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RÉSUMÉ 

 

Objectifs : (1) identifier les croyances et attitudes des kinésithérapeutes 

francophones de Belgique, France et Suisse à propos de la prise en charge de la 

lombalgie non-spécifique et (2) analyser l’influence de certaines données 

démographiques sur leurs résultats. 

Méthodes : les croyances et attitudes des thérapeutes ont été évaluées à l’aide de 

deux vignettes cliniques (lombalgie aiguë et chronique), accompagnées de 17 

questions auxquelles les participants répondaient via une échelle de LIKERT. Leurs 

réponses étaient comparées aux recommandations du K.C.E. (2017) et de l’H.A.S. 

(2019). Une série de questions sociodémographiques était à compléter par les 

thérapeutes.  

Résultats : 275 kinésithérapeutes ont participé à l’étude. (1) Le score moyen était 

de 32,74   sur 51 pour la vignette « lombalgie aiguë » et celui pour la vignette 

« lombalgie chronique » était de 39,34   sur 51. Ces scores montrent que les 

résultats des kinésithérapeutes restent perfectibles () Aucun facteur 

sociodémographique n’a été mis en évidence comme exerçant une forte influence 

sur les résultats du questionnaire. On observe des différences significatives entre 

certains groupes mais avec des tailles d’effet faibles.  

Conclusion : les thérapeutes de cette étude sont plus en phase avec les 

recommandations du K.C.E. et de l’H.A.S. concernant la prise en charge de la 

lombalgie chronique par rapport à la lombalgie aiguë. Même si les participants ont 

répondu correctement à la majorité des items de ces vignettes, le respect des lignes 

directrices reste encore faible pour certaines questions.  

Mots-clés : lombalgie non-spécifique, croyances, attitudes, kinésithérapeutes. 
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INTRODUCTION  

 

La principale cause d’invalidité dans le monde est la lombalgie (Fourré et al., 2023).  

La lombalgie est une douleur située entre la charnière thoraco lombaire et le pli 

fessier inférieur (H.A.S., 2019). Nous pouvons distinguer deux types de lombalgie. 

D’une part, les lombalgies non-spécifiques et d’autre part, les lombalgies 

spécifiques. Les lombalgies non-spécifiques, appelées également lombalgies 

communes, représentent 90 à 95% des cas de lombalgies (Bardin et al., 2017). Ce 

type de lombalgie touche des personnes de tous les âges et constitue l’un des 

principaux contributeurs à la charge de morbidité dans le monde (Maher et al., 

2017). Elle est aussi une des causes principales d’arrêt de travail dans le monde 

(Chenot et al., 2017). Un diagnostic biomédical pur ne peut être posé pour la 

majorité des cas de lombalgie (Leysen et al., 2021). La cause d’apparition d’une 

lombalgie non-spécifique est une interaction dynamique entre des facteurs sociaux, 

psychologiques et biologiques qui doit être prise en compte lors de l'élaboration de 

plans de traitement (Knezevic et al., 2021). Les lombalgies spécifiques, quant à 

elles, sont un symptôme d’une pathologie sous-jacente telle qu’une fracture, une 

tumeur, une spondylolyse, une spondylarthrite ankylosante, etc. Dans ce type de 

lombalgie, nous pouvons également retrouver des douleurs dues à une compression 

d’une ou plusieurs racines nerveuses (radiculopathie) (H.A.S., 2019).  

Le diagnostic des lombalgies non-spécifiques repose sur l’exclusion de signaux 

d’alarme qui suggèrent une lombalgie spécifique (Maher et al., 2017). Ces signaux 

d’alarme incluent notamment une perte motrice ou sensorielle progressive, une 

rétention urinaire ou une incontinence par regorgement, des antécédents de cancer, 

une intervention rachidienne invasive récente, un traumatisme important par 

rapport à l’âge, de la fièvre, etc. (Will et al., 2018).  

Concernant la prise en charge des lombalgies non-spécifiques aigües (< 6 

semaines), il existe de nombreux traitements (éducation, exercices, 

manipulations…). Cependant, la plupart ont peu de preuves concernant leurs 

bienfaits (Casazza et al., 2012). De plus, la plupart des patients souffrant de 

lombalgie aiguë s'améliorent avec le temps, quel que soit le traitement (Qaseem et 

al., 2017). La prise en charge des lombalgies aiguës va principalement se concentrer 

sur la diminution de la douleur ainsi que sur la réduction des conséquences 
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négatives de cette pathologie (Maher et al., 2017). Néanmoins, les kinésithérapeutes 

ont un rôle important à jouer dans l’évaluation du risque de passage à la chronicité 

de la lombalgie à cette période (K.C.E., 2017). Quant à la prise en charge des 

lombalgies chroniques non-spécifiques (> 3 mois), si le traitement précédent ne 

s’est pas avéré efficace, il serait judicieux d’envisager une prise en charge 

pluridisciplinaire pouvant impliquer : kinésithérapeute, rhumatologue et/ou 

spécialiste de médecine physique et réadaptation, médecin du travail et, si indiqué, 

un spécialiste de la douleur ou chirurgien du rachis (H.A.S., 2019).                                                                

La lombalgie non-spécifique est une affection assez fréquente. En Belgique, on 

considère qu’environ 70 % des adultes en souffrent au moins une fois dans leur vie 

alors que 42 % des adultes y font face au moins une fois par an. Chaque année, des 

nouveaux cas de lombalgie sont recensés chez 5% des adultes (Société Scientifique 

de Médecine Générale., 2023). Au niveau mondial, selon l’O.M.S., la prévalence 

au cours d’une année est de 77% et cela risque d’augmenter au fur et à mesure des 

années (Organisation mondiale de la Santé., 2020). 

Les professionnels de la santé prenant en charge des patients souffrant de lombalgie 

doivent identifier et modifier les croyances délétères des patients et de plus, faire 

en sorte d'avoir un comportement et un discours adéquat pour ne pas induire ou 

renforcer des croyances inadaptées (Demoulin et al., 2024). De nos jours, il existe 

encore des professionnels de la santé qui considèrent la protection du dos comme 

étant un élément important pour prévenir, guérir et éviter la récidive de la lombalgie 

non-spécifique (Christe et al., 2021). Une étude de Gardner et al. (2017) a montré 

que les thérapeutes ayant des croyances biomédicales importantes auraient des 

résultats de traitement moins favorables en termes de retour à l’activité et de retour 

au travail. Par l’influence des croyances de son thérapeute, le patient pourrait 

également développer le sentiment que le retour à l’activité constitue une menace 

pour son dos (Gardner et al., 2017). Au contraire, les thérapeutes qui supportent une 

approche biopsychosociale, un traitement actif, de l’éducation thérapeutique et qui 

augmentent la confiance qu’ont les patients envers leur dos auraient de meilleurs 

résultats (Kamper et al., 2014 ; Kamper et al., 2015). Par conséquent, lutter contre 

les croyances inutiles est considéré comme une priorité dans la prise en charge de 

la lombalgie (Buchbinder et al., 2018).  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2468781221000667?via%3Dihub#bib5
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Compte tenu de l’influence des croyances et attitudes des thérapeutes sur 

l’évolution de leurs patients, il est intéressant de pouvoir évaluer celles-ci. Un 

moyen de les évaluer est le développement de questionnaires associés à une ou 

plusieurs vignettes cliniques. Une étude récente réalisée par une collaboration entre 

l’UCLouvain et l’ULiège avait pour objectif de développer et valider un 

questionnaire et trois vignettes cliniques afin d’évaluer les croyances et attitudes 

des professionnels de la santé à propos de la lombalgie non-spécifique (Gatto et al., 

2022). Ce questionnaire permettait d’examiner le degré d’accord des répondants 

avec des guidelines récemment développées par le K.C.E. (Centre fédéral 

d’Expertise des Soins de Santé) et l’H.A.S. (Haute Autorité de Santé) concernant la 

prise en charge des lombalgies. Ces guidelines suggèrent différents trajets de soins 

en fonction du type et de l’évolution de la lombalgie. Certaines études ont utilisé 

d’autres vignettes cliniques afin d’évaluer les croyances des professionnels de la 

santé à propos de la prise en charge de la lombalgie (Christe et al., 2021 ; Leysen et 

al., 2021 ; Moslem et al., 2020 ; Munneke et al., 2024 ; Peabody et al., 2000).  

La question de recherche de ce travail est donc : « Les croyances et attitudes des 

kinésithérapeutes francophones concernant la prise en charge des lombalgies non-

spécifiques sont-elles en accord avec les recommandations de bonne pratique ? ». 

L’objectif premier de la présente étude est de faire un état des lieux des croyances 

et attitudes des kinésithérapeutes de Belgique, France et Suisse à propos de la prise 

en charge des lombalgies non-spécifiques par rapport aux récentes guidelines de 

l’H.A.S. et du K.C.E. (H.A.S., 2019 ; K.C.E., 2017). Le second objectif est 

d’évaluer les éventuelles disparités dans les résultats en fonction du pays de 

formation des thérapeutes et du pays dans lequel ceux-ci exercent ainsi que 

l’influence de plusieurs caractéristiques sociodémographiques sur les résultats.   
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MÉTHODES 

 

Design de l’étude 

 

Étude expérimentale transversale sans geste interventionnel. La procédure était 

entièrement anonyme et conforme au R.G.P.D. (Règlement Général de Protection 

des Données), les kinésithérapeutes avaient le libre choix de participer ou non, à 

cette étude. Ce projet a été validé par le « Comité d’Éthique Hospitalo-facultaire de 

Liège ». La référence de la demande d’avis au comité d’éthique est : 2023/322. 

 

Conception des vignettes et du questionnaire   

 

Trois vignettes cliniques (un patient lombalgique aigu, un patient lombalgique 

récurrent et un patient lombalgique chronique) ont été créées par les Professeurs 

Laurent Pitance et Christophe Demoulin assistés par quatre étudiants en 

kinésithérapie (Leonardo D’Elia, Loriane Delandre, Claire Gatto et Olivier Van 

Roy). Ces vignettes ont été créées en s’inspirant de celles préexistantes et sont 

basées sur les recommandations de bonne pratique récentes du K.C.E. et de l’H.A.S. 

Un questionnaire, associé à ces vignettes, a également été développé afin 

d’interroger les professionnels de la santé sur leurs attitudes et croyances vis-à-vis 

de la prise en charge des lombalgies non-spécifiques. 

Après une introduction informant les participants et recueillant leur consentement, 

le questionnaire est divisé en deux parties. La première, composée de 17 

questions/affirmations par vignette, évalue le degré d’accord des participants aux 

affirmations qui leur étaient proposées. La deuxième partie récolte, quant à elle, les 

données démographiques et les renseignements généraux des sujets.  

Contrairement à l’étude précédente (Fontaine et al., 2023), seules les 

vignettes lombalgie aigüe et chronique ont été retenues dans cette recherche. Cela 

permettant de diminuer la durée de remplissage du questionnaire et de faciliter 

l’adhésion des participants à l’étude. De plus, la vignette sur la lombalgie récurrente 

présentait plusieurs similitudes avec la vignette sur la lombalgie chronique.  
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Les questions sur les données démographiques ont été également modifiées afin 

d’être adaptées à la population étudiée.  

 

Participants  

 

Pour être inclus dans notre étude, les participants devaient répondre aux critères 

suivants : être porteurs d’un diplôme en kinésithérapie ; exercer en Belgique, 

France ou Suisse ; prendre en charge minimum un patient souffrant d’une 

lombalgie-non spécifique par semaine ; comprendre la langue française. 

 

Méthodes de recrutement  

 

Dans le but de toucher un maximum de thérapeutes, nous avons opté pour 

différentes méthodes de recrutement : 

-partage du questionnaire dans différents groupes sur les réseaux sociaux (annexe 

8) ; 

-partage du questionnaire sur nos pages Facebook respectives ;  

-présentation de l’étude à un congrès d’Axxon ;  

-partage du questionnaire à nos connaissances kinésithérapeutes ; 

-partage du questionnaire aux maitres de stage de nos universités 

respectives (ULiège et UCLouvain) ;  

-partage du questionnaire à différents organismes (FKNL, SSK-Formation, 

KinéSport, Learnylib, ITMP, Association des Kinésithérapeutes suisses 

indépendants) ;  

-partage du questionnaire dans 38 écoles de kinésithérapie françaises (annexe 9) ; 

-diffusion de l’étude dans les newsletters d’Axxon ; 

-diffusion de l’étude aux kinésithérapeutes francophones suisses par l’Association 

des physiothérapeutes de Suisse ; 
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-partage de l’étude à différents centres de kinés (kinactive, kinaxis, kineperform, 

kin&ko, evolutiv, physiomove, CKR Haccourt, mooveo Bastogne). 

Les messages et l’affiche de recrutement se trouvent en annexe 4, 5 et 6. Le 

recrutement s’est étalé du 12 décembre 2023 au 7 avril 2024.  

 

Protocole expérimental  

 

La plateforme de questionnaire en ligne LimeSurvey a été utilisée pour créer les 

questionnaires basés sur les deux vignettes cliniques (respectivement lombalgie 

aigüe et chronique). Ces questionnaires comportaient successivement : 

-des informations liées à l’étude (description, objectifs, critères 

d’inclusion/exclusion) et le consentement de participation à l’étude ; 

-les deux vignettes associées chacune aux questions qui ont été développées ;  

-des questions destinées à collecter des informations sociodémographiques relatives 

aux répondants. Celles-ci s’intéressaient au sexe, à l’âge, au pays de formation, au 

pays et à la structure dans lequel le kinésithérapeute exerce, aux années 

d’expérience, à l’implication dans l’enseignement, au nombre de patients 

lombalgiques pris en charge par semaine, aux formations auxquelles les répondants 

ont participé et aux antécédents personnels de lombalgie ayant nécessité une 

consultation ou un traitement chez un professionnel de la santé. 

Après avoir lu chacune des deux vignettes cliniques, les participants étaient invités 

à répondre au questionnaire de 17 questions par vignette (donc 34 questions pour le 

questionnaire global). Pour répondre aux différentes questions, une échelle de 

LIKERT (pas du tout d’accord- plutôt pas d’accord- plutôt d’accord- tout à fait 

d’accord) a été utilisée. Les kinésithérapeutes entrant dans les critères d’inclusion 

ont été invités à répondre au questionnaire en ligne anonymement via une adresse 

URL.  
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Calcul des scores des participants 

 

Les scores totaux pour chacune des deux vignettes et le score global (addition des 

scores aux deux vignettes) ont été calculés. Le calcul du score global à chaque 

vignette consistait en l’addition des scores attribués à chacun des 17 items qui 

variaient entre 0 « non-conforme aux guidelines », 1 « plutôt non-conforme aux 

guidelines », 2 « plutôt conforme aux guidelines » et 3 « tout à fait conforme aux 

guidelines ». Pour chaque vignette, le score pouvait ainsi varier de 0 à 51, un score 

élevé reflétant un meilleur accord avec les recommandations. Le score global variait 

lui de 0 à 102.  

Afin d’expliquer le système de cotation du questionnaire, prenons pour commencer 

la vignette « lombalgie aigüe ». Pour obtenir le maximum aux deux premières 

questions, il fallait répondre « tout à fait d’accord ». Par contre, pour les items 3 à 

17, les participants devaient répondre « pas du tout d’accord » afin d’acquérir la 

note de 3. En reprenant le même système de cotation, pour la vignette lombalgie 

« chronique », pour obtenir la note de 3, il fallait répondre « tout à fait d’accord » 

aux items 1, 2, 7, 9, 10, 11, 14, 15 et 16 ou « pas du tout d’accord » aux items 3, 4, 

5, 6, 8, 12, 13 et 17. 

 

Analyse des données et méthodes statistiques 

 

Les statistiques et les tableaux ont été réalisés à l’aide du programme « IBM SPSS 

Statistics Version 27 ».  

La normalité des variables a été analysée grâce au test de « Shapiro-Wilk ». 

Les variables continues ont été exprimées en « moyenne et écart-type » et les 

variables catégorielles en « nombres et pourcentages ». 

Pour les statistiques descriptives, des tableaux de contingence ont été conçus afin 

d’exprimer les réponses des participants en pourcentage pour chacun des items des 

deux vignettes cliniques.  
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Pour évaluer l’influence sur les résultats du pays dans lequel les kinésithérapeutes 

exercent ou du pays dans lequel ils ont été formés, nous avons utilisé le test de 

« Kruskal-Wallis ». Lorsqu’il y avait une différence significative entre les trois 

groupes, des tests post-hoc ont été effectués afin de comparer les groupes deux à 

deux. La taille de l’effet pour le test de « Kruskal Wallis » a été calculée via l’Eta2 

qui varie de 0 à 1. Les valeurs d'interprétation couramment rencontrées dans la 

littérature publiée sont : 0,01 à 0,06 (effet faible), 0,06 à 0,14 (effet modéré) et ≥ 

0,14 (effet important) (Richardson et al., 2011).  

Pour comparer les résultats de kinésithérapeutes qui ont fait des formations de 

l’IFOMPT ou du K.C.E. et ceux qui n’en ont pas réalisées ainsi que pour distinguer 

ceux qui sont impliqués dans l’enseignement à ceux qui ne le sont pas, nous avons 

utilisé le « Test U Mann-Withney ». La taille de l’effet pour le « Test U Mann-

Withney » a été évaluée grâce au « Test r ». Cohen a proposé les valeurs suivantes 

pour quantifier la taille de l’effet de la statistique « r » : 0,1 à 0,3 (effet faible), 0,3 

à 0,5 (effet modéré), et ≥ 0,5 (effet important) (Cohen et al., 1992). 

Enfin, nous avons établi une corrélation entre le nombre de patients lombalgiques 

vus par semaine et les années d’expérience des kinésithérapeutes avec les résultats 

grâce au coefficient « Rho de Spearman ». L’intensité de la corrélation entre les 

variables a été évaluée en suivant les critères de Dancey, évoluant de : 0,01 à 0,19 

(corrélation négligeable), 0,2 à 0,29 (corrélation faible), 0,3 à 0,39 (Corrélation 

modérée), 0,4 à 0,69 (corrélation forte) et ≥ 0,7 (corrélation très forte) (Dancey et 

al., 2007).           

Le seuil de significativité a été fixé à 0,05 (p-value<0,05). 
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RÉSULTATS 

 

Données démographiques 

 

Les données démographiques sont illustrées dans le tableau 1. L’échantillon de cette 

étude est composé de 275 kinésithérapeutes francophones issus de la Belgique 

(133), de la France (92) et de la Suisse (50). L’âge moyen de l’échantillon est de 

36,4 ans. L’échantillon comprend 48,7 % de femmes et 50,9% d’hommes.  

En moyenne, les thérapeutes exercent depuis 12,6 ans et prennent en charge 9,96 

patients lombalgiques par semaine. Une formation de thérapie manuelle reconnue 

par l’IFOMPT a été réalisée par 37,45% des participants à l’étude. De plus, 41,45% 

des individus de l’échantillon affirment avoir déjà souffert d’un épisode de 

lombalgie ayant nécessité une consultation chez un professionnel de la santé.  

 

Résultats à chaque item des deux vignettes  

 

Vignette 1 « Lombalgie aigüe » : 

La répartition, en pourcentage, des réponses à chaque item de la vignette 1 est 

représentée dans le tableau 2. Après avoir analysé ce tableau, nous pouvons indiquer 

pour l’ensemble de la population que : 

- Plus de 75% des kinésithérapeutes de notre échantillon sont « tout à fait ou 

plutôt en accord » avec les guidelines pour les items 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 13, 

16 et 17. 

- Plus de 50% des kinésithérapeutes de notre échantillon sont « tout à fait ou 

plutôt en accord » avec les guidelines pour les items 4, 10 et ceux 

précédemment cités. 

- Pour les items 11 (traitement kiné), 12 (techniques manuelles), 14 (exercices 

supervisés) et 15 (éducation à la douleur), plus de 50% des kinésithérapeutes 

vont à l’encontre des guidelines.  
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L’analyse comparative à chaque item en fonction du pays où les kinésithérapeutes 

exercent a démontré une différence significative (p<0,05) pour 5 items sur 17, avec 

une taille d’effet de faible amplitude (eta2 <0,06). Pour les items 2 (reprise de 

l’activité physique) et 12 (techniques manuelles), les kinésithérapeutes qui exercent 

en France sont plus en phase avec les guidelines que les kinésithérapeutes exerçant 

en Belgique. Concernant l’item 3 (reprise de la course à pied), les participants 

français respectent mieux les recommandations que les participants belges. Pour 

l’item 5 (conseiller de s’allonger), les participants belges sont plus en accord avec 

les guidelines que ceux français. Enfin, les participants belges ont des résultats se 

rapprochant davantage des guidelines que ceux français concernant l’item 7 (risque 

de chronicité).  

 

Vignette 2 « Lombalgie chronique » : 

La répartition, en pourcentage, des réponses à chaque item de la vignette 2 est 

représentée dans le tableau 3. Après avoir analysé ce tableau, nous pouvons indiquer 

pour l’ensemble de la population que :  

- Plus de 75% des kinésithérapeutes de notre échantillon sont « tout à fait ou 

plutôt en accord » avec les guidelines pour les items 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 10, 

11, 14, 15 et 17. 

- Plus de 50% des kinésithérapeutes de notre échantillon sont « tout à fait ou 

plutôt en accord » avec les guidelines pour les items 6, 9, 13, 16 et ceux 

précédemment cités. 

- Pour l’item 12 (techniques manuelles), plus de 50% des kinésithérapeutes 

ont choisi une réponse qui va à l’encontre des guidelines.  

 

L’analyse comparative à chaque item en fonction du pays où les kinésithérapeutes 

exercent a démontré une différence significative (p<0,05) pour 6 items sur 17, avec 

une taille d’effet de faible amplitude (eta2<0,06). Pour l’item 3 (déconseiller la 

course à pied), les kinésithérapeutes français ont opté pour des réponses se 

rapprochant plus des recommandations que les kinésithérapeutes suisses. Pour 

l’item 5 (conseiller de s’allonger), les kinésithérapeutes français et belges sont plus 

en phase avec les guidelines que les kinésithérapeutes suisses. Les kinésithérapeutes 
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français ont des résultats étant davantage en phase avec les recommandations de 

bonne pratique que les kinésithérapeutes belges pour l’item 7 (risque de chronicité) 

et l’item 12 (techniques manuelles). Concernant l’item 11 (traitement en 

kinésithérapie), les kinésithérapeutes suisses ont obtenu des résultats plus en 

concordance avec les guidelines que les kinésithérapeutes belges. Enfin, les 

kinésithérapeutes exerçant en France suivent mieux les recommandations que ceux 

exerçant en Belgique et en Suisse concernant l’item 17 (protection du dos).  

 

Influence du pays dans lequel les kinésithérapeutes exercent sur le score 

de chaque vignette (/51) et sur le score global du questionnaire (/102) 

 

Les résultats obtenus pour chacune des vignettes et pour le score global du 

questionnaire en fonction du pays dans lequel les kinésithérapeutes exercent sont 

représentés dans le tableau 4. 

Aucune différence significative n’a été démontrée entre les pays pour la vignette 

« lombalgie aiguë », la vignette « lombalgie chronique » ainsi que pour le score 

global du questionnaire. 

 

Influence du pays dans lequel les kinésithérapeutes ont été formés sur le 

score de chaque vignette (/51) et sur le score global du questionnaire 

(/102) 

 

Les résultats obtenus pour chacune des vignettes et le score global du questionnaire 

en fonction du pays dans lequel les kinésithérapeutes ont été formés sont 

représentés dans le tableau 5.  

Aucune différence significative n’a été démontrée entre les pays de formation sur 

les résultats obtenus à la vignette « lombalgie aiguë ». Par contre, il existe des 

différences significatives entre les pays pour la vignette « lombalgie chronique » et 

pour le score global.  

Concernant la vignette « lombalgie chronique », les kinésithérapeutes formés en 

France sont significativement plus en phase avec les recommandations de bonne 
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pratique de l’H.A.S. et du K.C.E. que les kinésithérapeutes formés en Belgique        

(F  > B, p=0,015), la taille d’effet est faible (eta2=0,021). 

Pour le score global, les kinésithérapeutes formés en France sont davantage en 

accord avec les guidelines que les kinésithérapeutes formés en Belgique (F > B, 

p=0,023), avec une taille d’effet de faible amplitude (eta2=0,019). 

 

Influence d’avoir réalisé une formation en thérapie manuelle reconnue 

par l’IFOMPT sur le score de chaque vignette (/51) et sur le score global 

(/102) 

 

Les résultats obtenus pour chacune des vignettes et le score global du questionnaire 

en fonction du fait d’avoir réalisé ou non une formation en thérapie manuelle 

(IFOMPT) sont représentés dans le tableau 6.  

Pour la vignette « lombalgie aiguë », aucune différence significative n’a été 

démontrée. Cependant, des différences significatives sont présentes pour la vignette 

« lombalgie chronique » et pour le score global.  

Pour la vignette « lombalgie chronique » et pour le score total, les thérapeutes ayant 

participé à une formation reconnue par l’IFOMPT seraient plus en phase avec les 

recommandations, (p<0,001) avec une taille d’effet faible (r=0,211) pour la vignette 

sur la lombalgie chronique et (p=0,006) avec une taille d’effet de faible amplitude 

(r=0,164) pour le score total.  

 

Influence d’avoir participé à des conférences et/ou formations 

mentionnant les guidelines du K.C.E. et de l’H.A.S. sur le score de 

chaque vignette (/51) et sur le score global (/102) 

 

Les résultats obtenus pour chacune des vignettes et le score global du questionnaire 

en fonction du fait d’avoir participé ou non à des conférences et/ou formations 

mentionnant les guidelines du K.C.E. et de l’H.A.S. sont représentés dans le tableau 

7.  
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Pour la vignette « lombalgie aiguë », aucune différence significative n’a été 

démontrée. Au contraire, pour la vignette « lombalgie chronique » et pour le score 

global, nous pouvons retrouver des différences significatives.  

Pour la vignette « lombalgie chronique » et pour le score total, les thérapeutes ayant 

participé à des conférences et/ou formations mentionnant les guidelines du K.C.E. 

et de l’H.A.S. seraient davantage en phase avec ces guidelines, (p=0,010) avec une 

taille d’effet faible (r=0,156) pour la vignette sur la lombalgie chronique et 

(p=0,035) avec une taille d’effet de faible amplitude (r=0,126) pour le score total.   

 

Influence d’être impliqué dans l’enseignement en kinésithérapie sur le 

score de chaque vignette (/51) et sur le score global (/102) 

 

Les résultats obtenus pour chacune des vignettes et le score global du questionnaire 

en fonction du fait d’être impliqué ou non dans l’enseignement en kinésithérapie 

sont représentés dans le tableau 8.  

Aucune différence significative n’a été démontrée pour la vignette « lombalgie 

aiguë », la vignette « lombalgie chronique » et pour le score global. 

 

Corrélation entre le nombre d’années d’expérience, le score à chaque 

vignette (/51) et le score global (/102) 

 

Les corrélations entre les années d’expérience des thérapeutes, le score à chaque 

vignette et le score global sont représentées dans le tableau 9. 

Les résultats indiquent une relation inverse lorsque la variable « années 

d’expérience » est corrélée au score de chaque vignette et au score total des 

participants.  C’est-à-dire que plus le nombre d’années d’expérience augmente, plus 

le résultat des participants au questionnaire diminue. Les données sont 

statistiquement significatives (p=0,024) avec une corrélation inverse faible entre les 

années d’expérience et le résultat (coefficient= -0,138) pour la vignette sur la 

lombalgie aiguë, (p=0,002) avec une corrélation inverse faible (coefficient= -0,183) 
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pour la vignette sur la lombalgie chronique et (p=0,005) avec une corrélation 

inverse faible (coefficient= -0,168) pour le score total.  

 

Corrélation entre le nombre de patients lombalgiques par semaine, le 

score à chaque vignette (/51) et le score global (/102) 

 

Les corrélations entre le nombre de patients lombalgiques vus par semaine, le score 

à chaque vignette et le score global sont représentées dans le tableau 10. 

Il n’existe pas de corrélations entre ces variables. Il n’y a pas de données 

statistiquement significatives.  
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DISCUSSION 

 

La lombalgie (LBP) est l’une des affections les plus répandues touchant la 

population à travers le monde (Alsherhi et al., 2022). Sa prise en charge par les 

kinésithérapeutes peut comprendre diverses interventions, notamment l'éducation 

du patient, la prescription d'activités physiques et d'exercices, la thérapie manuelle, 

la P.I.P.T. (Psychologically Informed Physical Therapy) et l'autogestion (Lin et al., 

2020). Dans de nombreux pays, il existe des guidelines pour le traitement de la 

lombalgie non-spécifique mais ces recommandations ne sont pas identiques partout. 

En Belgique et en France, il y a les recommandations du K.C.E et de l’H.A.S. qui 

sont relativement récentes, mais malheureusement certains cliniciens ne les 

prennent pas en compte et restent dans un modèle biomédical (Munneke et al., 

2024). Pourtant, nous savons que les approches thérapeutiques basées sur ce modèle 

sont obsolètes (Garcia-Martinez et al., 2022 ; Gibbs et al., 2021). L'objectif de cette 

étude était donc d’examiner les croyances et attitudes des kinésithérapeutes de 

Belgique, France et Suisse à propos des lombalgies non-spécifiques par rapport aux 

récentes guidelines de l’H.A.S. et du K.C.E. (H.A.S., 2019 ; K.C.E., 2017). Le 

second objectif était d’évaluer les éventuelles disparités dans les résultats en 

fonction du pays de formation des thérapeutes et du pays dans lequel ceux-ci 

exercent ainsi que l’influence de plusieurs caractéristiques sociodémographiques 

sur les résultats.    

 

Pour la vignette « lombalgie aigüe », la majorité (95,3%) des répondants a indiqué 

qu’elle préconiserait un traitement de kinésithérapie pour une lombalgie aigüe (item 

11). 73,2% des participants ont proposé d’appliquer des techniques manuelles en 

début de traitement (item 12). De plus, il était courant chez les répondants de 

proposer des exercices supervisés par un professionnel de la santé (item 14) (97,1%) 

et une éducation aux mécanismes biopsychosociaux de la douleur (item 15) 

(82,2%). Ces croyances erronées des participants peuvent être liées à l’idée que tout 

patient lombalgique doit être pris en charge par un kinésithérapeute peu de temps 

après le début de la survenue des symptômes (< 2 semaines). Or, les guidelines du 

K.C.E. et de l’H.A.S. stipulent qu’un traitement de kinésithérapie, en cas de 

lombalgie aiguë, n’est pas intéressant dans les deux premières semaines en raison 

de l’évolution naturelle favorable de cette pathologie et des coûts des soins de santé 
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qu’une prise en charge « non indispensable » engendrerait (K.C.E., 2017 ; H.A.S., 

2019). Dans la compréhension contemporaine de la lombalgie, dans cette période 

(< 2 semaines), le rôle du thérapeute doit se limiter à dépister les éventuels drapeaux 

rouges via une anamnèse cohérente (K.C.E. 2017). Ce constat avait déjà été observé 

dans notre dernière étude (Fontaine et al., 2023), dans laquelle nous avions analysé 

les croyances et attitudes des étudiants universitaires francophones belges en 

première année de master. Ceux-ci avaient obtenu des résultats proches des 

kinésithérapeutes de la présente étude pour les items énoncés ci-dessus, avec 

également une tendance à débuter la prise en charge trop tôt par rapport aux 

recommandations en vigueur.  Il est important de fournir plusieurs hypothèses à ses 

résultats car on sait que les croyances retrouvées dans cette étude peuvent conduire 

à un surtraitement, entraver le développement de stratégies d’autogestion et 

augmenter les coûts de santé sans avantage supplémentaire (Darlow et al., 2016 ; 

Gardner et al., 2017 ; Hill et al., 2011). Nous pouvons fournir une première 

hypothèse à ces résultats. Dans les guidelines, ce sont les médecins qui sont chargés 

de prendre en charge les patients lombalgiques aigus (< 2 semaines) avec de 

l’éducation thérapeutique, de la prescription d’exercices et des conseils sur 

l’hygiène de vie (K.C.E., 2017). Cependant, cela n’est peut-être pas toujours fait en 

pratique, ce qui pourrait justifier que de nombreux kinésithérapeutes estiment qu’ils 

ont un rôle important à jouer précocement. De plus, lorsqu’on compare les 

recommandations du K.C.E. et de l’H.A.S. à des recommandations récentes sur la 

prise en charge de la lombalgie aigüe, on peut trouver certaines explications 

supplémentaires aux résultats de cette étude. L’étude de George et al. (2021) résume 

les guidelines pour le traitement de la lombalgie aigüe. Dans cet article, pour un 

patient aigu, on observe des évidences de niveau C à réaliser des exercices, des 

évidences de niveau A à utiliser de la thérapie manuelle et des évidences de niveau 

B pour faire de l’éducation thérapeutique (George et al., 2021). Dans un résumé 

encore plus récent des lignes directrices, on observe que les traitements les plus 

recommandés pour la lombalgie aiguë sont : les AINS (cité par 12 guidelines) ; des 

exercices (cité par 9 guidelines) ; rester actif (cité par 9 guidelines) ; des 

manipulations vertébrales (cité par 8 guidelines) (Zhou et al., 2024). Un biais 

possible pour les kinésithérapeutes est d’extrapoler ce type d’informations à 

l’ensemble des patients lombalgiques aigus. Pourtant, nous savons qu’il existe, dans 

cette population, une sous-catégorie de patients (< 2 semaines de symptômes) pour 
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laquelle ce type de recommandations montre moins d’intérêt, entre autres en raison 

de l’évolution naturelle favorable de la pathologie (Vlaeyen et al., 2018). Il existe 

quand même des avis contradictoires dans la littérature pour le traitement de la 

lombalgie avant 2 semaines, ce qui a pu pousser aussi les participants à avoir un 

avis contraire au K.C.E. et à l’H.A.S. Selon les guidelines américaines, étant donné 

que la plupart des patients souffrant de lombalgie aiguë (< 2 semaines) s’améliorent 

avec le temps, les cliniciens doivent choisir un traitement non-pharmacologique 

avec de la chaleur superficielle (preuves de qualité moyenne), de la thérapie 

manuelle ou de l’acupuncture (preuves de qualité faible) (Qaseem et al., 2017). En 

2022, Gianola et al., ont rédigé une revue systémique dans laquelle différents 

traitements étaient comparés dans un suivi immédiat (lombalgie depuis 1 semaine). 

Selon cet article, les traitements non-pharmacologiques les plus bénéfiques pour 

réduire la douleur à ce stade étaient : l’exercice ; la thérapie manuelle et la chaleur. 

Pour améliorer la fonction, les traitements qui ont montré le plus d’effet étaient : la 

thérapie manuelle, l’éducation thérapeutique, l’exercice et la chaleur. Il est 

surprenant d’observer que ces auteurs prennent le parti de recommander des 

traitements comme la chaleur, sachant que l’effet de cette thérapie est très débattu 

dans la littérature. En effet, d’après Malanga et al. (2015), la plupart des 

recommandations concernant l'utilisation de la thérapie par la chaleur sont basées 

sur une expérience empirique, avec des preuves limitées. Il reste un besoin constant 

d'ECR de haute qualité sur les effets de la thérapie par la chaleur sur la récupération 

après une blessure musculo-squelettique aiguë (Malanga et al., 2015). Le choix de 

ces auteurs pour ce type de thérapie s’explique peut-être par une volonté de s’écarter 

du traitement pharmacologique dans la phase aiguë des symptômes. Mis à part pour 

l’utilisation d’AINS, on sait que le traitement pharmacologique n’est pas forcément 

recommandé dans le traitement des lombalgies aiguës (Zhou et al., 2024). De fait, 

une étude de Jones et al. (2023) a démontré qu’un traitement pharmacologique 

(analgésiques opioïdes) n’avait pas plus d’efficacité qu’un placebo après 6 

semaines dans les lombalgies aiguës. De plus, ce traitement pharmacologique peut 

induire des effets indésirables chez les patients (Jones et al., 2023).                                                                                      

Les kinésithérapeutes ont répondu correctement à la majorité des items, pour la 

vignette « lombalgie chronique ». Dans l’étude que nous avons réalisée l’année 

passée (Fontaine et al., 2023), les étudiants belges avaient eux aussi obtenu des 

résultats satisfaisants à cette vignette. Dans les deux études, une des seules 
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questions posant problème est celle sur l’emploi de techniques manuelles (item 12). 

L’année passée, 83% des participants estimaient qu’il y avait un intérêt à réaliser de 

la thérapie manuelle avec un patient lombalgique et dans la présente étude, ils sont 

57,5%. À travers ces deux études, on voit qu’il y a une tendance à avoir des 

croyances erronées pour l’emploi de la thérapie manuelle chez le patient chronique. 

Dans une revue systématique (Rubinstein et al., 2019), les auteurs ont comparé 

l’effet des manipulations lombaires aux traitements recommandés dans les 

guidelines pour la lombalgie chronique. Ces recommandations étaient basées sur 

les guidelines du NICE (National Institue for Health and Care Excellence., 2016), 

de l’ACP (American College of Physicians) (Qaseem et al., 2017) et sur les 

recommandations européennes pour la gestion de la lombalgie chronique 

(Airaksinen et al., 2006). Les résultats de cette revue systématique montrent que 

des manipulations lombaires isolées ont un impact similaire aux thérapies 

recommandées par les guidelines sur la douleur et la fonction des patients à court, 

moyen et long terme (1, 6 et 12 mois de suivi). La manipulation lombaire s’avère 

plus efficace que les traitements non recommandés (ultrasons, corset...) sur la 

fonction à court terme. D’après Bialosky, l’effet de la thérapie manuelle résulterait 

de réponses essentiellement neurophysiologiques survenant immédiatement après 

l’application de la thérapie manuelle. Elles inhibent la douleur et permettent au 

patient une amélioration fonctionnelle à court terme (Bialosky et al., 2018). En 

revanche, ces effets n’expliquent pas pourquoi la thérapie manuelle permet 

d’obtenir des résultats similaires aux traitements recommandés par les guidelines. 

Selon Rubinstein, dans la plupart des études, on n’identifie pas assez les marqueurs 

susceptibles d’influencer le traitement (tels que le statut socio-économique, le 

niveau d’éducation) (Rubinstein et al., 2019). En 2018, Bialosky avait déjà décrit 

ces facteurs contextuels comme étant des éléments clés dans l’évolution du 

traitement (Bialosky et al., 2018). Ceux-ci participent à un certain degré à la 

guérison du patient, parallèlement à l’intervention du thérapeute. On manque 

d’études dans lesquelles ces facteurs contextuels sont clairement identifiés dès le 

départ afin de nous permettre de calculer l’effet réel d’une intervention sur un sous-

groupe précis de patients. Ces informations sont à prendre en compte car elles 

exercent probablement une influence sur les résultats des études que les 

kinésithérapeutes consultent. Elles peuvent aussi former un biais pour le clinicien 

lorsqu’il évalue son traitement, il risque parfois d’évaluer l’intervention isolément 
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sans considérer le degré d’impact des facteurs prédisposants sur le résultat du 

traitement. Synott et al. (2015), a montré que les kinésithérapeutes faisaient preuve 

d'une connaissance limitée vis-à-vis des rôles que jouent les facteurs cognitifs, 

psychologiques et sociaux dans la lombalgie. Selon cet auteur, il faut aussi savoir 

cibler les attentes du patient dès le début du traitement, afin de pouvoir sélectionner 

la thérapie ayant les meilleures chances de faciliter un rétablissement (Synott et al., 

2015). D’un autre côté, Main et al. (2010) expliquent qu’en cédant aux attentes du 

patient et en fournissant des explications biomédicales sur la douleur et les 

traitements, les physiothérapeutes peuvent perpétuer les croyances biomédicales 

des patients (Main et al., 2010). Il est possible que les attentes perçues des patients 

soient fortement influencées par les croyances et les attitudes de leur 

kinésithérapeute et que les patients soient plus ouverts au traitement actif si une 

communication bidirectionnelle de haute qualité est utilisée (Bunzli et al., 2015). 

Lorsqu’on analyse les résultats obtenus par les kinésithérapeutes en fonction de leur 

pays de formation, on observe une différence entre la France et la Belgique pour la 

vignette sur la lombalgie chronique et pour le score global. Les kinésithérapeutes 

formés en France ont obtenu à chaque fois des résultats plus en phase avec les 

guidelines que ceux formés en Belgique. Cependant, la taille d’effet reste très faible 

donc il faut considérer l’impact du pays de formation avec précaution. Un biais 

méthodologique peut expliquer en partie ces résultats car, comme le faisait 

remarquer Ménard et al. (2023), l’utilisation des réseaux sociaux comme outil de 

diffusion du questionnaire peut mener à recruter une population plus jeune qui 

possède une formation basée sur des recommandations plus récentes (Ménard et al., 

2023). Or, en Belgique, nous avons pu diffuser le questionnaire via divers canaux : 

congrès Axxon ; liste de maitres de stages ; nos connaissances… Pour la France, 

nos outils principaux de diffusion étaient l’envoi de mails et les réseaux sociaux. Il 

est peu probable que ces différentes méthodes de recrutements permettent de 

toucher une population homogène. Il faut donc rester critique face à ses résultats.                                              

La taille de notre échantillon peut aussi constituer une erreur dans l’interprétation 

des résultats. Selon le rapport de démographie des kinésithérapeutes en France de 

2020, il y aurait environ 67 000 thérapeutes qui ont été formés dans ce pays (Ordre 

des masseurs-kinésithérapeutes., 2020). Les kinésithérapeutes de cette étude 

représentent donc 0,11% des thérapeutes formés en France. De plus, il ne faut pas 

oublier que pour qu’un échantillon soit considéré comme représentatif, il doit être 
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une version réduite de la population entière, dans laquelle toutes les caractéristiques 

de celle-ci sont présentes (Grafström et al., 2014). La méthode de recrutement 

utilisée dans cette étude complique cette tâche.  

Les kinésithérapeutes qui ont réalisé des formations de l’IFOMPT ou celles qui 

mentionnent les recommandations de bonnes pratiques (K.CE. et H.A.S.) ont 

obtenu des résultats plus en accord avec les guidelines pour la vignette sur la 

lombalgie chronique et pour le score global. Alshehri et al. (2020) avait déjà pu 

observer des résultats similaires dans un de ses articles. Dans celui-ci, les 

kinésithérapeutes ayant reçu une formation complémentaire sur la lombalgie étaient 

plus susceptibles d’avoir des scores plus élevés aux questionnaires évaluant leurs 

croyances envers la lombalgie que leurs homologues n’ayant pas reçu de formation 

dans ce domaine (Alshehri et al., 2020). Rufa (2022) observait aussi que les 

thérapeutes ayant participé à des formations post-diplôme associaient moins 

systématiquement la douleur à la lésion, et ils possédaient une orientation moins 

biomédicale (Rufa et al., 2022). De plus, les formations permettraient également 

une meilleure adhésion aux lignes directrices ainsi qu’une amélioration des 

connaissances et des compétences des professionnels de la santé concernant la 

gestion de la douleur avec des tailles d'effet allant de petite à grande (Munneke et 

al., 2024). Cela montre l’intérêt des formations post-diplôme. Néanmoins, les 

résultats restent toujours perfectibles chez les individus ayant participé à ces 

formations.  

On observe une corrélation négative entre le nombre d’années d’expérience et les 

résultats des participants aux deux vignettes et au score total. Cependant, ces 

corrélations entre les années d’expérience et ces scores aux questionnaires peuvent 

être considérés comme très faibles lorsqu’on analyse dans quel seuil de Dancey nos 

résultats se trouvent (Dancey et al., 2007). La tendance à avoir des croyances moins 

en phase avec les guidelines avec l’augmentation des années d’expérience est donc 

minime. Dans la littérature, les avis sur l’effet de l’expérience sur les croyances des 

kinésithérapeutes ne sont pas unanimes. Ferreira (2023) a observé que l’expérience 

influençait négativement les connaissances et attitudes des kinésithérapeutes au 

sujet de la lombalgie tandis que Christe (2021) a observé l’inverse (Ferreira et al., 

2023 ; Christe et al., 2021). Ces divergences peuvent s’expliquer par des différences 

dans les caractéristiques sociodémographiques de leurs échantillons (âge moyen, 
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type d’établissement dans lequel les thérapeutes exercent, formations réalisées…) 

(Roitenberg et al., 2019 ; Widerström et al., 2019). Un argument pour expliquer les 

résultats plus en phase avec les guidelines des jeunes kinésithérapeutes dans l’étude 

de Ferreira, est celui déjà évoqué un peu plus haut par Ménard. Cet auteur pense 

que les thérapeutes novices possèdent une formation qui repose sur des 

recommandations plus récentes (Ménard et al., 2023), ils sont donc plus en phase 

avec les guidelines utilisées par Ferreira comme référence. À contrario, Synott 

(2015) a émis l’hypothèse que les jeunes cliniciens, par manque de confiance dans 

le traitement multidimensionnel de la lombalgie, se limitent parfois à traiter cette 

pathologie comme un problème plutôt mécanique (Synott et al., 2015). Pour cet 

auteur, cette raison pousserait les jeunes à avoir plus de confiance dans le modèle 

biomédical que les kinésithérapeutes expérimentés. L’influence de l’expérience du 

thérapeute sur ses croyances envers la lombalgie reste un sujet controversé.    

 

Forces et limites de l’étude :  

Le questionnaire utilisé dans le cadre de cet article, ayant été la source de plusieurs 

études évaluant ses qualités psychométriques, constitue un outil fiable et valide 

pour tester les connaissances et attitudes des kinésithérapeutes à propos de la 

lombalgie non-spécifique (D’Elia et al., 2022 ; Gatto et al., 2022). Néanmoins, il ne 

permet pas de capturer toutes les dimensions des croyances des cliniciens comme 

cela est possible avec une étude qualitative (Gardner et al., 2017).    

Nous avons pu observer que plus de la moitié des répondants au questionnaire n’a 

pas terminé le remplissage de celui-ci. Sur 564 répondants, seuls 275 ont validé 

entièrement le questionnaire. Le caractère chronophage de celui-ci (10-15 minutes) 

est probablement un facteur limitant le recrutement des participants et le 

remplissage du questionnaire dans son entièreté. 

Les 275 répondants ne peuvent être considérés comme représentatifs de la 

population de kinésithérapeutes en Belgique, en France et Suisse qui est composée 

d’environ 115000 individus. Notre échantillon ne représente donc que 0,24% de la 

population totale des kinésithérapeutes francophones. De plus, nous avons employé 

une méthode d’échantillonnage non-probabiliste. Christe (2021) a fait remarquer 
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que ce type de recrutement peut mener à un biais d’auto-sélection et peut limiter la 

généralisation des résultats (Christe et al., 2021).  

Une autre limite est constituée par l’homogénéité de la population étudiée. En effet, 

une partie de notre recrutement s’est faite via les réseaux sociaux. Cette méthode 

recruterait potentiellement des individus plus jeunes (Ménard et al., 2023). De plus, 

les individus qui ont participé à l’étude sont sûrement intéressés par le domaine 

musculo-squelettique et ont donc, peut-être, de meilleures connaissances des 

recommandations que les thérapeutes ayant moins d’intérêt dans ce domaine.  

Comme l’a fait remarquer Leysen et al. (2021), le questionnaire et les vignettes 

restent fictifs. Il y aurait donc un intérêt à pouvoir comparer ces résultats actuels à 

des situations réelles pour évaluer le comportement clinique réel des 

kinésithérapeutes, car la validité entre les vignettes et les situations réelles peut être 

remise en question (Leysen et al., 2021).  
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CONCLUSION 

 

Cette étude a examiné les croyances et attitudes de kinésithérapeutes francophones 

provenant de Belgique, France et Suisse dans la prise en charge des lombalgies non-

spécifiques. Les thérapeutes semblent avoir une approche davantage en phase avec 

les guidelines du K.C.E. et de l’H.A.S. dans la prise en charge de la lombalgie 

chronique par rapport à la lombalgie aiguë. Même si les participants ont répondu 

correctement à la majorité des items de ces vignettes, le respect des lignes 

directrices reste encore faible pour certaines questions. 

Aucun facteur sociodémographique n’a été mis en évidence comme exerçant une 

forte influence sur les résultats du questionnaire. Néanmoins, on observe une 

différence significative entre les thérapeutes formés en France et ceux formés en 

Belgique dans les résultats à la vignette « lombalgie chronique » et au score global. 

Les thérapeutes formés en France ont obtenu des résultats plus en phase que ceux 

formés en Belgique mais avec une taille d’effet faible. Les kinésithérapeutes ayant 

participé à une formation reconnue par l’IFOMPT et/ou à des formations présentant 

les guidelines du K.C.E. et de l’H.A.S. ont obtenu des résultats plus en accord avec 

ces recommandations. Cependant, la taille de l’effet était de nouveau de faible 

amplitude. 
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TABLEAUX 
 

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon. 

  Total  

N=275 

N (%)  

Belgique 

N=133 

N (%)  

France 

N=92 

N (%) 

Suisse 

N=50 

N (%) 

 

Âge (m ± ET)   

36,40  10,91 

 

35,78  10,62 

 

33,48  8,99 

 

43,4  12,03 

   

Genre  
    

  

Féminin  134 (48,7%) 71 (53,38%) 35 (38,05%) 28 (56%)   

Masculin 140 (50,9%) 61 (45,87%) 57 (61,95%) 22 (44%)   

Autre 1 (0,4%) 1 (0,75%) 0 (0%)  0 (0%)  

ATCD  

lombalgie  

    
  

Oui  114 (41,45%) 53 (39,85%) 36 (39,13%) 25 (50%)   

Non  161 (58,55% 80 (60,15%) 56 (60,87) 25 (50%)   

Pays de  

formation 

275 (100%)  
 

172 (62,54%) 
 

69 (25,1%) 
 

34 (12,36%) 
 

  
 

Structure 
    

  

Cabinet 197 (71,64%) 83 (62,4%) 78 (84,78%) 36 (72%)   

Hôpital 45 (16,36%) 32 (24,06%) 5 (5,43%) 8 (16%)   

Maison médicale 23 (8,36%) 13 (9,77%) 7 (7,62%) 3 (6%)  

Autres 10 (3,64%) 5 (3,77%) 2 (2,17%) 3 (6%)  

Années 

d’expérience (m ± 

ET)   

 

12,6  10,58 

 

12,47  10,39 

 

9,54  8,64 

 

18,6  11,95 

  

Implication dans 

l’enseignement en 

kinésithérapie 

    
  

Oui  66 (24%) 27 (20,3%) 26 (28,26%) 13 (26%)   

Non  
 

209 (76%) 106 (79,7%) 66 (71,74%) 37 (74%)   
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Patients 

lombalgiques 

vus par 

semaine (m ± 

ET) 

 

 

9,96  9,84 

 

 

9,28  11,66 

 

 

10,88  8,01 

 

 

10,04  7,28 

 

Participation à 

une formation 

en thérapie 

manuelle 

(IFOMPT) 

     

Oui 103 (37,45%) 48 (39,09%) 31 (33,69%) 24 (48%)  

Non 172 (62,55%) 85 (63,91%) 61 (66,31%) 26 (52%)  
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Tableaux 2. Pourcentage de réponses aux items de la vignette 1 (lombalgie aigüe). 

Avec comme cotation : réponse tout à fait conforme aux guidelines = 3, plutôt 

conforme = 2, plutôt non-conforme = 1, non-conforme = 0. (N=275) 

  Belgique 

 

N=133 

France  

 

N=92 

Suisse 

 

N=50 

P-Value 

(Kruskal-Wallis) 

+ Post-Hoc 

(Tukey) + Effect-

size (Eta2) 

TOTAL  

 

N=275 

1/La reprise de l'activité professionnelle, 

éventuellement adaptée, devra être envisagée 

sans attendre la disparition totale des 

symptômes. 

0 : 3,1% 0 : 0% 0 : 2% 0,907  1,8% 

1 : 3,7% 1 : 1,1% 1 : 8% 3,6% 

2 : 33,8% 2 : 44,6% 2 : 28% 36,4% 

3 : 59,4% 3 : 54,3% 3 : 62% 58,2% 

            

2/ Je conseillerais à cette patiente de 

reprendre/commencer une activité physique 

et/ou sportive, supervisée si nécessaire par un 

professionnel de la santé et de l’exercice, sans 

attendre la disparition totale des symptômes.  

0 : 3,8% 0 : 0% 0 : 4% 0,018 

F>B, p=0,044 

Eta2 = 0,022 

2,6% 

1 : 6,8% 1 : 0% 1 : 8% 4,7% 

2 : 35,3% 2 : 32,6% 2 : 38% 34,9% 

3 : 54,1% 3 : 67,4% 3 : 50% 57,8% 

            

3/ Je déconseillerais à la patiente de pratiquer 

la course à pied en raison des contraintes 

engendrées sur le rachis lombaire, même si ses 

douleurs diminuent et que cette activité 

physique est appréciée par la patiente.  

0 : 56,4% 0 : 69,6% 0 : 48% 0,009 

F>S, p=0,011 

Eta2 = 0,027 

59,3% 

1 : 26,3% 1 : 23,9% 1 : 28% 25,8% 

2 : 11,3% 2 : 4,3% 2 : 12% 9,1% 

3 : 7,8% 3 : 2,2% 3 : 12% 5,8% 

            

4/ Je déconseillerais à cette patiente toute activité 

physique et/ou sportive qui augmente ses 

douleurs, même si ce n’est que légèrement.  

0 : 34,6% 0 : 32,6% 0 : 32% 0,657 33,4% 

1 : 31,6% 1 : 38% 1 : 30% 33,4% 

2 : 22,5% 2 : 27,2% 2 : 26% 24,7% 

3 : 11,3% 3 : 2,2% 3 : 12% 5,9% 

            

5/ Je conseillerais à cette patiente de s’allonger 

dans son lit/canapé dès que la douleur 

augmente. 

0 : 67,7% 0 : 65,2% 0 : 50% 0,028 

B>S, p=0,027 

Eta2 = 0,018 

63,6% 

1 : 27,8% 1 : 30,4% 1 : 32% 29,4% 

2 : 3,7% 2 : 2,2% 2 : 16% 5,5% 

3 : 0,8% 3 : 2,2% 3 : 2% 1,5% 

            

6/ Les douleurs du patient suggèrent la 

présence d’une lombalgie spécifique. 

0 : 45,8% 0 : 43,5% 0 : 42% 0,368 44,4% 

1 : 36,1% 1 : 43,5% 1 : 28% 37,1% 

2 : 16,5% 2 : 13% 2 : 18% 15,6% 

3 : 1,6% 3 : 0% 3 : 12% 2,9% 
            

7/ Le patient présente un risque de 

passage/maintien à la chronicité moyen à élevé. 
0 : 38,3% 0 : 21,7% 0 : 32% 0,007 

B>F, p=0,005 

Eta2 = 0,028 

31,6% 

1 : 49,6% 1 : 53,2% 1 : 50% 50,9% 

2 : 11,3% 2 : 23,9% 2 : 12% 15,6% 

3 : 0,8% 3 : 1,2% 3 : 6% 1,9% 
            

8/ Je conseillerais à ce patient de réaliser une 

nouvelle imagerie médicale. 
0 : 67,7% 0 : 64,1% 0 : 76% 0,403  68% 

1 : 24,8% 1 : 27,2% 1 : 16% 24% 

2 : 5,3% 2 : 5,4% 2 : 6% 5,4% 

3 : 2,2% 3 : 3,3% 3 : 2% 2,6% 

            

9/ Ce patient nécessite une consultation chez un 

médecin spécialiste (médecine physique et 

réadaptation, rhumatologie ou algologie). 

0 : 49,6% 0 : 54,3% 0 : 42% 0,348 49,8% 

1 : 39,8% 1 : 38% 1 : 46% 40,4% 

2 : 9% 2 : 6,5% 2 : 12% 8,7% 

3 : 1,6% 3 : 1,2% 3 : 0% 1,1% 
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10/ Ce patient nécessite une prise en charge par 

une équipe interdisciplinaire. 

0 : 34,6% 0 : 22,8% 0 : 20% 0,068 28% 

1 : 36,1% 1 : 35,9% 1 : 52% 38,9% 

2 : 24,8% 2 : 32,6% 2 : 24% 27,3% 

3 : 4,5% 3 : 8,7% 3 : 4% 5,8% 

  
 

        

11/ Je préconiserais un traitement de 

kinésithérapie à ce patient. 

0 : 0,7% 0 : 2,2% 0 : 0% 0,508 1,1% 

1 : 6% 1 : 1,1% 1 : 2% 3,6% 

2 : 33,1% 2 : 36,9% 2 : 30% 33,8% 

3 : 60,2% 3 : 59,8% 3 : 68% 61,5% 

            

12/ Des techniques manuelles (mobilisations, 

manipulations, tractions) devraient être 

proposées à ce patient. 

0 : 3,7% 0 : 7,6% 0 : 6% 0,012 

F>B, p=0,009 

Eta2 = 0,025 

5,4% 

1 : 18% 1 : 26,1% 1 : 22% 21,4% 

2 : 47,4% 2 : 52,2% 2 : 46% 48,7% 

3 : 30,9% 3 : 14,1% 3 : 26% 24,5% 

            

13/ De l’électrophysiothérapie (TENS/ultrasons) 

devrait être proposée à ce patient. 

0 : 67% 0 : 61,9% 0 : 54% 0,202 62,9% 

1 : 17,3% 1 : 29,3% 1 : 22% 22,2% 

2 : 14,3% 2 : 6,5% 2 : 18% 12,4% 

3 : 1,4% 3 : 2,3% 3 : 6% 2,5% 

            

14/ Des exercices supervisés par un professionnel 

de la santé devraient être proposés à ce patient. 

0 : 0% 0 : 0% 0 : 0% 0,251 0% 

1 : 3,7% 1 : 3,3% 1 : 0% 2,9% 

2 : 25,6% 2 : 25% 2 : 18% 24% 

3 : 70,7% 3 : 71,7% 3 : 82% 73 ,1% 

            

15/Une éducation aux mécanismes bio-psycho-

sociaux de la douleur devrait être proposée à ce 

patient. 

0 : 4,5% 0 : 2,2% 0 : 4% 0,938 3,6% 

1 : 18,8% 1 : 10,9% 1 : 4% 14,2% 

2 : 29,3% 2 : 45,6% 2 : 44% 37,5% 

3 : 47,4% 3 : 41,3% 3 : 48% 44,7% 

            

16/ Je trouve que le traitement médicamenteux 

de ce patient est adéquat. 

0 : 38,3% 0 : 44,6% 0 : 40% 0,413 40,7% 

1 : 42,8% 1 : 43,5% 1 : 46% 43,6% 

2 : 15% 2 : 10,9% 2 : 14% 13,5% 

3 : 3,9% 3 : 1% 3 : 0% 2,2% 

            

17/ J’expliquerais au patient qu’il doit 

dorénavant systématiquement protéger son dos 

(en évitant de se pencher en avant et en 

fléchissant ses genoux). 

0 : 60,9% 0 : 76,1% 0 : 62% 0,059 66,2% 

1 : 18,8% 1 : 11,9% 1 : 20% 16,7% 

2 : 11,3% 2 : 5,4% 2 : 10% 9,1% 

3 : 9% 3 : 6,6% 3 : 8% 8% 

Dans le tableau, le 0 signifie que le sujet a opté pour la réponse « pas du tout d’accord », le 1 pour 

« plutôt pas d’accord », le 2 pour « plutôt d’accord » et le 3 pour « tout à fait d’accord ».             

Les cadres en vert foncé (bonnes réponses) et vert clair illustrent les réponses en accord avec les 

guidelines du KCE.                                                

Les nombres en gras et soulignés montrent le pourcentage le plus élevé de réponses.                      
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Tableaux 3. Pourcentage de réponses aux items de la vignette 2 (lombalgie 

chronique). Avec comme cotation : réponse tout à fait conforme aux guidelines = 

3, plutôt conforme = 2, plutôt non-conforme = 1, non-conforme = 0. (N=275)  

  Belgique 

 

N=133 

France  

 

N=92 

Suisse 

 

N=50 

P-Value 

(Kruskal-Wallis) 

+ Post-Hoc 

(Tukey) + Effect-

size (Eta2) 

TOTAL  

 

N=275 

1/La reprise de l'activité professionnelle, 

éventuellement adaptée, devra être envisagée 

sans attendre la disparition totale des 

symptômes. 

0 : 6,7% 0 : 4,4% 0 : 0% 0,608 4,7% 

1 : 12,8% 1 : 15,2% 1 : 4% 12% 

2 : 45,9% 2 : 45,6% 2 : 64% 49,1% 

3 : 34,6% 3 : 34,8% 3 : 32% 34,2% 

            

2/ Je conseillerais à cette patiente de 

reprendre/commencer une activité physique 

et/ou sportive, supervisée si nécessaire par un 

professionnel de la santé et de l’exercice, sans 

attendre la disparition totale des symptômes.  

0 : 1,5% 0 : 0% 0 : 0% 0,325 0,8% 

1 : 8,3% 1 : 1,1% 1 : 2% 4,7% 

2 : 29,3% 2 : 34,8% 2 : 28% 30,9% 

3 : 60,9% 3 : 64,1% 3 : 70% 63,6% 

            

3/ Je déconseillerais à la patiente de pratiquer 

la course à pied en raison des contraintes 

engendrées sur le rachis lombaire, même si ses 

douleurs diminuent et que cette activité 

physique est appréciée par la patiente.  

0 : 42,1% 0 : 58,7% 0 : 38% 0,012 

F>S, p=0,016 

Eta2= 0,025 

46,9% 

1 : 33,1% 1 : 22,8% 1 : 28% 28,7% 

2 : 18,8% 2 : 15,2% 2 : 16% 17,1% 

3 : 6% 3 : 3,3% 3 : 18% 7,3% 

            

4/ Je déconseillerais à cette patiente toute activité 

physique et/ou sportive qui augmente ses 

douleurs, même si ce n’est que légèrement.  

0 : 39,1% 0 : 44,6% 0 : 40% 0,602 41,1% 

1 : 36,8% 1 : 34,8% 1 : 34% 35,6% 

2 : 16,5% 2 : 16,3% 2 : 16% 16,4% 

3 : 7,6% 3 : 4,3% 3 : 10% 6,9% 

            

5/ Je conseillerais à cette patiente de s’allonger 

dans son lit/canapé dès que la douleur 

augmente. 

0 : 72,9% 0 : 69,6% 0 : 44% 0,001 

F>S, p=0,008 

B>S, p=0,001 

Eta2= 0,04 

66,5% 

1 : 20,3% 1 : 25% 1 : 46% 26,5% 

2 : 4,5% 2 : 4,3% 2 : 6% 4,7% 

3 : 2,3% 3 : 1,1% 3 : 4% 2,3% 

            

6/ Les douleurs du patient suggèrent la 

présence d’une lombalgie spécifique. 

0 : 32,3% 0 : 40,2% 0 : 34% 0,097 35,2% 

1 : 33,1% 1 : 38% 1 : 26% 33,4% 

2 : 27,1% 2 : 16,3% 2 : 22% 22,5% 

3 : 7,5% 3 : 5,5% 3 : 18% 8,9% 
            

7/ Le patient présente un risque de 

passage/maintien à la chronicité moyen à élevé. 
0 : 3,1% 0 : 0% 0 : 0% <0,001 

F>B, p=0,001 

Eta2= 0,044 

1,5% 

1 : 4,5% 1 : 0% 1 : 2% 2,5% 

2 : 20,3% 2 : 8,7% 2 : 14% 15,3% 

3 : 72,1% 3 : 91,3% 3 : 84% 80,7% 
            

8/ Je conseillerais à ce patient de réaliser une 

nouvelle imagerie médicale. 
0 : 72,9% 0 : 73,9% 0 : 70% 0,904  72,7% 

1 : 19,5% 1 : 18,5% 1 : 24% 20% 

2 : 6% 2 : 5,4% 2 : 0% 4,7% 

3 : 1,6% 3 : 2,2% 3 : 6% 2,6% 

            

9/ Ce patient nécessite une consultation chez un 

médecin spécialiste (médecine physique et 

réadaptation, rhumatologie ou algologie). 

0 : 13,5% 0 : 17,5% 0 : 24% 0,071 16,8% 

1 : 17,3% 1 : 22,8% 1 : 26% 20,7% 

2 : 39,1% 2 : 39,1% 2 : 26% 36,7% 

3 : 30,1% 3 : 20,6% 3 : 24% 25,8% 
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10/ Ce patient nécessite une prise en charge par 

une équipe interdisciplinaire. 

0 : 0,7% 0 : 2,1% 0 : 0% 0,785 1,1% 

1 : 4,5% 1 : 1,1% 1 : 2% 2,9% 

2 : 27,1% 2 : 28,3% 2 : 36% 29,1% 

3 : 67,7% 3 : 68,5% 3 : 62% 66,9% 

  
 

        

11/ Je préconiserais un traitement de 

kinésithérapie à ce patient. 

0 : 0% 0 : 1,1% 0 : 0% 0,024 

S>B, p=0,020 

Eta2= 0,020 

0,4% 

1 : 0,7% 1 : 0% 1 : 0% 0,4% 

2 : 25,6% 2 : 18,5% 2 : 8% 20% 

3 : 73,7% 3 : 80,4% 3 : 92% 79,2% 

            

12/ Des techniques manuelles (mobilisations, 

manipulations, tractions) devraient être 

proposées à ce patient. 

0 : 9% 0 : 16,3% 0 : 20% 0,004 

F>B, p=0,010 

Eta2= 0,032 

13,4% 

1 : 24,1% 1 : 32,6% 1 : 36% 29,1% 

2 : 38,3% 2 : 38% 2 : 20% 34,9% 

3 : 28,6% 3 : 13,1% 3 : 24% 22,6% 

            

13/ De l’électrophysiothérapie (TENS/ultrasons) 

devrait être proposée à ce patient. 

0 : 57,9% 0 : 48,9% 0 : 48% 0,372 53,1% 

1 : 16,5% 1 : 25% 1 : 20% 20% 

2 : 18,8% 2 : 21,7% 2 : 18% 19,6% 

3 : 6,8% 3 : 4,4% 3 : 14% 7,3% 

            

14/ Des exercices supervisés par un professionnel 

de la santé devraient être proposés à ce patient. 

0 : 0% 0 : 0% 0 : 0% 0,081 0% 

1 : 0,7% 1 : 1,1% 1 : 0% 0,7% 

2 : 15,8% 2 : 14,1% 2 : 4% 13,1% 

3 : 83,5% 3 : 84,8% 3 : 96% 86,2% 

            

15/Une éducation aux mécanismes bio-psycho-

sociaux de la douleur devrait être proposée à ce 

patient. 

0 : 0,7% 0 : 0% 0 : 2% 0,460 0,7% 

1 : 0,7% 1 : 0% 1 : 0% 0,4% 

2 : 9,8% 2 : 13% 2 : 4% 9,8% 

3 : 88,8% 3 : 87% 3 : 94% 89,1% 

            

16/ Je trouve que le traitement médicamenteux 

de ce patient est adéquat. 

0 : 1,5% 0 : 0% 0 : 4% 0,207 1,5% 

1 : 28,6% 1 : 27,2% 1 : 34% 29,1% 

2 : 51,9% 2 : 54,3% 2 : 52% 52,7% 

3 : 18% 3 : 18,5% 3 : 10% 16,7% 

            

17/ J’expliquerais au patient qu’il doit 

dorénavant systématiquement protéger son dos 

(en évitant de se pencher en avant et en 

fléchissant ses genoux). 

0 : 52,6% 0 : 71,7% 0 : 52% 0,008 

F>S, p=0,031 

F>B, p=0,008 

Eta2= 0,028 

58,9% 

1 : 23,3% 1 : 13% 1 : 16% 18,5% 

2 : 11,3% 2 : 9,8% 2 : 14% 11,3% 

3 : 12,8% 3 : 5,5% 3 : 18% 11,3% 

Dans le tableau, le 0 signifie que le sujet a opté pour la réponse « pas du tout d’accord », le 1 pour 

« plutôt pas d’accord », le 2 pour « plutôt d’accord » et le 3 pour « tout à fait d’accord ».                     

Les cadres en vert foncé (bonnes réponses) et vert clair illustrent les réponses en accord avec les 

guidelines du KCE.                                                

Les nombres en gras et soulignés montrent le pourcentage le plus élevé de réponses.                      
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Tableau 4. Influence du pays dans lequel les kinésithérapeutes exercent sur le score 

total de chaque vignette et du score global des 2 vignettes avec la cotation : réponse 

conforme aux guidelines = 3 ; plutôt conforme = 2 ; plutôt non-conforme = 1 ; non- 

conforme = 0. 

 Belgique 

N=133 

France 

N=92 

Suisse 

N=50 

P-value 

(Kruskal- 

Wallis) 

Vignette 

lombalgie 

aiguë m ± ET 

{min-max} 

32,75 ± 5,96 

{17-45} 

 

33,57 ± 5,49 

{19-45} 

31,18 ± 6,51 

{18-43} 

0,207 

Vignette 

lombalgie 

chronique m ± 

ET  

{min-max} 

38,87 ± 6,15 

{19-51} 

40,50 ± 5,38 

{24-49} 

38,44 ± 6,64 

{23-47} 

0,108 

Score global m 

± ET  

{min-max} 

 

71,62 ± 11,29 

{39-91} 

74,07 ± 9,86 

{43-93} 

69,62 ± 12,21 

{43-88} 

0,115 
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Tableau 5. Influence du pays dans lequel les kinésithérapeutes ont été formés sur 

le score total de chaque vignette et du score global des 2 vignettes avec la cotation 

: réponse conforme aux guidelines = 3 ; plutôt conforme = 2 ; plutôt non-conforme 

= 1 ; non- conforme = 0. 

 Belgique 

N=172 

France 

N=69 

Suisse 

N=34 

P-value 

(Kruskal- 

Wallis) 

Post-Hoc 

(Tukey) 

Effect-Size 

(Eta2) 

Vignette 

lombalgie 

aiguë m ± 

ET 

{min-max} 

32,34 ± 

5,96 

{17-45} 

 

34,16 ± 5,77 

{18-45} 

31,85 ± 5,90 

{18-41} 

 

0,105  

/ 

 

           / 

Vignette 

lombalgie 

chronique m 

± ET  

{min-max} 

38,62 ± 

6,18 

{19-51} 

41,06 ± 5,33 

{25-49} 

39,47 ± 6,07 

{28-47} 

0,019 

 

 

F>B, p=0,015 

F>S, p=0,733 

S>B, p=1,000 

Eta2= 0,021 

Score global 

m ± ET  

{min-max} 

 

70,97 ± 

11,35 

{36-91} 

75,22 ± 

10,04 

{43-93} 

71,32 ± 

10,84 

{46-85} 

0,027 

 

F>B, p=0,023 

F>S, p=0,321 

S>B, p=1,000 

 

Eta2= 0,019 
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Tableau 6. Influence du fait d’avoir réalisé ou non une formation en thérapie 

manuelle reconnue par l’IFOMPT sur le score total de chaque vignette et du score 

global des 2 vignettes avec la cotation : réponse conforme aux guidelines = 3 ; 

plutôt conforme = 2 ; plutôt non-conforme = 1 ; non- conforme = 0. 

 OUI 

N=103 

NON 

N=172 

P-value 

(U Mann-

Withney) 

Effect-Size  

(r) 

Vignette 

lombalgie aiguë 

m ± ET 

{min-max} 

33,39 ± 6,10 

{18-45} 

 

32,35 ± 5,83 

{17-45} 

0,164  

/ 

Vignette 

lombalgie 

chronique m ± 

ET  

{min-max} 

40,69 ± 6,07 

{23-48} 

38,53 ± 5,88 

{19-51} 

<0,001 

Oui > Non 

 

r = 0,211 

Score global m 

± ET  

{min-max} 

 

74,08 ± 11,12 

{45-91} 

70,88 ± 10,92 

{36-93} 

0,006 

Oui > Non 

 

r = 0,164 
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Tableau 7. Influence du fait d’avoir réalisé ou non une formation mentionnant les 

recommandations de bonne pratique (K.C.E., H.A.S.) sur le score total de chaque 

vignette et du score global des 2 vignettes avec la cotation : réponse conforme aux 

guidelines = 3 ; plutôt conforme = 2 ; plutôt non-conforme = 1 ; non- conforme = 

0. 

 OUI 

N=185 

NON 

N=90 

P-value 

(U Mann-

Withney) 

Effect-Size 

(r) 

Vignette 

lombalgie aiguë 

m ± ET 

{min-max} 

33,04 ± 6,07 

{18-45} 

 

32,12 ± 5,67 

{17-45} 

0,240  

/ 

Vignette 

lombalgie 

chronique m ± 

ET  

{min-max} 

39,98 ± 5,87 

{23-51} 

38,01 ± 6,19 

{19-48} 

0,010 

Oui > Non 

 

r = 0,156 

Score global m 

± ET  

{min-max} 

 

73,02 ± 10,99 

{43-93} 

70,13 ± 11,07 

{36-91} 

0,035 

Oui > Non 

 

r = 0,126 
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Tableau 8. Influence du fait d’être impliqué ou non dans l’enseignement en 

kinésithérapie sur le score total de chaque vignette et du score global des 2 vignettes 

avec la cotation : réponse conforme aux guidelines = 3 ; plutôt conforme = 2 ; 

plutôt non-conforme = 1 ; non- conforme = 0. 

 OUI 

N=66 

NON 

N=209 

P-value 

(U Mann-

Withney) 

Vignette 

lombalgie aiguë 

m ± ET 

{min-max} 

33,67 ± 6,70 

{18-45} 

 

32,44 ± 5,67 

{17-44} 

0,118 

Vignette 

lombalgie 

chronique m ± 

ET  

{min-max} 

39,76 ± 5,82 

{25-48} 

39,21 ± 6,11 

{19-51} 

0,508 

 

Score global m 

± ET  

{min-max} 

 

73,42 ± 11,69 

{36-93} 

71,65 ± 10,88 

{36-93} 

0,156 
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Tableau 9. Influence du nombre d’années d’expérience sur le score total de chaque 

vignette et du score global des 2 vignettes avec la cotation : réponse conforme aux 

guidelines = 3 ; plutôt conforme = 2 ; plutôt non-conforme = 1 ; non- conforme = 

0. 

 Coefficient de 

corrélation 

(Rho de 

Spearman) 

P-valeur  

(Rho de Spearman) 

Vignette lombalgie 

aiguë/  

Années d’expérience  

 

Coefficient = 

-0,138 

0,024 

Vignette lombalgie 

chronique/ 

Années d’expérience 

 

Coefficient =  

-0,183 

0,002 

Score global/  

Années d’expérience 

Coefficient =  

-0,168 

0,005 
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Tableau 10. Influence du nombre de patients lombalgiques pris en en charge par 

semaine sur le score total de chaque vignette et du score global des 2 vignettes avec 

la cotation : réponse conforme aux guidelines = 3 ; plutôt conforme = 2 ; plutôt 

non-conforme = 1 ; non- conforme = 0. 

 Coefficient de 

corrélation 

(Rho de 

Spearman) 

P-valeur  

(Rho de 

Spearman) 

Vignette lombalgie 

aiguë/  

Nombre de patients 

lombalgiques 

 

/ 

 

0,683 

Vignette lombalgie 

chronique/ 

Nombre de patients 

lombalgiques 

 

/ 

 

0,815 

Score global/  

Nombre de patients 

lombalgiques 

 

/ 

 

0,717 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

40 

 

GRAPHIQUES 
 

Graphique 1. Test de « Kruskal-Wallis » pour l’évaluation de l’influence du pays 

de formation sur les scores obtenus à la vignette « lombalgie chronique ». 

 

Dans le graphique, le 1 représente la « Belgique », le 2 la « France » et le 3 la « Suisse ». 

 

Graphique 2. Test de « Kruskal-Wallis » pour l’évaluation de l’influence du pays 

de formation sur le score global du questionnaire. 

Dans le graphique, le 1 représente la « Belgique », le 2 la « France » et le 3 la « Suisse ». 
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Graphique 3. Test « U Mann-Withney » pour l’évaluation de l’influence d’avoir 

réalisé une formation en thérapie manuelle (IFOMPT) sur les scores obtenus à la 

vignette « lombalgie chronique ». 

 

Graphique 4. Test « U Mann-Withney » pour l’évaluation de l’influence d’avoir 

réalisé une formation en thérapie manuelle (IFOMPT) sur le score global du 

questionnaire. 
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Graphique 5. Test « U Mann-Withney » pour l’évaluation de l’influence d’avoir 

réalisé une formation mentionnant les recommandations de bonne pratique 

(K.C.E., H.A.S.) sur les scores obtenus à la vignette « lombalgie chronique ». 

 

Graphique 6. Test « U Mann-Withney » pour l’évaluation de l’influence d’avoir 

réalisé une formation mentionnant les recommandations de bonne pratique 

(K.C.E., H.A.S.) sur le score global du questionnaire.  
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ANNEXES 
 

Annexe 1. Exemplaire des deux vignettes cliniques. 

Vignette « lombalgie aiguë »  

Un informaticien indépendant de 28 ans, célibataire, mesurant 1,97m pour 85kg 

vous consulte en raison de ses douleurs lombaires intenses (7/10 sur une échelle 

numérique de la douleur (0-10) dès qu’il bouge le bas du dos et 4/10 au repos), 

apparues il y a 48h. Il pense qu’elles sont apparues après avoir déneigé son allée de 

garage pendant deux heures suite à de fortes chutes de neige. Une gêne douloureuse 

dans le bas du dos est progressivement apparue le même jour. Le lendemain, la 

douleur n’a fait que s’intensifier au cours de la journée (ce qui l’a conduit à 

interrompre son travail) et la nuit qui a suivi a été très mauvaise en raison de sa 

souffrance (tensions, tiraillements qui l’empêchaient de tendre les jambes). Ses 

douleurs n’irradient pas dans les membres inférieurs, mais il ressent de temps en 

temps des sortes de « coups de poignard » dans le bas du dos lorsqu’il effectue des 

mouvements en extension du tronc.  

Il est inquiet car, bien qu’il ait déjà connu un bref épisode de lombalgie un peu 

similaire il y a 5 ans (qui s’était résolu sans consultation ni traitement spécifique), 

ses douleurs sont beaucoup plus intenses aujourd’hui. Il se demande quand et s'il 

pourra reprendre le jogging, qu’il pratique en tant que loisir (3 à 4 sorties de 5 à 

10km par semaine).  

Pour venir à bout de ses douleurs, il prend du paracétamol. Son examen 

neurologique est normal et le patient ne décrit aucun problème de santé spécifique.  
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Vignette « lombalgie chronique »  

Une femme de 45 ans de 1,75m et 80kg, employée dans une grande surface, vient 

en consultation pour des douleurs lombaires basses bilatérales accompagnées 

depuis quelques semaines de douleurs plus diffuses qui surviennent parfois dans les 

deux fesses, dans la nuque ou au niveau des épaules. La patiente nous raconte que 

lors d’une journée de travail, ses douleurs lombaires sont apparues brutalement il y 

a cinq ans, en réapprovisionnant les rayons du supermarché. La douleur a diminué 

significativement après 3 mois, mais n’a jamais vraiment disparu.  

Au cours de ces 5 dernières années, sa douleur a été fluctuante et a occasionné 

quatre épisodes d’incapacité de travail d’une quinzaine de jours. Aujourd’hui, c’est 

à cause de l’augmentation des douleurs suite à une période de travail 

particulièrement intense en termes de contraintes physiques et mentales qu’elle est 

en arrêt maladie depuis 5 mois. Elle ne se sent pas capable de reprendre son activité 

professionnelle pour l’instant et ses douleurs, invalidantes, n’évoluent plus depuis 

2 mois.  

En ce moment, sa douleur lombaire est évaluée à 5/10 sur une échelle numérique 

de la douleur (0-10), mais est majorée lors des mouvements du tronc, quelle que 

soit la direction (réduction de la mobilité de 50% dans ces mouvements en raison 

des douleurs et d’une peur du mouvement), ce qui la gêne pour s’habiller et lors de 

positions statiques supérieures à 30 minutes. La douleur a tendance à s’accentuer 

au cours de la journée.  

L’examen neurologique (force, sensibilité, réflexe) est normal, mais une allodynie 

est objectivée lors de l’examen palpatoire. Plusieurs examens d’imagerie ont été 

réalisés ces cinq dernières années. Ceux-ci n’ont pas évolué et révèlent une 

discopathie modérée en L4-L5 et L5-S1, ainsi qu’une arthrose facettaire modérée 

en L5-S1. Après avoir pris connaissance de son imagerie, la patiente, très inquiète, 

a pris rendez-vous avec un neurochirurgien, mais celui-ci n’était pas favorable à 

une intervention chirurgicale.  

Plusieurs types de traitements ont été réalisés au cours de ces 5 années. La patiente 

est allée plusieurs fois chez un ostéopathe, car elle pense que son problème pourrait 

provenir d’une vertèbre déplacée, mais la diminution de la douleur après le 

traitement est de courte durée. Des séances de massage chez un kinésithérapeute 
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ont été réalisées lors des pics douloureux, ce qui a réduit la douleur à court terme 

également. Les séances de kinésithérapie, lors de son précédent épisode 

douloureux, ont surtout consisté en des exercices d’économie rachidienne et de 

gainage. Elle a également tenté plusieurs séances d’acupuncture, mais sans effets 

probants. La patiente n’a pas souhaité d’infiltrations, mais elle prend un AINS 

lorsque la douleur devient insupportable.  

En fin de consultation, la patiente confie qu’elle a l’impression de fonctionner au 

ralenti depuis plusieurs mois et qu’elle est frustrée de ne plus pouvoir faire ses 

activités domestiques comme avant. S’occuper de ses deux enfants (de 5 et 7 ans) 

devient difficile, et ce, même avec l’aide de son mari. Elle est inquiète, car elle est 

persuadée que sa douleur va continuer à s’aggraver si son dos s’use davantage. Dès 

lors, elle veille à éviter les mouvements douloureux. Elle n’a jamais pratiqué de 

sport, mais a pour hobby la sculpture. Malheureusement, elle n’y trouve plus autant 

de plaisir qu’avant. Elle conclut que la situation devient difficile à vivre.  

À part ses douleurs et un état de fatigue qu’elle associe à un sommeil perturbé, la 

patiente décrit son état de santé comme plutôt bon. 
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Annexe 2. Questionnaire vierge. 

1. La reprise de l'activité professionnelle, éventuellement adaptée, devra être 

envisagée sans attendre la disparition totale des symptômes. 

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

 

2. Je conseillerais à ce(tte) patient(e) de reprendre/commencer une activité 

physique et/ou sportive, supervisée si nécessaire par un professionnel de la 

santé, et de l’exercice sans attendre la disparition totale des symptômes.  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

 

3.  Je déconseillerais au patient/à la patiente de pratiquer la course à pied en 

raison des contraintes engendrées sur le rachis lombaire, même si ses 

douleurs diminuent et que cette activité physique est appréciée par le/la 

patient(e).  

o Pas du tout d’accord 

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord 

 o Tout à fait d’accord 

 

4. Je déconseillerais à ce(tte) patient(e) toute activité physique et/ou sportive 

qui augmente ses douleurs, même si ce n’est que légèrement.  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord 
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5. Je conseillerais à ce(tte) patient(e) de s’allonger dans son lit/canapé dès que 

la douleur augmente.  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord   

 

6. Les douleurs du patient/de la patiente suggèrent la présence d’une lombalgie 

spécifique.  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

 

7. Le/la patient(e) présente un risque de passage/maintien à la chronicité 

moyen à élevé.  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

 

8. Je conseillerais à ce(tte) patient(e) de réaliser une (nouvelle) imagerie 

médicale.  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

 

9. Ce(tte) patient(e) nécessite une consultation chez un médecin spécialiste 

(médecine physique et réadaptation, rhumatologie ou algologie). 

 o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  
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10.  Ce(tte) patient(e) nécessite une prise en charge par une équipe 

interdisciplinaire.  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

 

11.  Je préconiserais un traitement de kinésithérapie à ce(tte) patient(e).  

o Pas du tout d’accord 

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

  

12.  Des techniques manuelles (mobilisations, manipulations, tractions) 

devraient constituer la base du traitement de ce(tte) patient(e).  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

 

13. De l’électrophysiothérapie (TENS/ultrasons) devrait être proposée à ce(tte) 

patient(e).  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

 

14. Des exercices supervisés par un professionnel de la santé devraient être 

proposés à ce patient.  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  
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15. Une éducation aux mécanismes bio-psycho-sociaux devrait être proposée à 

ce(tte) patient(e).  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

 

16. Je trouve que le traitement médicamenteux de ce patient est adéquat. 

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord  

 

17. J’expliquerais au patient qu’il doit dorénavant systématiquement protéger 

son dos (en évitant de se pencher en avant et en fléchissant les genoux).  

o Pas du tout d’accord  

o Plutôt pas d’accord  

o Plutôt d’accord  

o Tout à fait d’accord   
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Annexe 3. Exemplaire vierge des questions sur les données démographiques. 

1. De quel genre êtes-vous ? 

 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 

o Homme 

o Femme 

o Autre 
 

2. Quel âge avez-vous ? (en années) 

 

Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

 

3. Dans quel pays avez-vous été formé ? 

 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 

o Belgique 

o France 

o Suisse 

 

4. Dans quel pays exercez-vous le métier de kinésithérapeute ?  

 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous                                                                         

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

o Belgique                                                                                                                                      

o France                                                                                                                               

o Suisse 

 

5. Dans quelle structure travaillez-vous ? 

 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous : 

 

o Cabinet libéral 

o Maison médicale/Centre pluridisciplinaire 

o Hôpital/Clinique 

o Autres 
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6. Depuis combien d’années exercez-vous le métier de kinésithérapeute ?  

 

Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

 

7. Êtes-vous impliqué dans l’enseignement de la kinésithérapie ? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 

o Oui 

o Non 

 

8. En moyenne, combien de patients souffrant de lombalgie prenez-vous en 

charge sur une semaine ? 

 

Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

 

9. Avez-vous suivi une formation en thérapie manuelle reconnue par 

l’IFOMPT (International Federation of Orthopaedic Manipulative Physical 

Therapists) ?  

 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 

o Oui 

o Non 

 

10. Avez-vous déjà participé à des formations ou conférences présentant les 

recommandations des bonnes pratiques quant à la prise en charge des 

patients lombalgiques ? (HAS, KCE…) 

 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 

o Oui 

o Non 

 

11. Avez-vous déjà souffert d’un épisode de lombalgie ayant nécessité un 

traitement et/ou une consultation chez un professionnel de la santé ? 

 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 

o Oui 

o Non 
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12. Afin de conserver votre anonymat dans notre fichier, nous utiliserons un 

code composé de la 1ère lettre de votre prénom suivi de la 1ère lettre de 

votre nom de famille, puis la 1ère lettre de votre commune et enfin votre 

date de naissance (sans l'année).  

 

Exemple :  Louis Dupont qui habite à Liège et est né le 06 avril indiquera: 

LDL0604  
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Annexe 4. Message de recrutement des kinésithérapeutes via les réseaux sociaux. 

 

Chers professionnels de la santé, 

 

Les Professeurs Demoulin Christophe (ULiège) et Pitance Laurent (UCLouvain), 

en collaboration avec les Professeurs Roussel Nathalie (UAntwerp) et Christe 

Guillaume (HESAV, Suisse) ont développé deux vignettes cliniques dans le but 

d’évaluer les attitudes des professionnels de la santé concernant la prise en charge 

des lombalgies non-spécifiques. 

La présente étude vise à explorer à grande échelle les attitudes des kinésithérapeutes 

francophones dans la prise en charge des patients lombalgiques en recrutant un 

maximum de soignants en Belgique, en France et en Suisse. 

Dès lors, auriez-vous la gentillesse de compléter cette enquête (+/- 10 minutes). 

L’étude a été validée par le comité d’éthique hospitalo-facultaire de l’ULiège, le 

questionnaire est entièrement anonyme et conforme au RGPD. 

Si vous acceptez de participer à notre étude, vous serez invité(e)s à vous connecter 

à notre questionnaire en ligne, lire deux courtes vignettes cliniques et répondre à 

des questions relatives à chaque vignette. 

Nous vous remercions d’avance pour votre participation. 

 

Bien à vous, 

Professeur Christophe DEMOULIN, Professeur Laurent PITANCE, CHOPIN 

Lorine, DEFRANCE Lucie, FONTAINE Matias et KISITA Victor. 
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Annexe 5. Mail de recrutement des kinésithérapeutes. 

 

Chères et chers collègues kinésithérapeutes travaillant en Belgique, France ou 

Suisse,  

Je vous invite à participer à une étude visant à explorer les attitudes des 

kinésithérapeutes francophones dans la prise en charge des patients 

lombalgiques. 

Cette étude est réalisée en étroite collaboration avec mon collègue le 

professeur Christophe Demoulin de l'ULiège ainsi que les professeurs Nathalie 

Roussel (UAntwerp) et Guillaume Christe (HESAV, Suisse). Nous avons ensemble 

développé deux vignettes cliniques dans le but d’évaluer les attitudes des 

professionnels de la santé concernant la prise en charge des lombalgies non-

spécifiques.   

Concrètement, si vous acceptez de participer à notre étude, vous serez 

invité(e)s à vous connecter à notre questionnaire en ligne, lire deux courtes 

vignettes cliniques et répondre à des questions relatives à chaque vignette (+/- 

10 minutes).  L’étude a été validée par le comité d’éthique hospitalo-facultaire de 

l’ULiège, le questionnaire est entièrement anonyme et conforme au RGPD.  

N'hésitez pas à diffuser l'information à vos collègues kinésithérapeutes belges, 

français ou suisses.  

 

Je vous remercie d’avance pour votre participation.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

64 

 

Annexe 6. Affiche de recrutement des kinésithérapeutes. 
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Annexe 7. Accord du comité d’éthique. 
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Annexe 8. Nom des groupes touchés sur les réseaux sociaux (Facebook). 

Belgique : 

1) Kinés de la province du Brabant wallon 

2) Kinés du Hainaut 

3) Kinés de la province de Namur 

4) Kinés de Liège 

5) Kinés de la province du Luxembourg 

6) Kinés de Belgique 

7) Kinés de Bruxelles 

8) Kiné annonces-Belgique 

9) Kinés de la Province de Liège 

France :  

1) Kinés de France 

2) Réseaux des kinés parisiens 

3) Kinés de Wallis et Futuna 

4) Kinés de Normandie 

5) Kinés de Corse 

6) Kinés de Bretagne 

7) Kinés de Martinique 

8) Kinés de Guadeloupe 

9) Kinés d’Occitanie 

10) Kinés des Hauts de France 

11) Kinés d’Ile de France 

12) Kinés de Nouvelles Aquitaine 

13) Kinés annonces-France 

Suisse :  

1) Physio de Suisse 

2) Physiothérapeutes de Suisse 
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Annexe 9. Les différentes écoles françaises de kinésithérapie recrutées. 

- Vichy, Nice, Rodez, Marseille, Dijon, Besançon, Saint-Bastien de Morsent, 

Brest, Toulouse, Bègles, Bordeaux, Montpellier, Nancy, Lille, Alençon, 

Rennes, Grenoble, Rennes, Grenoble, Dax, Saint-Etienne, Nantes, Orléans, 

Reims, Laval, Berck-sur-Mer, Strasbourg, Lyon, Paris (6 écoles), Saint 

Ouen sur Seine, Rouen, Amiens, Poitiers. 
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