ai du mal a me lever d’une chaise

13. J’ai mal au dos la plupart du temps

14. A cause de mon dos, j’ai des difficultés a me retourner dans mon lit

15. J’ai moins d’appétit a cause de mon mal de dos

16. A cause de mon mal de dos, j’ai du mal & mettre mes chaussettes (ou bas/collant)

17. Je ne peuxmarcher que sur de courtes distances & cause de mon mal de dos

18. Je dors moins a cause de mon mal de dos

19. A cause de mon dos, quelqu’un m’aide pour m’habiller

20. A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la journée

21. A cause de mon dos, j’évite de faire de gros travaux a la maison

22. A cause de mon dos, je suis plus irritable que d’habitude et de mauvaise humeur avec les gens

23. Je monte les escaliers plus lentement que d’habitude

24. A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps

4 Société Francaise de Rhumatologie - http://www.rhumatologie.asso.fr/03-Services/instruments-pratiques/Eifel.html
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2) Questionnaire de Dallas = Dallas Pain Questionnaire = DRAD®

Objectif : Evaluation de I’influence de la douleur sur les activités quotidiennes, le travail et les loisirs, ’anxiété
et la dépression ainsi que la vie sociale.

Calcul : Pour chaque question 6 niveaux de réponse indexé de 0 a 5 de gauche a droite.

e Activités quotidiennes : pourcentage obtenu en sommant les scores des 7 premiéres questions puis en les multipliant
par 3.

e Travail et loisirs : pourcentage obtenu en sommant les scores des questions 8 a 10 puis en les multipliant par 5.

e Anxiété et dépression : pourcentage obtenu en sommant les scores des questions 11 a 13 puis en les multipliant par
5

e Viesociale : pourcentage obtenu en sommant les scores des questions 14 a 16 puis en les multipliant par 5.

A lire attentivement : ce questionnaire a été congu pour permettre a votre médecin de savoir dans quelle mesure
votre vie est perturbée par votre douleur. Veuillez répondre personnellement a toutes les questions en cochant
vous-méme les réponses. Pour chaque question, cochez en mettant une crois (X) a l'endroit qui correspond le
mieux & votre état sur la ligne continue (de 0% a 100%, chaque extrémité & une situation extréme).

1/ La douleur et son intensité

Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir bien ?

0% Pas du tout Parfois Tout le temps  100%

2/ Les gestes de la vie

Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle les gestes de votre vie quotidienne (sortir du lit, se brosser les dents,
s’habiller...) ?

0% Pas du tout (pas de douleur) Moyennement Je ne peux pas sortir du lit  100%

3/ La possibilité de soulever quelque chose

Dans quelle mesure étes-vous limité(e) pour soulever quelque chose ?

0% Pas du tout (comme avant) Moyennement Je ne peux rien soulever 100%

4/ La marche

Dans quelle mesure votre douleur limite-t-elle maintenant votre distance de marche par rapport a celle que vous pouviez
parcourir avant votre probléme de dos ?

0% Je marche comme avant Presque comme avant Presque plus Plus du tout 100%

5/ La position assise

Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester assis(e) ?

0% Pas d’aggravation de la douleur Moyennement Je ne peux pas rester assis(e) 100%

6/ La position debout
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester debout de fagon prolongée ?

0% Pas du tout (comme avant) Moyennement Je ne peux pas rester debout 100%

5 Collége Francaise des Enseignants en Médecine Physique et réadaptation -
http:/imww.cofemer.fr/UserFiles/File/ECH.2.2.3.%20Dallas.pdf
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7/ Le sommeil
Dans quelle mesure votre douleur géne-t-elle votre sommeil ?

0% Pas du tout (je dors comme avant) Moyennement Je ne peux pas dormir 100%

8/ Activité sociale
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danser, jeux et divertissement, sorties, etc.) ?

0% Pas du tout Moyennement Je n’ai plus aucune vie sociale 100 %

9/ Les déplacements en voiture
Dans quelle mesure votre douleur géne-t-elle vos déplacements en voiture ?

0% je me déplace comme avant Moyennement Je ne peux pas me déplacer en voiture 100 %

10/ Les activités professionnelles

Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre travail ?

0% Pas du tout (elle ne me géne pas) Moyennement Je ne peux pas travailler 100 %

11/ L’anxiété / le moral
Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvenez a faire face a ce que I’on exige de vous ?

0% Je fais entiérement face Moyennement Je ne fais pas face 100 %

12/ La maitrise de soi

Dans quelle mesure estimez-vous que vous arrivez a controler vos réactions émotionnelles ?

0% Je les contrdle entiérement Moyennement Je ne les contrdle plus du tout 100 %

13/ La dépression
Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal ?

0% Je ne suis pas déprimé(e) Je suis complétement déprimé(e) 100%

14/ Les relations avec les autres
Dans quelle mesure pensez-vous que votre douleur a changé vos relations avec les autres ?

0% Pas de changement Changement radical 100%

15/ Le soutien dans la vie de tous les jours
Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutien des autres depuis que vous avez mal (travaux domestiques, etc.) ?

0% Aucun soutien nécessaire Soutien permanent 100%

I I I I I I |

16/ Les réactions défavorables des proches

Dans quelle mesure estimez-vous que votre douleur provoque, chez vos proches, de I’irritation, de I’agacement, de la colére a
votre égard ?

0% Pas du tout Parfois Tout le temps 100%

I I I I I !
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3) Back Performance Scale (BPS)

Peu connu et peu utilisé en France. Il teste 5 performances physiques de la vie quotidienne liées a la mobilité

rachidienne : test de la chaussette, test de ramassage, test d'enroulement, distance doigt-sol et test d'élévation.

Back Performance Scale (BPS) — Test Protocol

The patient is to wear loose clothing and no shoes. The activitiss are explained and demonstrated to the patient. BPS scala: 0-15
Tests Performance Scoring categories (therapist circle scores) Scores
Socktest | Thepatientis sittingon ahigh, Srmbench, the feet | <o S25i1y Zrah the toes with fingentips afboth hands 0
not reaching the floor. One lezis tested at the time - » Can hardly grah the taes with EEII._EEHJ]]E 1
the lexst reach scarsd = » Can reach beyond the malleoli, but not reach the toes 5
. " o . » Czn hardly, if at 2ll, reach 23 far 23 to the malleoli .
Instroction: Can you grab your toes with fngertips - 3
af bath hanas when the leg s flexed in the sagittal
plane?
Pick-np test | The patient is standing on the floor. A corled piece » Can do the t2sk with e2se in varied ways ]
of paper is dropped on the floor » Can do the t2sk with minor effort or some demeased
Instruction: Can you pick up the paper? Can you da varizbility 1
1t i dyfferent ways showing flexibilny af the runk? | » Can do the t2sk with marked =ffort or lack of flagibility,
may need support of hand on thigh 2
» Cannot parform the task at all, or need extemal suppont 3
Foll-up test | The patient is lying supine on 2 fimm mattress » Czn roll up with e2se, to 2 long-sitting position 1]
Instraction: Can you rall wp siowiy into a lang- » Czn roll up with marked effort or partially to long-
SHIME pasition, With arms relaxed? sitting position 1
# Cam roll up in supine between the 8" and 12" thoracic
ventebra 2
* A roll-up 2hove the 8" thorzcic verebra, supine 3
Fingertip- The patient is st2nding on the floor, feet 10 om apart | » Can reach to the floor, distance =0 an ]
to-floor test | and knees straight # Czn reach fo 2 distznce >0 om, £20 am 1
Instruction: Can you reach as far as passible fo the | » Can reach to 2 distence > 20 am, %40 cm 2
Saar? # Can reach to 2 distance > 40 o 3
Lift test The patiznt is stending on the floor in front of 2 » Czn do the lifting task = 15 times 1]
12ble # Can do thelifingtask > 10, £ 15 times 1
Instruction: Can you repeat Ijfting this hox, # Can da thelifting task >0, £10 times 2
containing a sandbag af 3 kg, for I minuse, from » Cannot do the liftine task =10 3
the flogr 1o the table (eight T4 cm) and backro the -
Jflaar using an aptional tecAnigue.
The box, with zrip: 135 ke sized 036203465
025
EFS sum score:

Ay 3
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4) Echelle d’incapacité du dos du Québec®

C’estune échelle d’auto-évaluation de 1’incapacité, qui traite du retentissement sur votre vie quotidienne

de vos douleurs du dos. Les personnes souffrant du dos sont a méme d’avoir des difficultés a exécuter

certaines activités de la vie de tous les jours. Nous aimerions connaitre vos difficultés éventuelles,

compte tenu de vos problemes de dos, a accomplir certaines des activités qui sont énumérées ci-dessous.

Pour chaque activité, il vous faut donner une note comprise entre 0 et 5.

Pour chaque item les options de réponses s’étendent de 0 a 5 :

0 : aucune difficulté. 3 : difficile
1 : trés peu difficile 4 : trés difficile.
2 : un peu difficile. 5 : impossible.

Aujourd’hui, pensez-vous avoir une difficulté (compte-tenue de vos problémes de dos) dans I’exécution

d’une ou plusieurs de ces activités suivantes :

Activités Score

1 Vous lever de votre lit
2 Dormir six heures d’affilée
3 Vous retourner dans votre lit
4 Voyager pendant une heure en voiture
S Se tenir debout pendant une durée de 20 a 30 minutes
6 Demeurer assis pendant quatre heures
7 Monter un étage d’escalier
8 Marcher le long de plusieurs patés de maisons (environ 300 a 400 métres)
9 Marcher plusieurs kilométres
10 Atteindre des étageres hautes
11 Lancer une balle
12 Courir le long de deux patés de maisons
13 Sortir de la nourriture du réfrigérateur
14 Faire son lit
15 Mettre des chaussettes (ou des collants)
16 Se pencher en avant au-dessus d’un évier durant 10 minutes
17 Déplacer une table
18 Pousser ou tirer une lourde porte
19 Porter deux paniers a provisions
20 Soulever 18 kilos

Score total

6 Collége Francais des Enseignants en Médecine Physique et Réadaptation (Cofemer) -
http://mww.cofemer.fr/UserFiles/File/ECH.2.2.1. LombQuebec.pdf
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5) Evaluation McKenzie

INSTITUT McKENZIE INTERNATIONAL
FORMULAIRE D’EVALUATION LOMBAIRE

Nom Sexe: M/F

Téléphone
DDN Age
Prescripteur:

Travail: contraintes mécanigues

Loisirs, Contrainies mecaniques
Limitations fonctionnelles pour cel épisode
Niveau d'invalidité (score)

EVA (0-10)
INTERROGATOIRE
Symptomes acluels
Présents depuis s'améliore/stationnaire/se détériore
Facteur déclenchant Ou $ans raison apparenies
Symptomes initiaux; Ibr / cuisse / jbe
Symptomes Const: Ibr / culsse / jbe sympiome intermittents:lbr / cuisse / jbe
Empiré Se pencher Assis / Se lever Debout Marcher Allongé
Matin / En cours de joumée [ Soir Immobile / En mouvement
Autre
Mieux Se pencher Assis Debout Marcher Allongé
Matin / En cours de joumnée / Soir Immaobile / En mouvement
Autre
Sommeil perurbé  Oui / Non Position: décu / procu / latéro D/ G Literie: dure / moyenne / malle
Episodes antérieurs 0 1-5 610 11+ Année du ter épisode
Antécédents:
Traitements a ce jour
QUESTIONS SPECIFIQUES
Toux ! Eternuement/ Effort: oui / non Vessie: normale  anormale  Marche: normale / anormale

Médicaments: aucuns / AINS / anaig / corticoides [ anticoag / autre
Santé gri: Bonne / Passable | Mauvaise

Imagerie: oui ! non
Chirurgie récente ou maieure : oui / non Doul Noct: aui / non




EXAMEN

POSTURE
Assis: bonne /pass / mauv ~ Debout: bonne / pass / mauv
Correction Posturale. mieux / empiré / ss effet

Lordose; réd / acc / normale

Shift Latéral: G/ D / Aucun

Pertinent: oui / non

autres observations:

EXAMEN NEUROLOGIQUE
Déficit Moteur

Deéficit Sensitif

Neuro-Méningé

PERTE DE MOUVEMENT

Réfiexes

Maj Mod Min Nulie

Flexion

Extension

Glissement lat D

Glissement lal G

MOUVTS TESTS

Aprés: misux, empiré, ss effet, pas empiré, pas misux, caniralisé, périphérisa.

Décrire I'effet sur la douleur — Pendant: prodult, abol, augments, diminué, ss effet, centralise,
périphérise.

Symptdmes pdl |e test

Répoi

nse mécanique |

Symptomes aprés
le test

Camp!

Thmpl| 55

Symptémes avant tests dbt.

Fl1_dbt

Rep Fl_dbt

Ext dbt

Rep Ext dbt

| Symptémes avanl tests:

FED

Rep FED

EEP

Rep EEP

Si nécessaire symptomes avant tests:

gliss lat D

|_Rep gliss lat D

gliss lat G

Rep giiss lat G

TESTS STATIQUES
Assis en cyphose

Assis redressé

Dbt refaché

Dbt redressé

En procu sur les coudes

Assis Ml ext

Aulres Tests

CLASSIFICATION PROVISOIRE
Dérangement
Dérangement ; Localisation de la douleur :

Dysfonction

Postural

PRINCIPES DE MANAGEMENT
Education

Thérapie mécanique : Oui / Non

Aide ergonomigue

Princina d'axiansinn Prinaine laidral

Princina da flaxinn -
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6) Autres tests cités

Test de Shirado

Test de Sorensen

Test des pouces montants =
test de Basani

Test de Farfan

Slump test

Le test de Shirado est un test d’endurance statique des abdominaux. Patient en décubitus dorsal,
genouxa 90° de flexion, mollets posés sur un tabouret, bras croisés sur les épaules. 1l décolle les
épaules et doit maintenir la position le plus longtemps possible (norme = 60 sec environ).

Le sujet est installé en décubitus ventral (tronc dans le vide). Le bassin repose sur la table. Les
membres inférieurs et le bassin sont maintenus par des sangles ou par le kinésithérapeute. Les
bras sont croisés sur la poitrine. Le but pour le sujet est de maintenir le plus longtemps possible
son tronc en position horizontale. Le résultat est chronométré en secondes. Les résultats obtenu
peut également étre la moyenne de 2 essais. Normes : 230 sec pour les hommes et 143 sec pour
les femmes.

Test de flexion debout (TFD) et test de flexion assis (TFA), il est utilisé afin d’apprécier une
éventuelle restriction de mobilité articulaire segmentaire de maniere comparative gauche ou droit.
1l permet également d’étudier toute pathologie du systéme postural dans un axe sagittal.

Test de torsion du bassin a la recherche d’une instabilité lombaire.

Ou test d’affaissement. Le principe est de reproduire la douleur en appliquant une tension a la
dure-mére. 1l permet de mettre en évidence une sensibilisation du tissu neural notamment en cas
de hernie discale.

Hospital Anxiety and Depression Scale : L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister
les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés de 0 & 3. Sept questions se
rapportent a ’'anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant ainsi
I’obtention de deuxscores (note maximale de chaque score =21).
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Annexe 5 : Pratiques des kinésithérapeutes en fonction de leurs
caracteristiques ou formations complémentaires

Quelques résultats non significatifs.

1) Fréquence des séances

Tableau 27 : Influence de la disponibilité du kinésithérapeute sur la fréquence des séances en fonction du lieu
d’exercice (n=98)

Lieu d'exercice
La fréquence des
séances dépend de mes Zone rurale Zone semi-rurale Zone urbaine p

disponibilités Nombre % Nombre % Nombre %
Pas du tout d'accord 1 7% 7 22% 11 22%
Plutét d'accord 5 33% 18 56% 19 37%

Plutét pas d'accord 6 40% 5 16% 19 37% NS*

Tout a faitd'accord 3 20% 2 6% 2 4%

TOTAL 15 100% 32 100% 51 100%

*NS : non significatif

2) Nombre de séances proposées en prise en charge initiale

Tableau 28 : Nombre de séances en prise en charge initiale au stade de LA en fonction du genre du MKDE (n=98)

Nombre de séances en Genre
prise en charge initiale Homme Femme
en lombalgie aigue Nombre % Nombre % P
> 6 séances 40 74% 36 82%
<5 séances 14 26% 8 18% NS*
Total 54 100% 44 100%

*NS : non significatif

(n=98)
Lieu de formation initiale
Nombre de séances en
prise en charge initiale | Hors Loire-Atlantique | Loire-Atlantique (44)
au stade de LA p
Nombre % Nombre %
> 6 séances 41 76% 35 80%
<5 séances 13 24% 9 20% NS*
Total 54 100% 44 100%

*NS : non significatif

Tableau 29 : Nombre de séances en prise en charge initiale au stade de LA en fonction du lieu de formation initiale



manipulations et TMO (n=98)

Tableau 30 : Nombre de séances en prise en charge initiale au stade de LA en fonction de la formation en

Nombre de séances
en prise en charge

Formation complémentaire

Formation Manipulations

Pas de formation

T™MO Manipulations / TMO
initiale (LA) / 4 / P
Nombre % Nombre %
> 6 séances 53 77% 23 79%
<5 séances 16 23% 6 21% NS*
Total 69 100% 29 100%

*NS : non significatif

Tableau 31 : Nombre de séances en prise en charge initiale au stade de LA en fonction de la formation en stretching
(n=98)

Nombre de séances
en prise en charge

Formation complémentaire

Formation Stretching

Pas de formation

initiale (LA) Stretching p
Nombre % Nombre %
> 6 séances 21 81% 55 76%
<5 séances 5 19% 17 24% NS*
Total 26 100% 72 100%

*NS : non significatif

Tableau 32 : Nombre de séances en prise en charge initiale au stade de LA en fonction de la formation en MTCM
(n=98)

Nombre de séances
en prise en charge

Formation complémentaire

Formation MTCM

Pas de formation MTCM

initiale (LA) p
Nombre % Nombre %
> 6 séances 27 75% 49 79%
<5 séances 9 25% 13 21% NS*
Total 36 100% 62 100%

*NS : non significatif

McKenzie (n=98)

Tableau 33 : Nombre de séances en prise en charge initiale au stade de LA en fonction de la formation a la méthode

Nombre de séances
en prise en charge

Formation complémentaire

Formation McKenzie

Pas de formation

initiale (LA) McKenzie )
Nombre % Nombre %
> 6 séances 13 76% 63 78%
<5 séances 4 24% 18 22% NS*
Total 17 100% 81 100%

*NS : non significatif




3) Utilisation de la thermothérapie au stade de LA

Tableau 34 : Utilisation de la thermothérapie au stade de LA par catégories d’ages (n=98)

Utilisation de la thermothérapie au stade de LA
Groupes d'ages Jamais ou Souvent ou
occasionnellement systématiquement p
Nombre % Nombre %

20-29 ans 11 52% 10 48%
30-39 ans 13 37% 22 63%
40-49 ans 13 59% 9 41% NS*
250 ans 7 35% 13 65%

TOTAL 44 45% 54 55%

*NS : non significatif

4) Exercices de renforcement musculaire spécifique au stade de LA

Tableau 35 : Utilisation des exercices de renforcement musculaire spécifique au stade de LA en fonction de la
formation en MTCM (n=97)

Utilisation d'exercices de renforcement musculaire spécifique au
stade de LA
Fréquence . .
Formation MTCM Pas de formation MTCM
p
Nombre % Nombre %
is+
Jamais 14 40% 32 52%
occasionnellement
+ NS*
Souvent 21 60% 30 48%
systématiquement
Total 35 100% 62 100%

*NS : non significatif

Tableau 36 : Utilisation d'exercices de renforcement musculaire spécifique au stade de LA en fonction de la formation
en stretching (n=97)

Utilisation d'exercices de renforcement musculaire spécifique au
stade de LA
g Pas de formation
AR Formation stretching .
Stretching p
Nombre % Nombre %
J is +
amais 8 32% 29 40%
occasionnellement
S t+ NS*
>ouven 17 68% 43 60%
systématiquement
Total 25 100% 72 100%

*NS : non significatif
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5) Recherche des yellow flags

Tableau 37 : Recherche des yellow flags au stade de LC en fonction du lieu de formation initiale (n=86)

Lieu de formation initiale

Recherche des yellow - - - -
flags au stade de LC Hors Loire-Atlantique | Loire-Atlantique (44) o
Nombre % Nombre %
Jamais ou 24 51% 22 56%
occasionnellement
*
Souvent ou 23 49% 17 44% NS
systématiquement
Total 47 100% 39 100%

*NS : non significatif

Recherche des yellow flags au stade de LSA
4 Pas de formation
Fréquence Formation McKenzie .
McKenzie P
Nombre % Nombre %
S t+
>ouven 10 59% 29 41%
systématiquement
i NS*
Jamais + 41% 41 59%
occasionnellement
Total 17 100% 70 100%

*NS : non significatif

6) Utilisation des manipulations au stade de LSA

Tableau 38 : Recherche des yellow flags au stade de LSA en fonction de la formation a la méthode McKenzie (n=87)

Tableau 39 : Utilisation des manipulations au stade de LSA en fonction de la formation aux manipulations et TMO

(n=96)
Utilisation des manipulations au stade de LSA
Fréauence Formation Manipulations Pas de formation
qu / TMO Manipulation / TMO .
Nombre % Nombre %
Jamais + 43 63% 20 71%
occasionnellement
*
Souvent + 25 37% 8 29% NS
systématiquement
Total 68 100% 28 100%

*NS : non significatif
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7) Utilisation des massages au stade de LC

Tableau 40 : Utilisation des massages au stade de LC en fonction de la formation aux techniques spéciales de massages

(n=98)
Utilisation des massages au stade de LC
. X Pas de formation en
, Formation en techniques . .
Fréquence .. techniques spéciales de
sépciales de massages p**
massages
Nombre % Nombre %
J is +
amats 3 19% 27 33%
occasionnellement
S t+ *
>ouven 13 81% 55 67% NS
systématiquement
Total 16 100% 82 100%

*NS : non significatif
** test exact de Fisher

Tableau 41 : Utilisation des massages au stade de LC en fonction de la formation aux TMR (n=98)

Utilisation des massages au stade de LC
Fréquence - -
Formation TMR Pas de formation TMR
Nombre % Nombre % P
J.a mals 10 42% 20 27%
occasionnellement
+ *
Souvent 14 58% 54 73% NS
systématiquement
Total 24 100% 74 100%

*NS : non significatif

8) Utilisation des technigues de relaxation au stade de LC

Tableau 42 : Utilisation des techniques de relaxation au stade de LC par tranches d'ages (n=96)

Utilisation de la relaxation au stade de LC
Catégories d'ages Jamais ou Souvent ou
occasionnellement systématiquement p
Nombre % Nombre %

20-29 ans 13 62% 7 33%

30-39 ans 20 57% 14 40%
40-49 ans 17 77% 5 23% NS*

>50ans 9 45% 11 55%

TOTAL 59 61% 37 39%

*NS : non significatif
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Annexe 6 : Formation initiale des kinésithérapeutes en France et a
I’étranger

1) En France’

L’exercice de la profession est réservé aux titulaires du Diplome d’Ftat de Masseur-
Kinésithérapeute (article L. 4621-3), ou a des professionnels étrangers moyennant un protocole
de reconnaissance ou de validation de leur titre national, en particulier dans le cadre

communautaire européen (articles L. 4321-4 & 7).

Les études durent 4 ans dans un Institut de Formation de Masso-Kinésithérapie (IFMK). Il
existe 48 instituts publics, privés a but non lucratif et privés a but lucratif disperses sur
I’ensemble du territoire frangais. Chaque IFMK est doté d’un quota de places (numerus clausus)
attribué par le ministere de la Santé sur proposition des conseils régionaux compétents et apres
avis des Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS).

Depuis la rentrée 2016, I’admission en premiére année est réservée aux étudiants ayant validé
la Premiére Année Commune aux Etudes de Santé (PACES) pour la majorité des candidats.
Quelques places sont offertes pour des candidats en provenance d’autres filiéres: une premiére
année de licence en sciences mention «Sciences et Techniques des Activités Physiques et
Sportives » (STAPS), ou une premiere année de licence dans le domaine sciences, technologies,

santé.

2) Dans les autres pays®

A D’international, les termes de « physiothérapeute » ou « physical therapist » sont employés
pour désigner le métier de kinésithérapeute. La profession varie selon les pays, de par la nature
specifique de la formation du pays, le modele du systéme de santé et I’enseignement théorique

et pratique dispense.

La Confédération Mondiale de la Physiothérapie (WCPT) recommande que la formation dure
au minimum 4 ans, et que le programme soit basé sur un cursus universitaire. Le systéme
préconise est défini par un programme en trois cycles, Licence, Master et Doctorat (ou

équivalent).

7 FNEK : Fédération Nationale des Etudiants en Kinésithérapie. Les Etudes de kinésithérapie. Disponible sur: http://fnek.fr/les-
etudes/

8 David J-P, Demont A. Guide de la mobilité internationale a destination des étudiants et des jeunes diplomés en masso-
kinésithérapie. [Internet]. Conseil National de I’Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes (CNOMK); 2011
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La WCPT reconnait que tous les pays du monde n’ont pas une formation adaptée a ces
recommandations et qu’il y a une diversité considérable dans 1’environnement social,
économique et politique dans lequel les physiothérapeutes évoluent et prennent en charge les
patients. Le tableau 42 illustre la différence de durée de la formation des physiothérapeutes dans

différents pays a travers le monde.

Tableau 43 : Durée minimum de la formation des physiothérapeutes dans différents pays

Durée de la formation Pays
3 Allemagne, Italie, Royaume-Uni, Suisse, Autriche, Estonie,
ans République Tcheque, Suede, Roumanie, Algérie, Maroc

3,5 ans Danemark, Finlande
Belgique, Espagne, Luxembourg, Portugal, Hongrie, Irlande, Islande,

4 ans Malte, Pologne, Afrique du Sud, Canada (jusqu'a 6 ans pour les
doctorants), Liban, Nouvelle-Zélande, Etats-Unis

5 ans France (1 ans PACES + 4 ans IFMK), Québec*

*Les physiothérapeutes (formation de 5 ans) ont la possibilité d’exercer sans prescription médicale préalable. Ils sont aptes a
émettre un diagnostic et ont les connaissances suffisantes en sémiologie médicale pour exclure des complications éventuelles.
Les thérapeutes en réadaptation physique (formation de 3 ans) ont pour role d’appliquer les différentes techniques de
physiothérapie sous le couvert d’un diagnostic médical ou de 1’évaluation d’un physiothérapeute.

Dans plusieurs pays la durée du programme varie de 2,5 a 7 ans (pour les doctorants) et la
formation est dispensée aussi bien par des instituts polytechniques que des universités
d’enseignement supérieur.

Dans certains pays, des formations plus courtes que celles des physiothérapeutes donnent un

droit d’exercice sous le statut d’auxiliaire :

- Allemagne :

o Agents médicaux en hydrothérapie et massothérapie : deux ans et demi

- Hongrie :
o massothérapeute médicinal : un an (2 000 heures),
o massothérapeute sportif : un an (2 000 heures),
o physiothérapeute (licence) : huit semestres,

o rééducateur (maitrise) : quatre semestres
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- Australie et Etats-Unis :
o Le « physical therapist > (PT) est celui qui se rapproche le plus du
mode d’exercice du kinésithérapeute francais.
o Le « physical therapist assistant > (PTA) exerce sous la direction du
PT. Il réalise les actes en lien avec le traitement mis en ceuvre par le PT.
o L’aide « physical therapist > assiste 1’assistant. Son activité consiste
principalement a installer les patients et a gerer les formalités

administratives.
- Nouvelle-Zélande :

o Le physiothérapeute (PT) est celui qui se rapproche le plus du mode
d’exercice du kinésithérapeute francais.
o L’assistant physiothérapeute exerce sous la direction du PT pour

réaliser les actes en lien avec le traitement mis en ceuvre par le PT.

Dans d’autres pays, les kinésithérapeutes sont spécialisés en fonction du domaine d’activité,

comme en ltalie, ou 4 professions existent dans le domaine de la rééducation :

- Terapista occupazionale (rééducation des sujets atteints de maladies ou de
troubles physiques et psychiques, utilisant des activités d’expression,
manuelles et ludiques)

- Massofisioterapista (thérapies a base de massage et de physiothérapie
complémentaires aux traitements médicaux)

- Terapista della neuro e psicomotricita dell’eta evolutiva, (diagnostic,
prévention et thérapie rééducative des mineurs avec des problemes ou
pathologies du développement)

- Tecnico della riabilitazione psichiatrica, (prise en charge des personnes avec
des handicaps ou des troubles psychiques par des traitements éducatifs et de
rééducation)
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Vu, le Président du Jury,

Vu, le Directeur de Thése,

Vu, le Doyen de la Faculté,
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NOM : SADANI PRENOM : Dora

Titre de These : LOMBALGIE COMMUNE : PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE
PAR LE KINESITHERAPEUTE.

Enquéte de pratique aupres de 98 kinésithérapeutes de Loire-Atlantique

RESUME :
La lombalgie commune est une pathologie fréquente en médecine générale et représente
un enjeu de santé publique majeur. C’est une pathologie a composante bio-psycho-sociale

dont la prise en charge est particulierement complexe, et nécessite un travail pluridisciplinaire

difficile & mettre en place en ambulatoire. La kinésithérapie en constitue I'un des grands axes.

L’objectif principal de ce travail était de mieux connaitre les techniques de rééducation
pratiquées par les kinésithérapeutes libéraux et de les confronter aux recommandations

francaises et internationales.

Une étude déclarative par auto-questionnaire a été réalisée entre septembre et novembre
2017 auprés de 98 kinésithérapeutes libéraux de Loire-Atlantique. lls ont été interrogés sur
leurs méthodes de travail et sur les techniques qu'ils utilisaient avec leurs patients

lombalgiques aux stades aigu, subaigu et chronique.

Les pratiques sont globalement homogenes et adaptées aux recommandations francaises
et internationales. L’éducation du patient et les conseils préventifs sont au centre de la prise

en charge, tout comme les techniques de kinésithérapie active.

Cependant, le traitement apparait qualitativement et quantitativement souvent trop intensif
au stade aigu au regard des recommandations, et certaines techniques non validées telles
gue les massages, la thermothérapie et la physiothérapie sont surutilisées aux stades subaigu
et chronique. Les kinésithérapeutes utilisent peu d’échelles d’évaluation et réalisent peu de

bilans, selon eux par manque de temps et de retours des médecins.

L’amélioration de la prise en charge des patients lombalgiques en ambulatoire doit passer
par une meilleure communication entre médecins généralistes et kinésithérapeutes. Pour cela,
il semble indispensable que les médecins généralistes soient mieux formés aux techniques de

rééducation et que les kinésithérapeutes réalisent davantage de bilans.

MOTS-CLES : Kinésithérapeutes, Lombalgie Commune, Rééducation, Ambulatoire,

Médecine Générale.
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