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INTRODUCTION 

 

Définition de la lombalgie chronique 

 

La Société française de Rhumatologie propose de définir la lombalgie chronique (LC) comme 

une « douleur lombo-sacrée à hauteur des crêtes iliaques ou plus bas, médiane ou latéralisée, 

avec possibilité d’irradiation ne dépassant pas le genou mais avec une prédominance des 

douleurs lombo-sacrées, durant au moins trois mois, quasi-quotidienne, sans tendance à 

l’amélioration. » (1) Il faut distinguer la LC commune ou non spécifique, concernée par notre 

travail, des lombalgies secondaires à une cause inflammatoire, traumatique, tumorale ou 

infectieuse (2), ainsi que des lombalgies associées à des déficits neurologiques sévères ou 

évolutifs nécessitant l’avis d’un chirurgien. 

 

Il existe une définition de la LC qui ne repose pas uniquement sur la composante biomédicale 

et la douleur. En 1977, Engel a élaboré un modèle permettant un abord global d’une pathologie 

et de sa prise en charge avec le modèle biopsychosocial (3). Ce modèle ajoute des composantes 

d’ordre fonctionnel, socioprofessionnel et psycho-affectif. En 1987, Waddell a appliqué ce 

modèle à la LC (4) et a proposé de prendre en compte l’incapacité et la souffrance des patients 

lombalgiques, plutôt que la douleur seule en tant que symptôme physique. En 1997, Kendall et 

al. ont identifié sous le nom de « yellow flags » (« drapeaux jaunes ») des facteurs de risque 

psychologiques, sociaux et environnementaux d’incapacité prolongée et d’échec de la reprise 

du travail (5). 
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Epidémiologie de la lombalgie chronique 

 

L’étude de Chérin et De Jaeger en 2011 (6) montrait que la LC représentait un coût de 2,7 

milliards d’euros par an en France, soit environ 1,5 % de l’ensemble des dépenses de santé 

annuelles. 

 

Dans l’Enquête sur la Santé et la Protection sociale de 2012, 19,2% des adultes de 15 ans ou 

plus en France métropolitaine ont déclaré souffrir de LC ou d’autres atteintes chroniques du 

rachis lombaire (n = 12 565) (7). La fréquence déclarée apparaît plus élevée chez les femmes 

(20,7%) que chez les hommes (17,5%), et en augmentation avec l’âge : 11,4% entre 15 et 39 

ans, 21,9% entre 40 et 64 ans, 25,3% à partir de 65 ans (7). 

 

Dans le cadre de sa campagne nationale d’information sur la lombalgie et sa prévention, 

intitulée « Mal de dos ? Le bon traitement, c’est le mouvement » lancée en novembre 2017 (8), 

la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) a publié un dépliant destiné aux 

professionnels de santé (9). Le dépliant cite les données suivantes du Système National 

d’Information Inter-Régimes de l’Assurance Maladie (SNIIRAM) : la lombalgie représente 

30 % des arrêts de travail de plus de 6 mois et la troisième cause d’admission en invalidité pour 

le régime général (9). La lombalgie constitue également un motif fréquent d’accidents de travail 

(AT) : 167 000 AT en 2015, soit près de 20 % du nombre total des AT (25 % si on considère 

les AT avec arrêt indemnisé) (9). La lombalgie représente également près de 15 % des accidents 

de trajet et 7 % du total des maladies professionnelles reconnues (9). 
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Stratégies de prise en charge de la lombalgie chronique 

 

En 2000, l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a publié des 

recommandations de prise en charge de la LC à la demande de la CNAM (2). Un ensemble 

d’options médicamenteuses ou non médicamenteuses y est énuméré avec les grades de 

recommandation correspondants. L’ANAES a proposé une stratégie thérapeutique articulée en 

4 points : la prise en charge de la douleur, la restauration de la fonction, l’accompagnement 

psychologique, et la réinsertion professionnelle en lien précoce avec le médecin du travail. Ces 

recommandations de l’ANAES, à l’usage des professionnels de santé, mettaient déjà l’accent 

sur l’intérêt de programmes multidisciplinaires associant prise en charge antalgique, éducation 

thérapeutique du patient, exercice physique et accompagnement psychologique (2). 

 

En 2011, Fassier a recommandé une prise en charge multidisciplinaire faisant intervenir non 

seulement les professionnels de santé, mais aussi les organismes d’assurance maladie et les 

entreprises, afin de lutter contre le risque d’exclusion sociale et professionnelle (10). Ce 

principe de collaboration structurée entre milieux médical et non médical, est celui développé 

au Canada par le modèle de Sherbrooke, qui est un programme de référence pour la prévention 

de l’incapacité au travail des salariés lombalgiques (11). 

 

En 2012, Rozenberg et al. ont proposé un diagramme décisionnel de prise en charge partant de 

facteurs individuels jusqu’au traitement (12). Cette stratégie met l’accent sur la personnalisation 

de l’approche par l’écoute et l’information du patient, ainsi que sur la lutte contre le syndrome 

de déconditionnement associant perte de mobilité rachidienne, diminution des performances 

musculaires et augmentation des scores d’anxiété et de dépression. 
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Dans cette logique d’approche multidisciplinaire, la CNAM a lancé la campagne « Mal de dos ? 

Le bon traitement, c’est le mouvement ». Ce dispositif de communication est destiné à la fois 

au public, aux professionnels de santé et aux entreprises : 

· Spot publicitaire télévisé et affiches de sensibilisation du grand public (8). 

· Dépliants pédagogiques et contenus en ligne (documents, vidéos, exercices pratiques à 

réaliser à domicile ou au travail) (8). 

· Application pour téléphone mobile « Activ’Dos » (8) en vue d’informer, soutenir et 

éduquer les patients contre les idées reçues, les mauvaises habitudes et la désadaptation 

au travail. 

· Dépliants et affiches à l’usage des professionnels, de santé pour faciliter 

l’accompagnement des patients (13). 

· Accompagnement des actions de prévention dans le monde du travail, particulièrement 

dans des secteurs d’activité fortement exposés au risque de LC (transport/logistique, 

bâtiment, aide et soins à la personne, gestion des déchets, commerce) : sensibilisation 

par voie de presse, d’Internet et des réseaux sociaux, mise à disposition de dépliants, 

d’affiches et d’outils en ligne, orientation vers les programmes dédiés de l’Assurance 

Maladie (14). 

 

Objectifs de notre travail 

 

En théorie, les stratégies proposées face à la LC doivent reposer sur une approche 

multidisciplinaire et multidimensionnelle, pas uniquement médicamenteuse et antalgique, en 

accord avec le modèle biopsychosocial : intervenants médicaux, paramédicaux et non 

médicaux, prise en charge physique, pédagogique, psychologique et professionnelle. Est-ce 

réellement le cas en pratique ? 
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L’objectif principal de notre étude a été d’explorer l’utilisation de thérapeutiques non 

médicamenteuses (TNM) par les médecins généralistes (MG) dans les départements du Bas-

Rhin et du Haut-Rhin (correspondant à l’ancienne Région Alsace). 

 

Notre objectif secondaire a été de chercher s’il existait des facteurs socio-démographiques 

pouvant expliquer le choix des MG dans leur prise en charge non médicamenteuse de la LC. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

Nous avons mené une étude épidémiologique descriptive auprès des MG d’Alsace du 8 avril 

2018 au 23 juin 2018 concernant leur prise en charge non médicamenteuse de la LC. 

 

Pour cela, nous avons réalisé un questionnaire en ligne à l’aide de l’outil Google Forms 

(Annexe 1). Après un texte de présentation, il comportait 9 questions sur les caractéristiques 

démographiques des médecins interrogés et leurs éventuels antécédents personnels de LC, puis 

14 questions sur les TNM qu’ils utilisaient le plus fréquemment dans la prise en charge de la 

LC (récapitulatif en Annexe 2). 

 

Les TNM proposées dans le questionnaire ont été sélectionnées à partir de différentes références 

françaises et européennes (2,15,16). Elles faisaient appel à la multidisciplinarité et aux 

paramètres du modèle biopsychosocial : rééducation/massages/kinésithérapie, ostéopathie, 

médecine manuelle, chiropraxie, exercices de stretching, cours de yoga, cours de Qi-gong, 

natation/exercices en piscine, cures thermales/balnéothérapie, acupuncture, thérapies 

cognitives et comportementales (TCC), stimulation nerveuse électrique transcutanée (TENS) 

et hypnothérapie. 

 

Les modalités de réponses choisies ont été : 

· Des valeurs numériques pour l’âge, l’année d’installation et le nombre de patients. 

· Des questions à choix binaire pour le sexe et l’existence éventuelle d’antécédents 

personnels de LC (chez le MG). 

· Des questions à choix multiple pour le milieu géographique et le cadre d’exercice. 
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· Des échelles de Likert (graduées de 0 à 10) pour la fréquence d’utilisation de chaque 

TNM. 

· Du texte libre pour certaines précisions non listées dans le questionnaire. 

 

Le questionnaire a été soumis à un groupe de relecteurs, corrigé et complété avant d’être diffusé. 

Les relecteurs étaient Philippe HILD et Léa CHARTON, Docteurs en Médecine, spécialistes 

en Médecine générale et co-directeurs de l’étude, et Christophe MEILLE, Docteur en 

Pharmacie et Docteur en Sciences. 

 

La diffusion du questionnaire a été effectuée par le bureau de Strasbourg de l’Union Régionale 

des Professionnels de Santé – Médecins Libéraux (URPS-ML) Grand-Est. L’URPS a envoyé 

un premier courriel, puis un courriel de relance, à une liste de diffusion des MG d’Alsace qu’elle 

tient confidentielle et qui lui est propre. Les deux courriels invitaient les MG à répondre au 

questionnaire en cliquant sur un lien unique et anonyme. La liste de diffusion s’adressait à 1049 

MG inscrits dans le Bas-Rhin et à 376 dans le Haut-Rhin (au 23/03/2018). Le premier courriel 

a été envoyé le 8 avril 2018, le courriel de relance le 23 avril 2018. Le lien vers le questionnaire 

a été maintenu pendant 2 mois à partir du courriel de relance soit jusqu’au 23 juin 2018. Les 

réponses ont été collectées de façon totalement anonyme. 

 

L’analyse statistique et les représentations graphiques ont été réalisées au moyen du logiciel 

Microsoft Excel version 2016 et du logiciel R version 3.1. Les variables quantitatives ont été 

décrites à l’aide des statistiques usuelles de position et de dispersion, à savoir la moyenne, la 

médiane, la variance, le minimum, le maximum et les quantiles. Les variables qualitatives ont 

été quant à elles décrites avec les effectifs et les proportions de chaque modalité. Des 

proportions cumulées ont également été calculées pour les variables à plus de deux modalités. 
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Le caractère gaussien des variables quantitatives a été évalué à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

Si les conditions d’application étaient respectées, le lien entre deux variables quantitatives a été 

évalué à l'aide du test de corrélation linéaire de Pearson. Dans le cas contraire, un test de 

corrélation de Spearman a été réalisé. Pour la comparaison d’une variable quantitative entre 

plusieurs sous-groupes, une analyse de la variance ou le test de Kruskal-Wallis ont été utilisés, 

toujours en fonction des hypothèses d'utilisation de chacun de ces tests. Enfin pour le 

croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du χ² a été utilisé si les 

conditions d’application le permettaient. Si ce n’était pas le cas, le test exact de Fisher a été 

réalisé. Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. 

 

La représentativité de l’échantillon recueilli par rapport à la population des MG d’Alsace a été 

explorée vis-à-vis des variables Âge et Sexe. Nous avons utilisé comme données de référence 

celles de l’Atlas régional de la démographie médicale, publié par le Conseil national de l’Ordre 

des Médecins pour la Région Alsace en 2015 (17). Faute de données de référence similaires 

plus récentes (y compris dans l’Atlas national publié en 2018 (18)), nous avons dû émettre 

l’hypothèse que l’évolution de la population des MG d’Alsace était négligeable entre 2015 et 

2018. Le document de référence en question (17) comportait une pyramide des âges de la 

population des MG d’Alsace. Nous avons construit la pyramide des âges de notre échantillon 

en respectant les mêmes classes d’âge. 

 

Nous avons en outre calculé le nombre minimum de réponses à inclure dans notre échantillon 

pour assurer une représentativité à 95% avec un risque alpha de 5%. 

 

Parmi les treize TNM proposées dans le questionnaire (Questions n°10 à 22), certaines sont 

susceptibles d’être « prescrites », d’autres sont susceptibles d’être « conseillées » ou 
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« préconisées ». Afin de simplifier, nous parlerons « d’utiliser » une TNM. Précisons que les 

différentes TNM ne sont pas mutuellement exclusives en termes d’utilisation. En outre, 

l’utilisation de plusieurs TNM par le même MG n’est pas nécessairement simultanée ni chez 

les mêmes patients. 

 

Nous avons analysé, pour chaque TNM, la fréquence d’utilisation (sur 10 patients). Puis nous 

nous sommes intéressés au nombre de TNM différentes utilisées par les MG répondants au 

cours de leur pratique habituelle. Ensuite, en distinguant d’une part les MG qui déclarent ne 

jamais utiliser une certaine TNM (Fréquence d’utilisation = 0 sur 10) et d’autre part ceux qui 

déclarent l’utiliser au moins de temps en temps (Fréquence d’utilisation comprise entre 1 et 10), 

nous avons pu explorer la proportion d’utilisateurs de chaque TNM, sous la forme d’un 

diagramme en cascade. 
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RESULTATS 

 

A la clôture du questionnaire, 80 réponses ont été collectées sur un total de 1425 MG contactés 

(5,6%). Aucune réponse n’a été exclue dans sa totalité. 

 

Caractéristiques démographiques de l’échantillon 

 

Tableau 1. Résultats essentiels de l'analyse des caractéristiques démographiques. 

 Total Femmes Hommes 
Test de 

Shapiro-Wilk 
p 

Nombre de répondant 
n (%) 80 (100) 37 (46,25) 43 (53,75)  

Age moyen (ans) 51 (±11,7) 46 (±11) 55 (±10,6) <0,001 

Milieu d’exercice : 
- Urbain : n (%) 
- Semi-urbain 
- Rural 

 
31 (38,75) 
31 (38,75) 
18 (22,50) 

 
14 (17,50) 
16 (20,00) 

7 (8,75) 

 
17 (21,25) 
15 (18,75) 
11 (13,75) 

 

Mode d’exercice : 
- Installé seul 
- « en association 
- « en MSP 
- Salarié 
- Remplaçant 
- Mixte 

 
25 (31,25) 
42 (52,50) 

5 (6,25) 
1 (1,25) 
5 (6,25) 
2 (2,50) 

 
6 (7,50) 

24 (30,00) 
4 (5,00) 

0 
3 (3,75) 

0 

 
19 (23,75) 
18 (22,50) 

1 (1,25) 
1 (1,25) 
2 (2,50) 
2 (2,50) 

 

Nombre moyen d’années 

d’exercice 
21 (±12) 15 (±10) 26 (±12) 0,004 

Nombre moyen de patients 
(hors remplaçants) 

831 (±408) 775 (±409) 878 (±407) 0,131 

 

L’exercice éventuel d’une ou plusieurs pratiques complémentaires est détaillée dans le Tableau 

2. Un même MG peut les cumuler. La possibilité de réponse libre pour cet item a permis de 

dégager deux pratiques supplémentaires : la mésothérapie, et les expertises/la médecine agréée. 
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Tableau 2. Effectifs (%) des médecins exerçant des pratiques complémentaires (n = 80). 

Pratique de l'ostéopathie 13 (16,25%) 

Pratique de la thérapie manuelle 11 (13,75%) 

Pratique de l'acupuncture 7 (8,75%) 

Pratique de l'homéopathie 23 (28,75%) 

Pratique des TCC/psychothérapies 7 (8,75%) 

Pratique de l'hypnothérapie 2 (2,50%) 

Pratique de la mésothérapie 4 (5,00%) 

Pratique d'expertises/médecine agréée 1 (1,25%) 

Au moins une pratique complémentaire 36 (45,00%) 

Aucune pratique complémentaire 44 (55,00%) 

 

25% (n=20) des médecins répondants ont déclaré avoir eu un antécédent personnel de lombalgie 

chronique. Certains médecins avaient alors utilisé pour se soigner les thérapeutiques suivantes 

(une ou plusieurs, de façon non exclusive) :  

· 30% l’ostéopathie. 

· 25% des massages, la kinésithérapie, la rééducation par la méthode Mézières. 

· 25% l’activité physique (gymnastique, natation, marche nordique, escalade). 

· 10% le yoga. 

· 10% l’homéopathie. 

· 5% l’acupuncture. 

· 5%la mésothérapie. 

· 5% le port d’une ceinture de soutien lombaire. 

· 5% l’automassage des « trigger points » au moyen de balles de tennis. 

· 5% l’application de chaleur. 

· 5% les TENS. 

· 5% la crénothérapie. 

· 4 des médecins concernés (20%) n’ont utilisé aucune TNM pour soulager leur LC. 
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Représentativité de l’échantillon 

 

La pyramide des âges de la population des MG d’Alsace, publiée dans l’Atlas régional de la 

démographie médicale en 2015 (17), a été reproduite ci-dessous (Figure 1). Nous avons 

construit la pyramide des âges de notre échantillon en respectant les mêmes classes d’âge 

(Figure 2). 

 

Figure 1. Pyramide des âges des médecins généralistes d'Alsace en 2015. 

 

Figure 2. Pyramide des âges de notre échantillon. 
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La comparaison des deux pyramides suggère une sous-représentation de certaines classes d’âge 

et de sexe au sein de notre échantillon (par exemple les hommes entre 40 et 44 ans, les femmes 

entre 45 et 49 ans), ainsi qu’une sur-représentation d’autres classes (les hommes de 65 ans et 

plus, les femmes de 34 ans et moins). 

 

Le test du χ² a été utilisé pour une vérification plus fiable de la représentativité. Il a mis en 

évidences une différence statistiquement significative, l’échantillon n’était pas représentatif de 

la population des MG d’Alsace en ce qui concerne la répartition des classes d’âge et de sexe.

 

Le test du χ² a confirmé que l’écart le plus significatif entre notre échantillon et la population 

de référence concerne les femmes de 44 ans ou moins. Une différence significative, quoique 

moins importante, a également été observée entre notre échantillon et la population concernant 

les hommes entre 45 et 54 ans. Par contre, l’échantillon paraît proche de la population de 

référence concernant les autres classes d’âge. 

 

Par ailleurs, le nombre minimum de réponses à inclure dans notre échantillon a été calculé à 

303 MG parmi les 1425 à qui la liste de diffusion s’adressait, pour assurer une représentativité 

à 95% avec un risque alpha de 5%. Ce nombre n’a pas été atteint (80 réponses). 
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Utilisation des thérapeutiques non médicamenteuses 

 

Tableau 3. Analyse de l'utilisation des thérapeutiques listées. 

 
Moyenne 

(±écart-type) 

Test de 
Shapiro-Wilk 

p 
Nombre de TNM différentes utilisées 9 (±3) 0,009 

Fréquence d’utilisation de la Kinésithérapie 

(Sur 10 patients) 
7,7 (±2,3) <0,001 

Fréquence d’utilisation de la Natation 6,0 (±2,8) 0,003 
Fréquence d’utilisation des Exercices de 
stretching 

4,8 (±3,7) <0,001 

Fréquence d’utilisation de l’Ostéopathie 4,6 (±2,9) 0,004 
Fréquence d’utilisation de la Médecine 
manuelle 

3,6 (±3,0) <0,001 

Fréquence d’utilisation des Cures thermales 3,5 (±2,5) 0,001 
Fréquence d’utilisation de l’Acupuncture 2,8 (±2,7) <0,001 
Fréquence d’utilisation des Cours de Yoga 2,7 (±2,5) <0,001 
Fréquence d’utilisation des Cours de Qi-
Gong 

1,9 (±2,7) <0,001 

Fréquence d’utilisation des TENS 1,2 (±1,6) <0,001 
Fréquence d’utilisation de la Chiropraxie 1,1 (±2,1) <0,001 
Fréquence d’utilisation des TCC 0,9 (±1,6) <0,001 
Fréquence d’utilisation de l’Hypnothérapie 0,9 (±1,7) <0,001 

 

Certaines des TNM proposées, à savoir les cours de Qi-gong, la chiropraxie, les TCC et 

l’hypnothérapie, ne sont jamais utilisées par une majorité des MG (médiane et mode de la 

fréquence d’utilisation égaux à 0), mais toujours utilisées par d’autres MG. Ainsi, un MG a 

déclaré une fréquence d’utilisation des cours de Qi-gong chez 10 patients sur 10. 

 

Nous avons représenté le classement des TNM dans l’ordre décroissant de leur fréquence 

d’utilisation moyenne dans la Figure 3. L’intervalle de confiance à 95%, large quelle que soit 
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la TNM, dénote une importante disparité dans les pratiques des MG, la fréquence d’utilisation 

ne suit une distribution gaussienne dans le cas d’aucune TNM. 

 

Figure 3. Fréquence moyenne d’utilisation de chaque thérapeutique, avec IC95% (n = 80). 

 

 

Figure 4. Proportion d’utilisateurs de chaque thérapeutique. 
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Parmi les TNM, la kinésithérapie est utilisée par 100% des MG répondants (Figure 4). Viennent 

ensuite la natation (96,25%) et l’ostéopathie (88,75%). L’hypnothérapie et la chiropraxie 

présentent la proportion d’utilisateurs la moins élevée (respectivement 33,75% et 27,5%). 

 

Un diagramme de type « heat map » a été réalisé pour représenter les valeurs de la fréquence 

d’utilisation par un code de couleur, en fonction des différentes TNM (abscisses/colonnes) et 

des MG (ordonnées/lignes) (Annexe 3). Une technique de « hierarchical clustering », reposant 

sur un algorithme de tri opéré par le logiciel R, permet de réorganiser ce diagramme et de 

distinguer, parmi les TNM, trois groupes principaux au sein desquels les valeurs de la fréquence 

d’utilisation sont similaires (Annexe 4) : 

· Groupe A : Kinésithérapie et natation. 

· Groupe B : Cours de yoga et cours de Qi-gong dans un premier sous-groupe, 

hypnothérapie, TCC, TENS et chiropraxie dans un autre sous-groupe. 

· Groupe C : Acupuncture, cure thermale, médecine manuelle, ostéopathie et stretching. 

Il est ensuite possible de distinguer parmi les MG quatre groupes principaux 1, 2, 3 et 4 

(Annexe 4), des groupes de « prescripteurs » hétérogènes au sein desquels les valeurs de la 

fréquence d’utilisation de chaque TNM sont similaires. 

 

La Question n°23 permettait aux MG la saisie libre de mesures, non citées dans notre 

questionnaire, qu’ils utilisent chez leurs patients souffrant de LC. 

· 11 MG (13,75%) ont tenu à insister sur la poursuite ou la reprise d’une activité physique 

sous toutes ses formes : douce (promenade), modérée (cyclisme) ou bien soutenue 

(marche nordique, jardinage), régulière, en évitant les mouvements répétitifs. 
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· 5 MG (6,25%) ont évoqué une rééducation et des exercices à effectuer par les patients 

eux-mêmes, en autonomie (sans encadrement par un tiers), notamment à l’aide de vidéos 

en ligne et du site Internet de l’Assurance Maladie. 

· 2 MG (2,5%) ont mis en avant la méthode Pilates et le Tai-chi. 

· 2 MG (2,5%) ont proposé la relaxation, 2 MG (2,5%) des conseils sur l’hygiène de vie 

(sans précision supplémentaire) et 1 MG (1,25%) la diététique. 

· 1 MG (1,25%) a proposé l’automassage digital ou instrumental des « trigger points » et 

1 MG (1,25%) l’utilisation d’une source de chaleur. 

· En-dehors des TNM, 2 MG (2,5%) ont proposé la mésothérapie et 1 MG (1,25%) a 

décrit l’utilisation d’un soutien homéopathique pour le versant psycho-social de la 

problématique. 

· 1 MG (1,25%) a répondu l’arrêt de travail. 

 

Facteurs socio-démographiques influençant l’utilisation des thérapeutiques 

 

Il semble y avoir une très faible corrélation entre l’âge des MG et la fréquence d’utilisation des 

TNM suivantes, dans le sens d’une augmentation avec l’âge : 

· Cours de Qi-gong : coefficient de corrélation = 0,28 (p = 0,01), 

· Médecine manuelle : coefficient de corrélation = 0,34 (p = 0,002). 

Nous ne trouvons pas de corrélation statistiquement significative entre l’âge des MG et la 

fréquence d’utilisation des autres TNM. 

 

Les femmes utilisaient la kinésithérapie plus fréquemment que les hommes (p = 0,003), les 

femmes utilisant cette TNM plus souvent en moyenne. A l’inverse, les hommes utilisaient la 
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médecine manuelle plus fréquemment que les femmes (test de Mann-Whitney-Wilcoxon, 

p = 0,002). 

 

Nous n’observons pas de différence statistiquement significative dans la fréquence d’utilisation 

de chaque TNM en fonction du milieu géographique d’exercice (p>0,05). 

 

Les MG installés utilisaient plus souvent l’acupuncture que les MG non installés (remplaçants 

ou salariés sans exercice mixte) (p = 0,018). 

 

Nous trouvons une faible corrélation statistique entre le nombre d’années d’exercice des MG et 

la fréquence d’utilisation de la médecine manuelle (augmentation avec le nombre d’années) : 

coefficient de corrélation = 0,34 (p = 0,002). 

 

Nous constatons une très faible corrélation statistique entre le nombre de patients dont les MG 

sont le médecin traitant, et la fréquence d’utilisation des TNM suivantes (augmentation avec le 

nombre de patients) : 

· Exercices de stretching : coefficient de corrélation = 0,28 (p = 0,014). 

· TENS : coefficient de corrélation = 0,27 (p = 0,018). 

· Hypnothérapie : coefficient de corrélation = 0,28 (p = 0,016). 

 

Nous constatons une influence statistiquement significative, sur la fréquence d’utilisation de 

certaines TNM, des pratiques thérapeutiques complémentaires exercées par les MG : 

· Entre les MG pratiquant eux-mêmes l’ostéopathie et les autres, il existe une différence 

significative en faveur de l’utilisation de l’ostéopathie évidemment (p = 0,024), mais 
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aussi des exercices de stretching (p = 0,008), de la médecine manuelle (p < 0,001) et 

de l’hypnothérapie (p = 0,023). 

· Chez les MG pratiquant eux-mêmes la médecine manuelle, il existe une différence 

significative en faveur de l’utilisation de la médecine manuelle évidemment (p < 0,001) 

ainsi que de l’ostéopathie (p = 0,013), mais en défaveur de l’utilisation de la 

kinésithérapie (p = 0,015). 

· Chez les MG pratiquant eux-mêmes l’acupuncture, il existe une différence significative 

en faveur uniquement de l’utilisation de l’acupuncture (p = 0,001). 

· Chez les MG pratiquant l’homéopathie, il existe une différence significative en faveur 

de l’utilisation de la médecine manuelle (p = 0,003) et de l’hypnothérapie (p = 0,005). 

· En revanche, nous ne constatons pas de différence statistiquement significative chez 

les MG pratiquant eux-mêmes les TCC ou l’hypnothérapie. 

 

Nous observons enfin une différence significative dans la fréquence d’utilisation de la 

kinésithérapie chez les MG souffrant (ou ayant souffert) eux-mêmes de LC, qui l’utilisaient 

moins souvent que les MG sans antécédent de LC (p = 0,01). 
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DISCUSSION 

 

Notre étude épidémiologique descriptive, ainsi que le questionnaire quantitatif sur lequel elle 

repose, constituent un travail original. Notre étude a répondu à son objectif principal, en 

analysant la prise en charge non médicamenteuse de la LC par les MG d’Alsace. Cette prise en 

charge intégrait tout à fait la notion de multidisciplinarité, dans le cadre du modèle 

biopsychosocial de la LC, en optant parmi un panel de TNM multiples. Des paramètres socio-

démographiques susceptibles d’influencer cette prise en charge ont pu être mis en avant, ce qui 

était notre objectif secondaire. 

 

Au moment de définir nos objectifs d’étude, il nous a paru intéressant d’étudier la prise en 

charge de la LC du point de vue des médecins et de leurs pratiques. Le point de vue des patients 

et de la prise en charge qui leur était proposée a été exploré dans différents types d’études : 

essais cliniques randomisés (19–21), études épidémiologiques interventionnelles (22), études 

qualitatives (23,24). 

 

Nous avons décidé de nous adresser aux MG, entre toutes les spécialités concernées, étant 

donné leur rôle primordial dans l’accès au système de santé, dans la coordination et la continuité 

des soins (25), mais également parce que la recherche se développe dans le champ des soins 

primaires et des politiques de santé accessibles au plus grand nombre (26,27). A propos du 

concept de soins primaires, nous avons pu constater que sa définition pouvait varier selon les 

pays, de façon complémentaire mais non contradictoire (26), que l’OMS étendait une vision 

globale des soins primaires en-dehors du champ des professions de santé, à des professions et 

à des politiques visant l’amélioration des conditions de vie (accès à l’eau potable, à l’éducation, 
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etc.) (28), et que d’autres professionnels de santé pouvaient partager le rôle de premier recours, 

de proximité, et de continuité des soins avec les MG (29). 

 

Toutefois, la possibilité de généraliser les données de notre étude à tous les MG d’Alsace est 

limitée, en raison du faible taux de participation à notre questionnaire. La participation des MG 

à une enquête épidémiologique par questionnaire se heurte en général à plusieurs obstacles 

(30) : le manque de temps, l’amalgame fréquent réalisé entre le remplissage d’un questionnaire 

et les contraintes administratives en général (« la paperasse »), le manque d’intérêt et de temps 

pour les courriers de sollicitation (y compris électroniques) perçus comme des contraintes sans 

intérêt au vu de leur charge de travail importante. Toutefois, la diffusion par courriel de notre 

questionnaire a été voulue peu intrusive (uniquement deux envois à deux semaines d’intervalle). 

 

S’agissant des modalités de collecte des données, le caractère déclaratif de notre questionnaire 

expose notre étude à des biais. En particulier, les biais de mémoire ou de désirabilité sociale. 

Nous avons voulu savoir si l’absence de contact direct avec les MG avait également un impact. 

En 2010, Butori et Parguel (31) ont étudié l’impact du mode de collecte des données sur les 

réponses à un questionnaire. Elles ont comparé une enquête sur papier par un enquêteur 

sympathique et familier, une enquête sur papier par un enquêteur neutre, une enquête en ligne 

avec une photographie agréable de l’enquêteur (sourire, attitude ouverte), une enquête en ligne 

avec photographie neutre, et enfin une enquête en ligne sans photographie. Sous réserve d’un 

échantillon restreint, formé d’étudiants donc tous parfaitement familiers avec la diffusion par 

Internet, cette étude formulait plusieurs conclusions. Le support en ligne augmentait 

l’importance du biais de désirabilité sociale sur les réponses, surtout conjugué à l’attractivité 

perçue de l’enquêteur (photographie). La présence d’une photographie augmentait le taux de 

réponse au questionnaire en ligne, mais engendrait des données de moins bonne qualité. Les 
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sujets interrogés en personne sur papier mémorisaient mieux le sujet et la teneur des questions, 

tandis que les sujets interrogés par l’intermédiaire d’un questionnaire en ligne en ligne étaient 

davantage concentrés sur le langage et enclins à interpréter la motivation du questionnaire. (31) 

 

Nous avons pris le parti méthodologique de nous intéresser à la LC en tant que diagnostic, nous 

n’avons pas opéré de distinction entre différentes catégories de patients, en particulier vis-à-vis 

de l’âge. Or la prise en charge de la LC chez les patients âgés représente une problématique 

complexe à part entière (32).  

 

La LC touche un quart des adultes de plus de 65 ans (7). A mesure que les patients avancent en 

âge, la perception douloureuse est amplifiée, le seuil de tolérance à la douleur est abaissé, de 

multiples étiologies douloureuses peuvent s’intriquer, les modifications physiologiques liées au 

vieillissement ont un impact sur la pharmacologie et sur la balance bénéfices-risques des 

médicaments (33), la prise en charge doit prendre en compte des comorbidités souvent 

multiples, des risques impliqués par la polymédication ainsi que les souhaits et les craintes de 

ces patients notamment vis-à-vis des médicaments (32). De plus l’évaluation de la douleur, 

nécessaire avant l’instauration et en cours de suivi d’une stratégie thérapeutique, est susceptible 

d’être influencée par les capacités cognitives des patients et de nécessiter des outils spécifiques, 

tels qu’une évaluation comportementale (33). Des revues de la littérature existent (33,34), qui 

permettent d’apprécier la place relative des prises en charge médicamenteuse et non 

médicamenteuse chez les patients âgés. 

 

Outre les patients âgés, les adolescents présentent une typologie particulière de LC vis-à-vis de 

laquelle que notre travail n’opère pas de distinction. Une étude s’est intéressée aux patients de 

10 à 19 ans atteints de LC aux USA, en analysant une volumineuse base de données nationale 



41 

(35). Pas moins de 215 592 cas ont été recensés entre 2007 et 2010. 80% avaient été classés 

comme LC « non spécifique » ou commune, aucun diagnostic sous-jacent précis n’ayant été 

formulé après un an de suivi. Dans d’autres cas, des diagnostics étaient associés comme la 

tension ou la contracture musculaire lombaire (8,9% des cas), la scoliose (4,7%), la discopathie 

dégénérative lombaire (1.7%) ou la hernie discale (1,3%). Moins d’1% étaient concernés par 

un diagnostic de type spondylolyse, spondylolisthésis, fracture, cause tumorale ou cause 

infectieuse. La particularité de la prise en charge de la LC chez les adolescents est la place 

primordiale du chirurgien orthopédiste pédiatrique, incité à rester vigilant face à l’éventualité 

de pathologies graves et dynamiques du rachis (35). 

 

Au moment de sélectionner les TNM, nous avons choisi de ne pas explorer quantitativement la 

place de l’éducation thérapeutique du patient (ETP). Son importance dans la prise en charge du 

patient souffrant de LC est indiscutable (2,6,12,13,15,16). Cependant, nous ne l’avons pas 

conceptualisée comme une thérapeutique au même titre que la kinésithérapie, par exemple, mais 

plutôt comme une modalité de la relation entre le soignant et le patient. Nous aurions pu adopter 

une approche différente en interrogeant les MG concernant leur utilisation des écoles du dos, 

par exemple, ce qui entre dans le cadre de l’ETP même si ce n’est qu’une des modalités. 

 

Morone et al. ont réalisé un essai clinique randomisé bien conduit (20), comparant en simple 

aveugle un programme de méditation de pleine conscience de 8 semaines en groupe (bras 

« intervention ») et un programme d’ETP de 8 semaines en groupe (bras « contrôle ») dans la 

prise en charge de la lombalgie chronique chez les sujets âgés. Dans cette étude, l’ETP prenait 

la forme du programme de prévention « 10 Keys to Healthy Aging » développé par Newman et 

al. (36). La méditation s’inscrivait dans une approche biopsychosociale et non médicamenteuse 

de la LC. Les critères de jugement principaux étaient le retentissement fonctionnel lié à la LC, 
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évalué par le « Roland & Morris Disability Questionnaire » (37), ainsi que la douleur évaluée 

par une échelle numérique (« Numeric pain Rating Scale », NRS, de 0 à 20). L’évaluation a été 

réalisée à l’issue des deux programmes de 8 semaines et 6 mois plus tard. L’étude a conclu à 

un intérêt de la méditation de pleine conscience sur le retentissement fonctionnel seulement à 

court terme, mais à un intérêt sur la douleur à long terme (20). 

 

L’un des résultats les plus saillants de notre étude a été la place de la kinésithérapie dans la prise 

en charge : tous les MG participants y recourent et très fréquemment. Nous pouvons avancer 

comme première explication de ce succès le remboursement de ce type de soins par l’Assurance 

Maladie. L’accessibilité des kinésithérapeute, comparable à celle des MG, y contribue sans 

doute aussi : au quatrième trimestre 2017, 2774 masseurs-kinésithérapeutes étaient inscrits au 

Tableau de l’Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes en Alsace, dont 2408 libéraux, et ces 

nombres étaient en progression (38), tandis qu’au 1er janvier 2018 l’Ordre des Médecins 

rapportait 2564 MG en activité régulière en Alsace (tous modes d’exercice confondus) (18). 

 

Une étude qualitative, réalisée en 2009 à la demande de l’Observatoire national de la 

Démographie des Professions de Santé, avançait d’autres précisions concernant le rapport 

général des MG à la prescription de kinésithérapie (39). En interrogeant des MG parisiens, cette 

étude citait chez certains une difficulté perçue à prescrire des soins de kinésithérapie de façon 

éclairée. Certains MG reconnaissaient exercer un rôle de « supervision théorique », mais 

globalement sans connaissance du corpus de connaissances mobilisées par les kinésithérapeutes 

ni du contenu précis des soins. Il en résultait une délégation importante du patient, à des 

auxiliaires médicaux qui faisaient état d’une impuissance à soulager de façon pérenne les 

patients atteints de LC. Les MG mettaient en cause une portée insuffisante sur ce sujet dans leur 

formation initiale, en-dehors de ceux qui avaient bénéficié de stages hospitaliers spécifiques 
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(rhumatologie, médecine physique et rééducative, pneumologie, etc.) ou de formations 

spécifiques (Diplômes Universitaires ou Inter-Universitaires, etc.). Plusieurs MG témoignaient 

de l’apport primordial de l’expérience : ils construisaient au fil des années des habitudes de 

prescription, et parfois même leur réseau de kinésithérapeutes correspondants, en s’appuyant 

sur l’efficacité déclarée par les patients, bien qu’ils reconnussent ne pas employer d’outils 

d’évaluation systématiques. Certains MG exprimaient un désir d’investissement en 

autoformation sur le sujet, mais déploraient l’offre insuffisante ou fragmentée de la part des 

organismes de Formation médicale continue. (39) 

 

A partir de ces constatations, nous pensons que notre étude pourrait être prolongée par un travail 

qualitatif au sujet de la kinésithérapie, en analysant les modalités de prescriptions par les MG 

alsaciens. Comment formulent-ils l’indication des soins, la méthode, le résultat attendu ? 

Choisissent-ils d’orienter leurs patients vers des professionnels désignés, et selon quels 

déterminants ? 

 

Ces constatations nous ouvrent également la voie à des objectifs d’autoformation et 

d’évaluation de nos pratiques professionnelles. Utiliser la kinésithérapie à bon escient implique 

de poser précisément l’indication : hypo-extensibilités musculaires, raideurs articulaires, 

déséquilibres posturaux, désadaptation à l’effort, etc. (40) Cela implique aussi de distinguer les 

méthodes de soin et leur portée : massages, rééducation par la méthode Mézières, méthode 

McKenzie (40), ultrasons, ventouses, etc. Il importe enfin que nous envisagions de façon 

précise et réaliste les objectifs des soins : sédation de la douleur, restauration d’une mobilité 

segmentaire déficitaire, lutte contre les mauvaises postures ou les mauvaises habitudes, reprise 

ou entretien de l’activité physique, etc. (40) 
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A l’opposée de la kinésithérapie, le Qi-gong, la chiropraxie et l’hypnothérapie figuraient parmi 

les TNM les moins souvent utilisées et par le moins de MG. Cela tient probablement à leur 

étiquette de « médecines douces », de « médecines alternatives » ou encore de « thérapies 

complémentaires ». C’est en tout cas sous ce dernier intitulé que ces TNM ont fait l’objet d’un 

rapport de l’Académie nationale de Médecine en 2013 (41). Notons que le rapport en question 

s’intéressait également à l’ostéopathie, à la médecine manuelle et à l’acupuncture. Le rapport 

ne les considérait pas dénués d’intérêt dans la pratique médicale courante, notamment 

l’acupuncture et les manipulations rachidiennes dans les lombalgies (41). 

 

Une étude épidémiologique intéressante a été publiée en septembre 2018 par Rodondi et al., qui 

présentait des similitudes avec la nôtre dans son approche ainsi qu’une plus grande puissance 

statistique (42). Elle consistait en un questionnaire portant sur les thérapeutiques dites 

conventionnelles et complémentaires dans la prise en charge de la LC, adressé par voie postale 

à l’ensemble des médecins de soins primaires exerçant en Suisse francophone. Le questionnaire 

a obtenu un taux de participation élevé de 25,6% (n = 533 réponses sur 2085 destinataires 

éligibles) et l’échantillon était représentatif de la population des médecins contactés suivant les 

critères âge, sexe et pratiques thérapeutiques complémentaires. Dans cette étude, la 

kinésithérapie figurait en tête non seulement des TNM mais de toutes les thérapeutiques dans 

la prise en charge de la LC, faisant écho aux résultats de notre étude alsacienne : 94,8% des 

participants jugeaient la kinésithérapie utile et 99,2% l’avaient déjà prescrite. En deuxième 

position parmi les TNM figurait la thérapie manuelle : 82,5% la jugeaient utile, 80,3% l’avaient 

déjà prescrite. En troisième position parmi les TNM, l’ostéopathie : 78,4% la jugeaient utile, 

87,3% l’avaient déjà recommandée. (42) L’analyse multivariée de l’influence des facteurs 

socio-démographiques sur les pratiques des médecins a produit des résultats différents de notre 

étude : les médecins de sexe féminin, les médecins âgés de moins de 56 ans, ainsi que les 



45 

médecins exerçant eux-mêmes une thérapeutique complémentaire, formaient des groupes 

associés à une recommandation plus fréquente des thérapeutiques dites complémentaires 

(ostéopathie, yoga, massage thérapeutique, acupuncture, hypnose, méditation, sophrologie, Tai-

chi, etc.). Nous remarquons que les auteurs de cette étude (42) proposaient une liste de 

thérapeutiques dites complémentaires beaucoup plus longue que la nôtre. Simple différence de 

terminologie ou différence de conceptions entre la Suisse et la France, les auteurs classaient la 

thérapie manuelle et la chiropraxie parmi les thérapies conventionnelles, à la différence de ce 

que propose l’Académie nationale de Médecine (41). 

 

Notre analyse multivariée a fait ressortir un apparent paradoxe : les MG ayant eux-mêmes 

souffert de LC avaient tendance à utiliser moins souvent la kinésithérapie. Toutefois, aucun 

n’avait décidé de ne pas utiliser du tout la kinésithérapie. Peut-on attribuer ce constat à de 

mauvaises expériences de la part des MG en tant que patients ? Ou bien à des expériences les 

conduisant à prioriser différemment leur prise en charge ? La place de l’expérience personnelle 

du médecin dans la décision médicale a été étudiée depuis longtemps (43). Il serait intéressant 

d’étudier plus précisément les déterminants qualitatifs de l’utilisation des TNM chez les 

médecins présentant des antécédents de LC. 

 

Au sujet des facteurs susceptibles d’influencer la prise en charge de la LC, notre analyse s’est 

restreinte aux caractéristiques socio-démographiques des MG, recueillies par notre 

questionnaire. Des études qualitatives existent, qui développent d’autres facteurs d’influence : 

· Celle de Schers et al. (44), concernant la lombalgie commune, a observé que les 

préférences et expériences des patients, ainsi que les compétences en matière de 

communication des MG, pouvaient modifier l’attitude thérapeutique. 
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· Matthias et al. (45), concernant plus largement la douleur chronique, ont cité l’influence 

de facteurs tels que la pression de la part des patients, afin de recevoir certains soins et 

traitements, ainsi que la préoccupation de la part des praticiens de maintenir en bons 

termes la relation médecin-patient. 

· L’étude de Freeman et Sweeney (43), publiée en 2001 concernant la mise en place de 

stratégies thérapeutiques en général par des MG anglais, a relevé l’influence de facteurs 

tels que le vécu personnel et professionnel des médecins, la perception de la pathologie 

et des recommandations par le MG, la typologie (paternaliste, etc.) de la relation 

médecin-patient, ou encore des considérations pragmatiques et logistiques (l’isolement 

du patient, sa capacité à se déplacer, la densité de soins à laquelle il est disposé à se 

conformer…). 

· Dans une publication de 2015, Bishop et al. (29) ont interrogé, à propos de la lombalgie 

commune, des professionnels de soins primaires du Sud-Ouest de l’Angleterre incluant 

MG, chiropracteurs, acupuncteurs, kinésithérapeutes, ostéopathes et infirmières, et 

conclu qu’une bonne connaissance des recommandations officielles n’était pas garante 

de leur application. Les soignants se devaient de personnaliser leur stratégie 

thérapeutique face à des situations cliniques polymorphes, ils déploraient un certain 

décalage entre les recommandations et leurs réalités, et ils se confrontaient à des 

obstacles d’organisation des soins en réseau et en ambulatoire. 

 

Pour terminer, rappelons que la prise en charge multidisciplinaire de la LC en accord avec le 

modèle biopsychosocial comporte des volets sociaux et professionnels. Notre étude s’est 

concentrée sur la prise en charge thérapeutique à l’initiative des médecins. Le modèle de 

Sherbrooke étendait le champ des mesures proposées à une collaboration entre milieux médical 

et non médical, à l’instigation d’équipes universitaires (11,46). La campagne « Mal de dos ? Le 
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bon traitement, c’est le mouvement » de la CNAM présente actuellement une approche 

originale : une initiative émanant d’un organisme d’assurance maladie, reposant sur 

l’information et par-dessus tout sur la prévention, s’adressant non seulement au milieu médical 

mais également au grand public (y compris le public qui ne « fréquente » pas habituellement 

les structures de soins), ainsi qu’au monde de l’entreprise, via des médias populaires (réseaux 

sociaux, applications mobiles) (8). Des études épidémiologiques et qualitatives pourraient 

étudier à l’avenir l’impact de ces mesures. 
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CONCLUSION 

 

La lombalgie chronique (LC) affecte près d’un adulte sur cinq dans la population générale, plus 

particulièrement dans certains secteurs professionnels, elle est responsable d’un pourcentage 

important des arrêts de travail, accidents du travail et maladies professionnelles, avec à la clé 

des coûts très élevés en termes de soins, d’indemnisations et de manque à gagner économique. 

Dans le cadre du modèle biopsychosocial de la LC et d’une prise en charge multidisciplinaire, 

les référentiels français et européens mettent en avant un éventail de thérapeutiques non 

médicamenteuses (TNM) disponibles : masso-kinésithérapie/rééducation, ostéopathie, 

médecine manuelle, chiropraxie, exercices de stretching, cours de yoga, cours de Qi-gong, 

natation, cures thermales/balnéothérapie, acupuncture, thérapies cognitives et 

comportementales, stimulation nerveuse électrique transcutanée et hypnothérapie. 

 

Notre étude épidémiologique descriptive constate que les médecins généralistes (MG) d’Alsace 

se conforment aux recommandations actuelles en matière de prise en charge multidisciplinaire 

de la LC. Cependant ils tendent encore à privilégier une approche biomédicale de la LC au 

détriment de certaines thérapeutiques dites « complémentaires », en axant leur prise en charge 

non médicamenteuse sur la douleur ou la mécanique rachidienne au détriment des composantes 

psycho-affectives et comportementales. Les thérapeutiques les plus utilisées incluent la 

kinésithérapie, la natation, l’ostéopathie et le stretching. Il est possible de distinguer des groupes 

hétérogènes de MG, au sein desquels les valeurs de la fréquence d’utilisation des différentes 

TNM est proche. 

 

Une étude similaire pourrait être réorganisée en Alsace, avec pour objectif d’atteindre une plus 

grande puissance statistique : en optant pour une méthode différente de collecte des données ou 
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en empruntant des médias de diffusions complémentaires (par exemple la voie postale, les listes 

de diffusion d’autres organisations professionnelles). Des études épidémiologiques similaires 

pourraient être organisées dans différentes régions de France, avec pour objectif de comparer 

les pratiques des MG. Des paramètres quantitatifs tels que l’efficacité (au moyen d’échelles de 

douleurs, de scores de dépression, etc.) ou le coût pour le patient (hors prise en charge éventuelle 

par l’Assurance Maladie), pourraient être explorés parallèlement à l’utilisation des TNM. Une 

étude pourrait approfondir les déterminants qualitatifs corrélés à l’utilisation des TNM, tels que 

les arguments professionnels et personnels des médecins, la disponibilité des TNM, le degré 

d’adhésion des patients, ou l’impact de la campagne en cours par la CNAM. 
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ABREVIATIONS 
 

· ANAES : Agence nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

· AT : accident(s) du travail 

· CNAM : Caisse nationale d’Assurance Maladie 

· ETP : éducation thérapeutique du (des) patient(s) 

· HPST : (loi) Hôpital Patient Santé Territoire 

· LC : lombalgie chronique 

· MG : médecin(s) généraliste(s) 

· MSP : maison de santé pluriprofessionnelle 

· SNIIRAM : Système national d’Information inter-régimes de l’Assurance Maladie 

· TCC : thérapies cognitives et comportementales 

· TENS : transcutaneous electric nerve stimulation (stimulation nerveuse électrique 

transcutanée) 

· TNM : thérapeutique(s) non médicamenteuse(s) (dans notre travail) 

· URPS-ML: Union régionale des Professionnels de Santé – Médecins libéraux 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire original 
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Annexe 2. Résumé des questions et modalités de réponse. 
N° Objet de la question Modalité de réponse Options ou précisions de réponse 
1 Âge Valeur numérique 

entière 
 

2 Sexe Choix binaire Femme ou homme. 
3 Milieu géographique 

d’exercice 
Choix multiple Rural, semi-urbain ou urbain. 

4 Cadre d’exercice Choix multiple et 
réponse libre 

Installé(e) seul(e) / en association / en maison 
de santé pluriprofessionnelle (MSP), 
salarié(e), remplaçant, autre/mixte. 

5 Année d’installation ou 

de début d’exercice 
Valeur numérique 
entière 

Année d’installation le cas échéant, de début 
d’exercice pour tout autre cadre d’exercice. 

6 Nombre de patients Valeur numérique 
entière 

Il est précisé que le répondant doit être le 
Médecin traitant déclaré. 

7 Pratique thérapeutique 
complémentaire par le 
MG 

Choix multiple et 
réponse libre 

Ostéopathie, thérapie manuelle, acupuncture, 
homéopathie, TCC/psychothérapie, 
hypnothérapie, autre. Réponse facultative. 

8 Antécédents personnels 
de LC (chez le MG) 

Choix binaire Oui ou non. 

9 Antécédents personnels 
de TNM pour une LC 

Réponse libre Réponse facultative. 

10 Fréquence d’utilisation 

de la kinésithérapie 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

11 Fréquence d’utilisation 

d’exercices de stretching 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

12 Fréquence d’utilisation 

de la natation 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

13 Fréquence d’utilisation 

de cours de yoga 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

14 Fréquence d’utilisation 

de cours de qi-gong 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

15 Fréquence d’utilisation 

de l’ostéopathie 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

16 Fréquence d’utilisation 

de la médecine manuelle 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

17 Fréquence d’utilisation 

de la chiropraxie 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

18 Fréquence d’utilisation 

des cures thermales 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

19 Fréquence d’utilisation 

de l’acupuncture 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

20 Fréquence d’utilisation 

des TCC 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

21 Fréquence d’utilisation 

des TENS 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

22 Fréquence d’utilisation 

de l’hypnothérapie 
Echelle de Likert Echelle de 0 à 10 (sur 10 patients). 

23 Mesures non citées Réponse libre Réponse facultative. 
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Annexe 3. « Heat map » de la variable Fréquence d’utilisation. 
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51 7 0 2 2 2 0 3 0 0 0 7 7 10
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53 10 6 3 1 1 3 4 2 1 2 6 10 7

54 2 4 1 0 0 0 0 0 1 0 8 8 5
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62 5 5 0 10 0 0 0 2 10 2 2 4 0

63 10 8 0 0 0 0 0 7 2 5 5 5 6

64 9 9 9 0 3 4 4 5 7 7 8 8 6

65 10 3 0 0 0 0 0 0 2 2 4 4 0

66 2 2 2 2 1 1 1 0 1 0 3 3 2

67 10 10 5 5 0 1 1 0 2 2 2 2 10

68 5 8 4 4 0 1 1 0 2 2 2 5 7

69 4 2 1 0 0 0 0 0 1 2 2 1 0

70 7 9 8 6 1 3 1 2 6 4 5 6 6

71 10 8 2 8 0 0 0 0 2 5 8 7 10

72 4 7 2 0 0 0 1 0 1 4 3 2 0

73 10 5 1 1 0 0 0 0 1 2 5 0 5

74 5 5 5 0 0 0 0 0 0 5 5 5 10

75 8 6 8 0 0 3 0 8 5 5 8 10 6

76 10 5 5 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1

77 5 8 5 5 0 0 0 5 5 5 5 5 10

78 8 9 5 1 0 0 0 3 5 0 6 8 5

79 7 2 3 6 2 0 2 0 2 7 6 6 10

80 8 4 0 0 0 0 0 1 3 5 1 5 9   
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Annexe 4. « Heat map » après « hierarchical clustering » avec dendrogramme des groupes de 
TNM et de MG. 
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Résumé : 
 
La lombalgie chronique touche près d’un adulte sur cinq dans la population française, 
elle entraîne un pourcentage important des arrêts de travail et des coûts élevés pour la 
collectivité. Dans le cadre du modèle biopsychosocial de la lombalgie chronique et 
d’une prise en charge multidisciplinaire, des thérapeutiques non médicamenteuses 
validées sont proposées aux patients : kinésithérapie, ostéopathie, médecine manuelle, 
chiropraxie, stretching, yoga, qi-gong, natation, thermalisme, acupuncture, 
psychothérapies, TENS, hypnothérapie. 
Nous avons mené une étude épidémiologique descriptive auprès des médecins 
généralistes d’Alsace du 08/04 au 23/06/2018 concernant leur prise en charge non 
médicamenteuse de la lombalgie chronique, avec un questionnaire en ligne. 
Nous avons obtenu n = 80 réponses sur 1425 médecins contactés (5,6%). L’échantillon 

était démographiquement proche de la population des généralistes d’Alsace, hormis les 
femmes de moins de 45 ans sur-représentées. Les médecins ont déclaré choisir parmi 
un ensemble de 9 thérapeutiques non médicamenteuses différentes en moyenne. Les 
thérapeutiques les plus utilisées incluent la kinésithérapie (100% des médecins, chez 8 
patients sur 10 en moyenne), la natation (96% des médecins, 6 patients sur 10), 
l’ostéopathie (89% des médecins, 5 patients sur 10) et le stretching (75% des médecins, 

5 patients sur 10). 
Les médecins généralistes d’Alsace se conforment aux recommandations actuelles 
concernant la prise en charge multidisciplinaire de la lombalgie chronique, cependant 
ils tendent encore à privilégier une approche biomédicale au détriment du modèle 
biopsychosocial, en axant leur stratégie non médicamenteuse sur la douleur ou la 
mécanique rachidienne au détriment des composantes psycho-comportementales. 
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