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Participation 
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contributions.  
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La lombalgie non spécifique est une des affections musculo-squelettiques les plus fréquentes en médecine 

libérale (1). Cette affection est rarement associée à des pathologies sous-jacentes graves (2), elle est 

cependant la première cause mondiale d’incapacité vécue par année de vie (3). Il existe des répercussions 

fonctionnelles importantes et une augmentation de la consommation de soins lors d’épisodes persistants 

plus de deux mois (2). Dans ce contexte, la prévention de la douleur persistante semble capitale et il est 

important que les professionnels de santé adoptent un discours commun et rationnel avec les patients. 

 

La campagne de l’assurance maladie (4) va dans ce sens et parait très pertinente à ce sujet. 

La SFP souhaite cependant apporter quelques remarques et précisions sur le matériel de communication 

utilisé par la CNAMTS : 

 

1. Insister davantage sur la « solidité » de la colonne vertébrale : 
Les croyances erronées sur le rachis concernent souvent la sensation de s’être « déplacé » une 

vertèbre ou de ne pas avoir un dos « assez musclé » (5-6). Ces croyances sont aussi parfois 

confirmées par les professionnels de santé. Plusieurs études récentes soulèvent l’importance des 

croyances des professionnels de santé et de la sémantique utilisée avec leur patient (7). La 

communication et l’éducation des patients sont des éléments majeurs du soin et peuvent avoir un effet 

rassurant ou au contraire délétère (8). Cette notion se retrouve bien dans la brochure destinée aux 

professionnels de santé avec par exemple « malgré une douleur importante, le dos n’est pas forcément 

abîmé » (9). Elle est donc pertinente et importante pour harmoniser les discours et les connaissances 

des professionnels. 

 

2. Adapter la communication envers le patient au modèle bio-psycho-social : 
L’abord biomécanique des causes de la lombalgie est prédominant dans la brochure patient (10). Nous 

pouvons y lire « parlez-en à votre médecin pour adapter votre poste de travail » ou les causes 

mécaniques de la lombalgie « dont l’arthrose ». Ce genre d’informations renforce la croyance populaire 

selon laquelle les problèmes de dos sont exclusivement mécaniques. La SFP recommande d’inclure 

des informations sur les facteurs psycho-socio-comportementaux de la douleur car ils sont identifiés 

comme des éléments clefs du développement ou de la persistance des symptômes lombaires (11). 
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3. Lutter contre la kinésiophobie : 
Le message clé concernant l’importance de l’activité physique est un avis partagé et unanime depuis 

une dizaine d’années. Il tranche cependant avec la croyance populaire qu’un repos est à observer en 

cas de « lumbago » (12). Il aurait été plus complet de distinguer la kinésiophobie causée par une 

douleur d’origine nociceptive, de celle qui persiste après un épisode douloureux par crainte de « se 

refaire mal ». Plusieurs études suggèrent que la peur de bouger « normalement » (douleur ou non) est 

un facteur important de la récidive et de passage à la chronicité (13-14). En encourageant les patients à 

bouger normalement, le spot publicitaire est très bien construit. En revanche, la campagne sur les 

réseaux sociaux (#lebonmouvement) est inadaptée. Les clips vidéo sont anxiogènes avec « une vision 

mécanique » comme la façon de se lever (en bloc, sur le côté) ou de ramasser un objet en pliant les 

genoux de manière systématique. Il est paradoxal d’encourager les gens au mouvement (le dos est 

solide) et de véhiculer des messages incitant à la protection de ce dernier en faisant attention en 

permanence à ses gestes et postures. De plus en plus de preuves tendent à montrer que ce type de 

discours favorise la kinésiophobie tant après un épisode aigu qu’en situation chronique (7,13-14). 

  

4. Informer les patients que des imageries ne sont souvent pas nécessaires : 
La SFP apprécie particulièrement la construction de la brochure destinée aux professionnels de santé 

car elle insiste sur l’importance de rassurer son patient après avoir effectué un triage pour écarter une 

lombalgie spécifique ou une pathologie grave où la rééducation n’est pas adaptée ou nécessitant 

d’autres prises en charge (drapeau rouge). Elle met en avant l’inutilité d’une imagerie dans la plupart 

des cas (15). La SFP insiste sur le caractère iatrogène et délétère des examens d’imagerie (16). Ces 

examens accentuent la kinésiophobie et les croyances incorrectes du patient (17-18). Une IRM précoce 

allonge la durée de récupération et augmente les dépenses en santé (16).  

  

5. Ne pas ignorer les récidives comme facteur de passage à la chronicité : 
« 80% des lombalgies aigues s’améliorent spontanément sans séquelle ». Cependant, le taux de 

récidive dans l’année en France n’est jamais mentionné (73% aux Etats-Unis) (19). L’utilisation du 

score « Start Back Screening Tool » a montré une réelle efficacité sur la prévention des récidives (20-

22). Cette échelle permet de catégoriser les patients lombalgiques en fonction des facteurs de risques 

de « chronicisation ». Son utilisation est mentionnée dans la brochure professionnelle (9). 
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6. La prise en charge du patient lombalgique : 
• Il est difficile de généraliser des exercices spécifiques à une population de patients hétérogène. La 

SFP recommande de rester actif, le choix des exercices, en enroulement ou en extension par 

exemple, doit se faire en fonction de chaque patient.  

• La phrase « toutes les techniques sont bonnes » est à nuancer. En France, l’offre de soins non 

médicamenteux est dominée par les thérapies passives. Le discours associé à ces approches peut 

aller à l’encontre de celui véhiculé par cette campagne et ces informations dissonantes peuvent 

parfois poser problème à la bonne évolution des soins. 

• La stigmatisation des personnes en surpoids n’est pas constructive et offre peu de motivation quant 

à la « surveillance de l’alimentation ». 

• Le traitement médicamenteux n’est pas évoqué dans les documents mais il a été montré que le 

paracétamol n’était pas plus efficace qu’un placebo en aigu (23) et les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens n’apporteraient pas de bénéfice clinique significatif (24). De plus, la prise d’opioïdes 

entraîne des effets secondaires plus importants que la pratique d’exercices (25). 

  

7. Les recommandations de la HAS sur la prise en charge en kinésithérapie 

obsolètes : 
• La brochure destinée aux professionnels de santé se base sur les recommandations de la HAS 

datant de 2000 et 2005 (26-28) et celles-ci nécessitent des mises à jour quant à l’évolution du 

métier de kinésithérapeute et de ses compétences. Il était alors conseillé de ne pas entreprendre de 

prise en charge en kinésithérapie avant 4 semaines probablement dans un but économique à court 

terme.  

• Plusieurs études récentes et de bonne qualité sur l’accès direct du patient à la kinésithérapie 

montre qu’un accès tardif rallonge le parcours de soin pour les patients. Ceci engendrerait plus de 

coûts supplémentaires pour la société (imageries, médication, séances de kinésithérapie 

supplémentaires, chirurgie) (29-31). 

• La prise en charge du patient lombalgique aigu ou chronique débute toujours par un examen 

clinique dont les principes sont détaillés dans la brochure en accord avec les recommandations 

internationales (médicales). Le kinésithérapeute est qualifié pour réaliser cet examen clinique et 

proposer un plan de rééducation prenant en compte l’aspect bio-psycho-social du patient, cette 

démarche s’inscrit sur une pratique basée sur les preuves (Evidence Based Practice, EBP). 
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 Conclusion : 

Pour conclure, la SFP encourage vivement le développement de cette campagne, dans la mesure où 

les remarques énoncées puissent être prises en compte. 

 

Cet avis est diffusé à l’ensemble des membres de la SFP. 
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