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ABRÉVIATIONS  

• AIS : Athens Insomnia Scale 

• Back-PAQ-Fr-34 : Back Pain Attitudes Questionnaire, version française 34 

items 

• CBT-I : Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia 

• CCA : Corrected Covered Area 

• cLBP : Chronic Low Back Pain 

• CTML : Cognitive Theory of Multimedia Learning (Théorie cognitive de 

l’apprentissage multimédia) 

• DBAS : Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep 

• DN4 : Douleur Neuropathique en 4 questions 

• EQ-5D : EuroQol-5 Dimensions 

• ES : Efficacité du Sommeil 

• EVA / VAS : Échelle Visuelle Analogique de la douleur (Visual Analogue 

Scale) 

• FABQ : Fear Avoidance Beliefs Questionnaire 

• FDAQ : Fear of Daily Activities Questionnaire 

• GRADE : Grading of Recommendations Assessment 

• HR : Hazard Ratio (rapport de risques instantanés) 

• IC : Intervalle de confiance 

• IPAQ-L : International Physical Activity Questionnaire – Long form 

• ISI : Insomnia Severity Index (indice de sévérité de l’insomnie) 

• KCE : Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (Belgique) 

• LBP : Low Back Pain (lombalgie) 

• MeSH : Medical Subject Headings (thesaurus Pubmed) 

• MCID : Minimal Clinically Important Difference (Différence minimale 

cliniquement importante) 

• MCD : Minimal Detectable Change (Changement minimal détectable) 

• NPRS / NRS : Numerical Pain Rating Scale (échelle numérique de la douleur) 

• NSLBP : Non-Specific Low Back Pain (lombalgie non spécifique) 

• ODI : Oswestry Disability Index 

• OMPQ-SF : Örebro Musculoskeletal Pain Questionnaire – Short Form 

• OR : Odds Ratio 



 

• PCS : Pain Catastrophizing Scale 

• PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9 

• PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-

Analyses 

• PSFS : Patient Specific Functional Scale  

• PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index (indice de qualité du sommeil) 

• QUIPS : Quality In Prognosis Studies 

• RCT : Randomized Controlled Trial 

• RMDQ : Roland Morris Disability Questionnaire 

• ROBIS : Risk Of Bias In Systematic Reviews  

• SANRA : Scale for the Assessment of Narrative Review Articles 

• SBST : StarT Back Screening Tool 

• SE : Sleep Efficiency (efficacité du sommeil) 

• SOL : Sleep Onset Latency (latence d’endormissement) 

• TCC-I : Thérapie Cognitivo-Comportementale pour l’insomnie 

• TIB : Time In Bed (temps passé au lit) 

• TST : Total Sleep Time (temps total de sommeil) 

• WASO : Wake After Sleep Onset (éveil après l’endormissement) 
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1. Introduction 

La lombalgie est considérée comme l’un des problèmes de santé publique 

le plus répandus à travers le monde. On estime qu’entre 60% et 85% des personnes 

en feront l’expérience au moins une fois dans leur vie (Krismer & van Tulder, 

2007). Dans la plupart des cas, celles-ci sont aiguës et disparaissent en quelques 

semaines. Cependant, une proportion non négligeable (5-10%) peut progresser vers 

un état chronique (Meucci et al., 2015). 

 

Ce passage à la chronicité entraîne des répercussions majeures : il impacte 

la qualité de vie des patients, pèse fortement sur le plan économique principalement 

en raison de l’absentéisme au travail et des frais liés à un traitement au long cours. 

C’est ce que souligne une étude menée sur la population belge regroupant des 

données de 2013 à 2018, où la lombalgie y apparait comme le premier trouble 

musculosquelettique en termes de charge sanitaire (Gorasso et al., 2023). De plus, 

comme on sait que la probabilité de retourner au travail diminue, à mesure que la 

durée de la douleur et de l’incapacité augmente (Krismer & van Tulder, 2007). Il 

est nécessaire de mettre place des stratégies préventives afin d’éviter que la 

lombalgie ne devienne chronique. 

 

Les lombalgies sont considérées comme non spécifiques lorsqu’aucune 

pathologie sous-jacente en est la cause (« affections dégénératives, des affections 

inflammatoires, des causes infectieuses et néoplasiques, une maladie osseuse 

métabolique, une douleur référée, une douleur psychogène, un traumatisme et des 

troubles congénitaux ») (Krismer & Van Tulder, 2007, p. 2). Lorsque cette 

lombalgie persiste au moins trois mois et survient la moitié des jours pendant une 

période de six mois, elle sera qualifiée de chronique (Deyo et al., 2014). 

Étant donné la difficulté de la guérison, ainsi que les conséquences sanitaires et 

économiques une fois chronique, il est préférable d’agir avant que celle-ci ne le 

devienne. Pour répondre à cet enjeu, notre mémoire se concentrera sur les stratégies 

préventives afin d’empêcher les lombalgies d’évoluer vers la chronicité. Cette 

prévention se divise en 3 niveaux d’après Bailly (2022, p. 4) :  

1. “ la prévention primaire cherche à diminuer l’incidence d’une maladie, 

donc le nombre d’épisodes de lombalgie ; 
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2. La prévention secondaire cherche à diminuer la prévalence d’une 

maladie, donc en diminuant la durée d’évolution de la pathologie. Pour la 

lombalgie, cela implique de réaliser un dépistage précoce et de prendre en 

charge les facteurs de risque de passage à la chronicité ; 

3. La prévention tertiaire comprend tous les actes destinés à diminuer la 

prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une 

population.”  

Une approche pour permettre cette prévention secondaire consisterait à identifier 

les personnes à risque de chronicité, ainsi que les individus présentant des facteurs 

de mauvais pronostic.  

Selon la National Library of Medicine, un facteur de risque est défini 

comme « un aspect du comportement personnel ou du mode de vie, une exposition 

environnementale ou une caractéristique innée ou héritée, qui, sur la base de 

preuves épidémiologiques, est connu pour être associé à un problème de santé 

important à prévenir » (Risk factors, 1988).  

 

Tandis qu'un facteur de pronostic est « le risque de résultats futurs pour la 

santé chez les personnes atteintes d'une maladie ou d'un état de santé donné » 

(Hemingway et al., 2013, p. 1).  

Ainsi, un facteur de risque augmente la probabilité de développer une lombalgie 

chronique chez une personne saine, tandis qu’un facteur de pronostic influence 

l’évolution de la lombalgie une fois installée. 

 

Il apparaît donc pertinent d’intégrer des mesures influençant ces facteurs à 

la prévention des lombalgies (Bell & Burnett, 2009). C’est ce que propose le 

guide de pratique clinique pour les douleurs lombaires et radiculaires du KCE 

(Van Wambeke et al., 2017) avec les questionnaires : Start Back Tool et le Örebro 

Musculoskeletal Pain Questionnaire (version courte). Ceux-ci visent à dépister les 

« drapeaux jaunes » qui correspondent aux facteurs de risque psychologique 

(croyances et perceptions du patient) et les « drapeaux bleus » ou facteurs liés à 

la perception subjective du travail. Ils doivent cependant être complétés par une 

anamnèse pour rechercher les « drapeaux orange » facteurs de risque 

psychiatrique et les « drapeaux noirs » ou facteurs contextuels liés au travail lui-

même (heures, salaires, jours de congé). Cependant, une étude visant à évaluer 
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l’efficacité d’interventions courtes adaptées aux facteurs risques dépistés par le 

questionnaire d’Örebro n’a pas montré de différence significative par rapport aux 

soins habituels pour prévenir la chronicisation des douleurs. L’étude souligne tout 

de même la faible adhérence des participants pouvant expliquer ces résultats. Une 

autre possibilité serait la durée trop courte de l’intervention ou le manque de suivi 

personnalisé après l’intervention (Chenot et al., 2019).  

 

Des stratégies afin d’augmenter l’adhérence des patients et un suivi sur 

le long terme pourrait être une piste dans le but de diminuer le risque de chronicité. 

Parmi ces stratégies, les programmes de télé-réadaptation apparus ces dernières 

années pourraient répondre à ce besoin. En effet, depuis la pandémie de la COVID-

19, celle-ci a fait évoluer le système de santé, permettant la mise en œuvre rapide 

de la télémédecine. Ses avantages sont multiples : elle a le potentiel d’améliorer la 

qualité des soins de santé, permet une accessibilité facile et rapide (notamment pour 

les personnes éloignées des centres de soins), permet un suivi plus flexible et 

personnalisé (De Albornoz et al., 2021 ; Ryu, 2012). La télé-réadaptation a déjà 

montré son efficacité pour faciliter l’adhérence au programme et les changements 

de comportement grâce à des rappels et des interactions plus fréquentes et 

simplifiées avec les professionnels de santé (Lang et al., 2022 ; Goode et al., 2011). 

L’élaboration de nouveaux systèmes technologiques et de communication permet 

d’assurer une qualité de prise en charge similaire, voire meilleure que la prise en 

charge en face à face, sur les caractéristiques telles que : l’efficacité, la sécurité et 

l’adhérence au traitement. La réalisation d’un programme de prévention secondaire 

à distance est pertinente dans la mesure où l’amélioration de la santé des personnes 

atteintes de pathologies musculosquelettiques est observable (Marques et al., 2022).  

L’idée sera donc de proposer un accompagnement à distance (via applications 

mobiles et dispositifs de suivi de l’activité) qui permettra de surveiller l’évolution 

de la douleur, ainsi que les facteurs de risque et de pronostic, tout en fournissant un 

suivi personnalisé. 

Enfin, le KCE recommande aussi de reprendre le travail ou de poursuivre 

les activités quotidiennes le plus rapidement possible (Van Wambeke et al., 2017). 

Ainsi des adaptations au travail peuvent être proposées pour la prise en charge d’un 

patient lombalgique. L’instauration d’interventions en milieu de travail est 

particulièrement pertinente car les lombalgies constituent un enjeu de santé majeur. 
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Ces approches visent à réduire le nombre de plaintes de lombalgies en diminuant la 

gravité de la douleur et à prévenir leur chronicisation (Asada et al., 2023). Il serait 

dès lors judicieux de mettre en œuvre des stratégies simples et compatibles avec 

l’environnement professionnel. C’est une perspective que notre mémoire compte 

adopter. 

1.1. Question de recherche 

Comment élaborer, à partir des données de la littérature, le contenu d’un 

programme à distance destiné à la prévention secondaire des lombalgies non 

spécifiques chez les travailleurs ? 

1.2. Objectifs 

Ce mémoire s’inscrit dans une démarche de prévention secondaire, dont 

l’objectif va être de produire une ébauche d’un programme ayant vocation à 

jouer sur plusieurs facteurs de chronicisation dans les lombalgies non 

spécifiques chez les travailleurs.  

1.3. Exposition de la méthode 

Pour ce faire, nous effectuerons une « umbrella review » sur les facteurs 

de risque et de pronostic, notamment ceux en rapport avec le travail, influençant la 

transition vers un état chronique de la lombalgie. Nous mènerons ensuite une revue 

narrative des différentes interventions physiques, éducatives et comportementales, 

ayant fait preuve d’efficacité et pouvant être réalisable à distance, pour jouer un 

rôle sur les facteurs de chronicisation identifiés dans la revue précédente. Celle-ci 

servira à justifier leur intégration dans notre prototype. Pour finir, ces deux revues 

fourniront le contenu pour la conception d’une ébauche d’un programme à 

distance afin de prendre en charge les travailleurs souffrant de lombalgie non-

spécifique et éviter qu’elles deviennent chroniques. 
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2. Umbrella review: Quels sont les facteurs de risque et de pronostic 

favorisant la chronicisation des lombalgies chez les travailleurs ? 

2.1. Méthode 

Cette revue a été réalisée en suivant les lignes directrices du groupe de 

travail sur la méthodologie d’une umbrella review (Aromataris et al., 2015). 

L'objectif principal est d'identifier et de synthétiser les facteurs de risque et de 

pronostic associés à la chronicisation des lombalgies. Cette revue adopte une 

démarche descriptive fondée sur un résumé narratif des résultats. 

2.1.1. Critères d’éligibilité 

Les critères d’éligibilité sont présentés dans le Tableau 1 ci-dessous.  

Tableau 1 : Critères d’éligibilité 

En résumé, nous avons retenu les revues systématiques d’études longitudinales (≤ 

10 ans), portant sur des travailleurs adultes (18-64 ans) présentant une lombalgie 

non spécifique en stade aigu, subaigu ou mixte. Ces études devaient également 

analyser les facteurs d’évolution vers la chronicité. Le choix d’études longitudinales 

 Inclusion Exclusion 

P 

Adulte (moyenne ou médiane comprise entre 18 

ans et 64 ans) 

Population souffrant de lombalgie non 

spécifique en stade aiguë, subaiguë ou mixte 

avec ou sans irradiation. 

Population souffrant de douleur mixte (ex : 

cervicalgie + lombalgie) seulement si les 

données en sous-groupes pour la lombalgie sont 

disponibles ou que >75 % de la population 

souffrent de lombalgie. 

 

Moyenne ou médiane d’âge < 18 ans ou > 

64 ans 

Patient de lombalgie spécifique 

(chirurgie, grossesse, tumeurs…)  

Exclusion radiculopathie sauf si les 

données séparées pour les lombalgies non 

spécifiques sont fournies. 

Exclusion des études portant 

exclusivement sur le stade chronique  

Population non travailleuse (si l’étude 

se focalise exclusivement sur ce groupe) 

I 

Toute évaluation des facteurs de risque et 

pronostic mesurés au début de l’étude et 

utilisés pour prédire l’évolution (la 

chronicisation) de la lombalgie. 

Études portant exclusivement sur une 

intervention thérapeutique ou un 

traitement, sans analyse des facteurs de 

risque ou pronostic. 

Études évaluant uniquement des 

médiateurs ou modérateurs d'effets de 

traitement 

C /  

O 

Chronicisation de la lombalgie (douleur > 

3mois) 

Indicateurs d’évolution vers la lombalgie 

chronique (intensité de la douleur, incapacité, 

retour au travail, qualité de vie, récupération) 

Absence de mesure claire de la 

chronicité. 

S 

Revues systématiques/méta-analyses d’études 

longitudinales 

Date de publication ≤ 10 ans 

Autre design d’étude (ex: étude de 

conception transversale) 

Date de publication > 10 ans 
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(≤ 10 ans) permet de s’assurer d’une relation temporelle entre les facteurs de 

risque/pronostic et la chronicité des lombalgies, tout en offrant des preuves à jour. 

2.1.2. Stratégie de recherche  

Nous avons exécuté une recherche systématique dans les bases de données 

électroniques suivantes: PubMed et Embase. Les articles publiés entre 2015 et 

2025, peu importe la langue, ont été inclus. L’équation de recherche a été construite 

en utilisant des termes MeSH et des termes Emtree comme « Low back Pain, Risk 

factor, Prognosis, Prognostic factor, Chronic pain, Chronicity » que nous avons 

combinés avec des opérateurs booléens (AND, OR). Cette équation est décrite plus 

en détail dans l’Annexe 1. 

2.1.3. Processus de sélection des études 

Les résultats de la recherche ont été importés dans EndNote. Les critères 

d’éligibilité ont été contrôlés par les deux évaluateurs. Le processus de sélection 

s’est déroulé à la suite de l’élimination des doublons en deux étapes, toutes réalisées 

en double aveugle : lecture des titres et résumés, puis lecture intégrale des articles 

retenus. En cas de désaccord sur la sélection des études, celles-ci ont été discutées 

et tranchées par accord commun. À l’issue de cette sélection, les études ayant été 

acceptées ont été incluses dans l’umbrella review. Ce processus est repris dans la 

partie Résultats avec le diagramme PRISMA (Figure 1.) 

2.1.4. Extraction et analyse des données 

Les données ont été extraites par un évaluateur et vérifiées par un second, 

puis organisées dans l’Annexe 3 : 

• Références de l’étude (auteur, année de publication, titre) 

• Caractéristiques des études incluses dans les revues systématiques/méta-

analyses (type, nombre d’études incluses, langue, date de publication) 

• Caractéristiques de la population étudiée : âge/sexe/nombre de participants 

• Type et stade de la lombalgie 

• Facteurs de risque et de pronostic analysés et leurs différents outils de 

mesures 

• Outcomes 

• Durée de suivi des études incluses 

• Outil de mesure de la qualité méthodologique des études et de la qualité 

des études incuses lorsque cela était possible 

• Résultats 
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2.1.5. Évaluation du risque de biais  

Afin d’évaluer la qualité des revues systématiques incluses, nous avons 

utilisé l’outil ROBIS (Risk Of Bias In Systematic Reviews) (Whiting et al., 2015). 

Celui-ci se structure en plusieurs domaines, permettant d’examiner le risque de 

biais lors de la sélection des études, l’extraction et la synthèse des données. Cette 

évaluation est reprise dans la section Résultats. Ce processus d’analyse a été 

conduit par un évaluateur et vérifié par un second. 

2.1.6. Évaluation de la qualité des preuves 

L’évaluation de la qualité des preuves scientifiques a été effectuée à l’aide 

d’un outil que nous avons développé nous-mêmes. L’utilisation de la méthode 

GRADE aurait été trop chronophage à mettre en place. Par conséquent, nous avons 

décidé de recourir à une méthode plus simple. Les résultats de l’évaluation sont 

présentés dans le Tableau 2 dans la section Conclusion. Elle se structure en 

fonction du nombre ainsi que de la qualité des revues systématiques (SR) incluses :  

• Élevée : ≥2 SR de bonne qualité 

• Modérée à Elevée : 1 SR de bonne qualité + 1 SR de moyenne qualité 

• Modérée : 1 SR de bonne qualité OU 2 SR moyenne qualité 

• Faible à modérée : 1 SR de moyenne qualité + 1 SR de mauvaise qualité 

• Faible : 1 SR moyenne qualité OU nombre d’études primaires insuffisants 

• Très faible : 1 SR de faible qualité OU preuves dispersées, conclusions 

opposées 

2.1.7. Gestion du chevauchement des études 

Pour la gestion du chevauchement des études primaires des revues incluses, 

nous avons utilisé une matrice de citation sur le logiciel Excel. Le degré de 

chevauchement global a été quantifié en utilisant la méthode CCA (Corrected 

Covered Area) (Pieper et al., 2014). De plus, l’objectif du mémoire étant de couvrir 

un nombre conséquent de facteurs d’évolution vers la chronicité, nous avons 

également calculé un chevauchement par catégorie, toujours en utilisant la méthode 

CCA. Les catégories retenues sont les suivantes : sociodémographiques, cliniques, 

psychosociaux, professionnelles et le style de vie. Pour quantifier le chevauchement 

par catégorie, nous avons pris en compte l’ensemble des études primaires issus des 

revues systématiques incluses. En cas d’études abordant des facteurs dans plusieurs 

catégories, nous avons retenu l’ensemble des études primaires de l’étude sans 

effectuer d’extraction spécifique par facteur, en raison de contraintes de temps. 
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2.1.8. Synthèse des résultats 

La synthèse des résultats sera réalisée de manière descriptive. 

Premièrement, nous résumerons les caractéristiques des revues incluses. Ensuite, 

nous présenterons les résultats de l’évaluation ROBIS, puis du degré de 

chevauchement. Pour finir, nous structurerons notre synthèse en sous-parties 

correspondant aux différentes catégories de facteurs de risque. Lorsque cela sera 

possible, nous dissocierons les résultats en fonction des stades de la population 

étudiée (aiguë, subaiguë et mixte). 

2.2. Résultats 

2.2.1. Sélection des études 

Le processus de sélection des études est repris dans la Figure 1 selon le 

diagramme PRISMA. Un total de 399 études a été identifié : 110 provenant de la 

base de données Embase et 289 de PubMed. Après la suppression des doublons, 

354 études ont été retenues pour l'examen des titres et résumés. Sur ces 354 articles, 

23 ont été jugés éligibles pour l'examen en texte complet. Les références exclues 

lors de la lecture intégrale des articles et la raison de leur exclusion sont répertoriées 

dans l’Annexe 2. Ainsi, 11 études répondant à nos critères de sélection ont été 

retenues pour la synthèse finale de cette umbrella review. Les désaccords ont été 

résolus à deux reprises lors de la sélection des études : une première fois suite à la 

lecture des titres et résumés, puis une seconde fois lors de la lecture complète des 

articles. 

Figure 1 : Diagramme PRISMA 
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2.2.2. Caractéristiques des études incluses 

Les caractéristiques des études incluses sont reprises dans l’Annexe 3. Onze 

études ont rapporté des données sur les facteurs de pronostic et/ou de risque d’un 

passage à la chronicité des lombalgies non spécifiques. Toutes sont des revues 

systématiques et/ou des méta-analyses, publiées entre 2016 et 2024, intégrant 

principalement des études de conceptions longitudinales (cohortes prospectives, 

analyses secondaires d’essais randomisés contrôlés). Dans le cas de l’étude de 

Buruck et al. (2019), qui incluait aussi des études transversales, seuls les résultats 

issus des études longitudinales mentionnées dans le texte ont été repris. Le nombre 

de participants variait de manière significative, allant de 4 579 (Pinheiro et al., 

2016) à plus de 100 000 (Alzahrani et al., 2022). éCeci assure une représentativité 

d’âge (adultes ≥ 18 ans) et de sexe. Même si, certaines études présentaient des 

hétérogénéité dans la répartition des sexes (Oliveira et al., 2019 ; Silva et al., 2024). 

De plus, différents stades de la lombalgie ont été abordés (aiguë, subaiguë, ou de 

durée mixte), avec des durées de suivi par études primaires allant de plusieurs 

semaines (Pinheiro et al., 2016) à 15 ans (Oliveira et al., 2019).  

La qualité méthodologique des études primaires a été évaluée à l’aide d’outils tels 

que le NIH Quality Assessment Tool, QUIPS ou des instruments internes. Les 

études incluses ont rapporté plusieurs résultats, les plus récurrents étant l’intensité 

de la douleur, l’incapacité fonctionnelle, le retour au travail ainsi que la 

récupération.  

Enfin, cette revue couvre un large éventail de facteurs en intégrant des 

revues issues de plusieurs domaines : sociodémographiques, cliniques, 

psychosociaux, liés au travail ainsi que des comportements liés au style de vie. 

Parmi les facteurs étudiés, trois études (Steenstra et al., 2017 ; Nieminen et al., 

2021 ; Manderlier et al., 2022) ont abordé plusieurs domaines, tandis que les autres 

se sont concentrées sur un domaine spécifique. 

 

2.2.3. Évaluation de la qualité méthodologique des études incluses 

L’évaluation de la qualité méthodologique des études incluses à l’aide de 

l’outil ROBIS est reprise dans l’Annexe 4. Sur l’ensemble des 11 études, 9 ont été 

jugées à faible risque de biais, 1 à risque de biais incertain (Nieminen et al., 2021), 

et 1 à risque de biais élevé (Manderlier et al., 2022). Les principaux biais identifiés 

relevaient du domaine de la sélection des études, notamment en raison de l’absence 

d’enregistrement préalable du protocole de recherche (Buruck et al., 2019 ; 
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Nieminen et al., 2021). D’autres biais de sélection ont été relevés, comme l’absence 

de sélection des études par 2 évaluateurs (Manderlier et al., 2022), ou l’absence 

d’information concernant le nombre d’évaluateurs impliqués dans le processus de 

sélection (Nieminen et al., 2021). De plus, une étude a été jugée à risque élevé dans 

la collecte de données en raison d’une absence d’extraction des données par deux 

évaluateurs (Manderlier et al., 2022). Enfin, une étude présente un biais de synthèse 

incertain, lié à l’absence d’analyse de l’hétérogénéité ainsi qu’à une considération 

limitée du risque de biais dans les études primaires (Pinheiro et al., 2016). 

2.2.4. Degré de chevauchement des études incluses 

Le taux de chevauchement a été calculé grâce au CCA (Corrected Covered 

Area) permettant ainsi d’estimer la redondance entre les études incluses. Le CCA 

global calculé pour l’ensemble des études incluses est de 1.94%, ce qui indique un 

faible niveau de chevauchement. Pour ce qui est du CCA par catégorie, les résultats 

révèlent une absence totale de chevauchement dans les catégories 

sociodémographiques (âge, sexe, statut socioéconomique), cliniques (intensité de 

la douleur, incapacité à l’inclusion, douleur irradiante), professionnelles (facteur 

biomécanique, contrôle, soutien social) ainsi que pour certains facteurs 

psychosociaux (catastrophisme) et liés au mode de vie (sommeil). Les résultats 

montrent un faible niveau de chevauchement pour les autres facteurs 

psychosociaux, dont les attentes (CCA = 3,05%) et les symptômes dépressifs (CCA 

= 5,33%). En revanche, un chevauchement modéré est observé dans certains aspects 

du mode de vie, notamment l’activité physique (CCA= 9,30%). Dans les autres 

catégories du mode de vie (poids, indices anthropométriques, tabagisme, 

consommation d’alcool), ainsi que les facteurs biologiques, le chevauchement est 

très élevé, avec un CCA de 25.8% pour chacune des catégories.  

 

2.2.5. Synthèse des résultats par domaines 

2.2.5.1. Sociodémographique 

Âge : 

Deux revues systématiques (Steenstra et al.,2017 ; Nieminen et al., 2021) ont 

abordé l’influence de l’âge sur l’évolution des lombalgies aiguës et subaiguës. Un 

âge plus élevé apparaît comme un facteur de risque, avec des évidences allant de 

modérées (Steenstra et al.,2017) à inconcluantes (Nieminen et al., 2021). 
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Sexe : 

Concernant le sexe, les évidences sont disparates. Selon Steenstra et al. (2017), il 

y a des preuves élevées d’une absence d’association avec le retour au travail. À 

l’inverse, Nieminen et al. (2021), suggèrent une tendance vers un risque accru de 

chronicité chez les femmes. Toutefois, cette conclusion n’est statistiquement 

significative que pour une unique étude primaire de faible qualité sur les six. 

Niveau d’éducation : 

Les preuves globales sont insuffisantes, une seule étude primaire de bonne qualité, 

rapportée par Steenstra et al. (2017), n’a trouvé aucune association entre le niveau 

d’éducation et le retour au travail dans une population subaiguë. 

Statut matrimonial : 

Manderlier et al., 2022 n’a trouvé aucune association entre le statut matrimonial 

et l’apparition d’une lombalgie chronique après 3 mois. 

 

2.2.5.2. Cliniques / Symptomatologie 

Intensité de la douleur : 

L’intensité de la douleur semble être un prédicteur majeur de chronicité dans la 

revue de Nieminen et al. (2021). En effet, 4 études primaires sur 6 ont rapporté un 

risque accru statistiquement significatif de passage à la chronicité des lombalgies 

aiguës ou subaiguës. Au contraire, d’après l’étude de Steenstra et al. (2017), il 

existe des preuves fortes d’absence d’association entre l’intensité de la douleur au 

moment de l’inclusion et le retour au travail. 

Incapacité à l’inclusion : 

Dans l’ensemble, les données ne soutiennent pas l’incapacité comme un facteur 

pronostic de chronicité. Les preuves sont solides concernant l’absence 

d’association entre l’incapacité liée à la lombalgie et le retour au travail 

(Steenstra et al., 2017). Quant à l’apparition d’une douleur persistante après 

trois mois, les preuves sont limitées : six études sur les sept examinées rapportent 

une absence d’association significative dans l’étude de Nieminen et al., (2021). 

Durée des symptômes avant inclusion : 

Dans l’étude de Nieminen et al., (2021), les résultats proviennent d’une seule 

cohorte de moyenne qualité qui démontre que chaque jour écoulé entre le début de 

la lombalgie et la première réduit la probabilité de guérison (HR 0,97). 
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Douleur irradiante : 

La présence d’une douleur irradiante ne semble ni prolonger la durée d’arrêt de 

travail, selon des preuves modérées présentant une absence d’effet mentionnée par 

Steenstra et al. (2017), ni compromettre la récupération selon Nieminen et al. 

(2021). 

Pression artérielle : 

Seule l’étude de Nieminen et al. (2021) a investigué la pression artérielle comme 

facteur de risque. Leur conclusion fondée sur deux études primaires jugées comme 

de bonne et moyenne qualité, indique qu’une pression artérielle élevée pourrait 

protéger contre le passage à la chronicité (OR ≈ 0,7). 

Historique de lombalgie : 

Selon la revue systématique de Nieminen et al. (2021), un épisode antérieur de 

lombalgie semble être un facteur de risque de chronicité d’après deux cohortes de 

qualité moyenne et faible. 

Santé globale : 

Steenstra et al. (2017) identifient une seule étude de qualité moyenne, concluant à 

une évidence insuffisante, pour établir un lien entre un mauvais état de santé 

général et un retour au travail retardé, dans une population souffrant de lombalgies 

subaiguës. 

2.2.5.3. Psychosociaux 

Dépression et symptôme dépressif : 

En ce qui concerne la dépression diagnostiquée, les données restent plus rares et 

majoritairement exploratoires. Toutefois, dans la phase aiguë, les résultats actuels 

disent qu’un antécédent ou un diagnostic de dépression serait associé à une douleur 

plus importante (Wong JJ et al., 2022). Or, dans la revue systématique de Nieminen 

et al. (2021), les résultats sont mitigés. Parmi les études primaires que nous avons 

inclues, seulement deux ont trouvé une association significative avec la persistance 

de la lombalgie en phase aiguë et subaiguë, alors que quatre autres n’ont pas mis en 

évidence un lien clair.  

À propos des symptômes dépressifs, Pinheiro et al. (2016) rapportent que chez des 

personnes souffrant de lombalgie aiguë ou subaiguë, des niveaux élevés de 

symptômes dépressifs étaient significativement associés à de moins bons résultats 

dans 11 articles sur 17 (comme une douleur persistante, une incapacité prolongée, 

un non-retour au travail ou des taux moindres de récupération). Les autres études, 

non statistiquement significatives, observent aussi une tendance vers un impact 
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négatif. Ces résultats concordent avec ceux rapportés par Wong JJ et al. (2022) chez 

des patients en phase aiguë ou mixte, où un taux élevé de symptômes dépressifs est 

corrélé à une incapacité fonctionnelle et à un taux de récupération plus faible. En 

revanche, aucune association n’a été observée avec l’intensité de la douleur ni avec 

la reprise du travail. 

Anxiété générale :  

D’après l’étude de Nieminen et al. (2021), l’anxiété générale fait partie des facteurs 

de risques significativement associés à la chronicisation de la lombalgie 

aiguë/subaiguë. Toutefois, il faut interpréter ces résultats avec prudence, étant 

donné que seulement 2 études sur les 3 étaient significatives, et que la qualité 

méthodologique des études primaires incluses variait (deux études de moyenne 

qualité et une étude de qualité faible). 

Catastrophisme, peur liée à la douleur et comportement d’évitement : 

Nieminen et al. (2021) ont identifié le catastrophisme comme étant un facteur de 

pronostic négatif. L’étude de Steenstra et al. (2017) va aussi dans la même 

direction : en phase subaiguë, des preuves modérées suggèrent qu’un 

catastrophisme élevé, des croyances de peur liées à la douleur ou des 

comportements d’évitement sont associés à un retour au travail plus tardif. 

Attentes de récupération et attentes de retour au travail : 

En phase aiguë, la quantité d’études disponible est minime et les preuves sont donc 

insuffisantes. Toutefois, dans l’étude d’Hayden et al. (2019), des attentes de 

récupération pessimistes semblent être associées à un rétablissement plus faible 

alors que des attentes positives sont liées à un retour au travail plus élevé.  

Concernant les résultats en population mixte, des attentes de récupération positives 

sont associées à une meilleure récupération, une intensité de douleur moins 

élevée, un retour au travail plus rapide ( OR ≈ 2,4) avec des preuves de faible qualité 

(Hayden et al., 2019).  

L’étude de Sullivan et al. (2022) mentionne également l’influence positive des 

attentes de retour au travail, avec une OR ajustée d’environ 2, similaire à celle 

observée dans l’étude de Hayden et al. (2019). Enfin, l’étude de Steenstra et al. 

(2017) soutient ces résultats en phase subaiguë, où la conviction de reprendre le 

travail serait un facteur de pronostic favorable avec un niveau de preuve modéré.  
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2.2.5.4. Professionnels 

Travail physiquement exigeant : 

Dans l’étude de Steenstra et al. (2017), une seule étude primaire jugée de haute 

qualité montrait que, un emploi physiquement exigeant était associé à un retour au 

travail retardé, mais les preuves restent insuffisantes. De plus, la méta-analyse de 

Buruck et al. (2019) apporte des données quantitatives, en montrant qu’une forte 

charge de travail (englobant dimension physique et émotionnelle) augmenterait, 

d’environ 25 %, la probabilité de développer une lombalgie chronique (OR ≈ 

1,25). Les résultats de Nieminen et al. (2021), incluant une population souffrant de 

lombalgie aiguë et subaiguë, confirment le rôle du port de charges lourdes au travail 

dans la chronicité des lombalgies : trois études de qualité intermédiaire trouvent une 

association significative avec la chronicisation.  

Postures de travail difficiles : 

Les positions de travail difficiles s’avèrent également être un facteur augmentant 

le risque de chronicité dans trois études primaires de moyenne et faible qualité 

(Nieminen et al., 2021).  

Travail à genoux / accroupi, mouvements répétés et flexion-torsion du tronc : 

Ces facteurs ne ressortent pas comme significatifs dans une étude primaire de 

faible qualité (Nieminen et al., 2021).  

Soutien social : 

Concernant les lombalgies subaiguës, Steenstra et al. (2017) rapportent qu’il existe 

des preuves insuffisantes concernant le soutien social, en particulier celui des 

collègues, comme facteur de pronostic en raison d’un nombre limité d’études. À 

l’inverse, Nieminen et al. (2021) rapportent le rôle protecteur du soutien social au 

travail de la part de la hiérarchie ou des collègues. Buruck et al. (2019) soutiennent 

aussi les résultats de la précédente étude mais en apportant quelques précisions. Un 

bon soutien global réduit le risque de lombalgie chronique d’environ 22% (OR ≈ 

0,78), avec le soutien de la hiérarchie ayant un effet plus important (OR ≈ 0,76) que 

le soutien des collègues, qui lui est non significatif, malgré une tendance protectrice.  

Contrôle au travail :  

Selon Buruck et al. (2019), le fait d’ avoir un bon contrôle global au travail ( fort 

pouvoir décisionnel + latitude d’utilisation des compétences) semble être aussi un 

facteur protecteur (OR ≈ 0,77). 
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Le pouvoir décisionnel seul (autonomie au travail) présente un effet protecteur 

important (OR ≈ 0,63). Tandis que la latitude d’utilisation des compétences 

(possibilité de développer ses savoirs-faires) semble être protectrice que dans 

certains sous-groupes. 

Steenstra et al. (2017) rapportent une association négative entre une latitude 

d’utilisation des compétences faible et le retour au travail, même si les preuves sont 

limitées en raison d’un faible nombre d’études. 

2.2.5.5. Lié au mode de vie 

Comportement sédentaire : 

Alzahrani et al. (2022) ont mis en évidence qu’un temps de sédentarité cumulé ≥ 3 

heures par jour était associé à une aggravation de l’incapacité (OR ≈ 1,24, IC 95% 

1,02–1,51), mais pas de la douleur. 

Activité physique : 

Les preuves concernant l’activité physique sont contradictoires. 

D’après l’étude d’Oliveria et al. (2019), le niveau d’activité physique ne semble pas 

constituer un facteur de pronostic fiable indépendamment du stade de la lombalgie 

(preuves faibles). La revue systématique de Manderlier et al. (2022) rapporte aussi 

des résultats contradictoires, et conclut l’absence de consensus concernant l’impact 

de l’activité physique de loisir (c’est-à-dire pratiquée durant le temps libre) sur le 

passage à la chronicité. Toutefois, Nieminen et al. (2021) suggèrent que l’exercice 

physique régulier serait un facteur protecteur contre la chronicité des lombalgies 

chez une population en stade aigu ou subaigu dans cinq études primaires de qualité 

moyenne.  

Sommeil : 

L’article de Nieminen et al. (2021) rapporte un manque d’études sur le sommeil. 

La seule étude primaire incluse dans cette revue systématique n’a trouvé aucune 

preuve significative d’une association entre la douleur perturbant le sommeil et le 

développement d’une lombalgie chronique. Cependant, Silva et al. (2024) 

rapportent qu’une mauvaise qualité de sommeil initiale est associée à une douleur 

plus importante à moyen terme (3 mois). Tandis qu’une qualité et une quantité de 

sommeil insuffisantes ne sont pas associées au taux de rétablissement à 6 mois, 

mais les preuves restent faibles en raison d’un nombre insuffisant d’études. Ce 

même article n’a trouvé aucun lien direct entre la qualité du sommeil et l’évolution 

de la douleur ou l’incapacité dans la population mixte. Toutefois, ils suggèrent 
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qu’une amélioration positive du sommeil est associée à une diminution de la 

douleur à 3 mois. De plus, l’absence d’amélioration du sommeil triple le risque de 

non-amélioration globale (OR 3,45) à court et moyen terme. 

Poids et indices anthropométriques :  

Les revues de Manderlier et al. (2022) et de Nieminen et al. (2021) se rejoignent 

sur le rôle défavorable de l’excès de poids dans la lombalgie. Selon Nieminen et 

al. (2021), trois études de qualité moyenne rapportent qu’un poids corporel élevé 

risque d’augmenter la chronicisation. De son côté, Manderlier et al. (2022) 

rapportent des preuves jugées modérées indiquant qu’un poids corporel élevé, ainsi 

qu’un périmètre abdominal ou de hanche élevé, augmenteraient le risque de 

chronicité des lombalgies aiguës ou subaiguës (OR : 1,10–1,34 ; RR : 1,06–1,09). 

En revanche, les résultats concernant l’IMC pris isolément sont conflictuels, 

certaines études trouvent une association significative et d’autres non. 

Tabagisme : 

Les résultats sont discutent entre les études de Manderlier et al. (2022) et de 

Nieminen et al. (2021). Premièrement, Nieminen et al. (2021) identifient le 

tabagisme comme un facteur prédictif important dans la chronicité des lombalgies 

aiguës ou subaiguës. Deuxièmement, Manderlier et al. (2022) exposent des 

résultats conflictuels. Deux études primaires de haute et moyenne qualité n’ont 

trouvé aucune association, alors qu’une autre de haute qualité suggère un risque 

élevé de chronicité lié à la consommation de tabac. 

Facteurs biologiques et consommation d’alcool : 

Concernant les facteurs biologiques et la consommation d’alcool, aucun ne paraît 

comme étant un facteur de risque. En effet, selon une étude primaire de bonne 

qualité, des taux élevés de cholestérol, de triglycérides ou de 25-hydroxyvitamine 

D ne semblent pas être associés à un risque de chronicité important. Il en est de 

même pour la consommation d’alcool selon une étude de qualité modérée 

(Manderlier et al., 2022). Nieminen et al. (2021) rejoignent l’étude précédente, ils 

ne trouvent aucune association entre la chronicité de la lombalgie et les taux de 

lipides, de HDL, de cholestérol, de triglycérides et la consommation d’alcool selon 

deux études longitudinales de qualité moyenne. 

Accumulation de comportements de vie sains : 

Manderlier et al. (2022) apportent des précisions quant à la notion d’accumulation 

de comportements de vie sains. Une cohorte de haute qualité montre qu’adopter une 
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cumulation d’au moins trois comportements de vie favorables va permettre de 

diminuer le risque de développer une lombalgie chronique. Parmi ceux-ci : une 

activité physique régulière, l’absence de consommation de tabac, une 

consommation d’alcool modérée par semaine (≤ 168g pour les hommes /108g 

d’alcool pour les femmes) et une alimentation riche en fruits et légumes. Pris 

individuellement ou par paires, chaque comportement n’avait pas d’impact marqué. 

 

2.3. Discussion 

Cette umbrella review synthétise les données de 11 revues systématiques 

d’études longitudinales publiées entre 2016 et 2024, majoritairement de haute 

qualité méthodologique (9 à faible risque de biais). Le chevauchement global des 

études primaires est resté faible (CCA = 1,94%). D’une manière générale, les 

résultats sont concordants sur l’aspect multifactoriel du risque de passage à la 

chronicité. 

Parmi les principaux résultats, ceux-ci s’accordent avec les 

recommandations du KCE et la classification de ces facteurs sous forme de 

« drapeaux » (Nicholas et al., 2011). Concernant les drapeaux jaunes ou facteurs 

psychosociaux : les symptômes dépressifs, le catastrophisme, les peurs liées à la 

douleur dont la kinésiophobie s’avèrent être des déterminants majeurs de 

l’évolution défavorable de la lombalgie. Ceci renforce les observations faites dans 

une précédente revue systématique qui ont souligné que les croyances de peur-

évitement et le catastrophisme sont associés à une augmentation du risque de 

douleur chronique et d’incapacité (Wertli et al., 2013).  

À l’inverse, des attentes positives quant à la récupération ou au retour au 

travail semblent être des facteurs protecteurs significatifs : les personnes 

convaincues de reprendre prochainement leur travail ont environ deux fois plus de 

chances d’y retourner dans les temps (Hayden et al., 2019). Aucune étude incluse 

n’a mis en évidence d’effet paradoxal dans lequel des attentes positives élevées 

seraient nuisibles pour la récupération de la personne. D’une part, cela confirme 

que dans le pire des cas, ces attentes optimistes n’ont pas d’effet. D’autre part, dans 

le meilleur des cas, ces attentes favorisent la récupération.  

De plus, des méthodes comme le « Health coaching », faisable à distance 

par téléphone, permettent d’agir sur ces facteurs protecteurs, en améliorant à la fois 

les attentes de récupération et l’état fonctionnel lié à l’activité (Iles et al., 2011). 



18 

Concernant la dépression dite diagnostiquée, les résultats sont mitigés et limités. 

D’autres études longitudinales sont nécessaires pour comprendre le rôle de la 

dépression dans la persistance de la lombalgie en phase aiguë ou subaiguë ( Wong 

JJ et al., 2022 ; Nieminen et al., 2021) 

 

Sur le plan professionnel, une forte contrainte physique au travail, ainsi que 

des postures de travail difficiles sont globalement associées à une évolution 

défavorable de la lombalgie (Buruck et al., 2019 ; Nieminen et al., 2021). 

Néanmoins, la qualité des preuves reste modérée et faible respectivement. Des 

revues supplémentaires sont donc nécessaires et utiliser des mesures objectives de 

la charge physique pourrait confirmer ce lien. Par ailleurs, la récente scoping review 

de De Bruin et al. (2024) montre que la charge, prise seule, n’explique qu’une part 

limitée de la chronicisation des lombalgies. Celle-ci devrait être plutôt considérée 

comme un facteur individuel ce qui renforce l’intérêt d’une approche 

multifactorielle. Ainsi, les programmes de prévention ne devraient pas se baser 

uniquement sur la simple réduction des contraintes biomécaniques (ergonomie, 

limitation du port de charges). De plus, nous pensons qu’un déchargement absolu 

ne ferait que renforcer la kinésiophobie. De cette façon, il vaudrait mieux 

encourager une reprise progressive du mouvement ainsi que des exercices dans le 

but d’augmenter leur capacité à faire face aux exigences physiques de leur métier. 

 

À propos des facteurs psychosociaux au travail, nos résultats confirment leur 

rôle protecteur. En effet, un soutien social élevé et un haut contrôle au travail 

réduisent en partie le risque de chronicité (Buruck et al., 2019 ; Nieminen et al., 

2021). Et inversement, une latitude de développement des compétences faible 

semble ralentir le retour au travail (Steenstra et al., 2017). 

Ces constats sont d’ailleurs reflétés dans les recommandations du KCE (Van 

Wambeke, P et al., 2017), conseillant d’identifier les problèmes psychosociaux liés 

au travail et d’impliquer l’employeur dans la réadaptation en lui donnant du soutien, 

en adaptant son poste de travail et ses horaires. D’autant plus que le soutien de la 

hiérarchie semble avoir plus d’impact que celui des collègues (Buruck et al., 2019). 

 

Étonnamment, concernant les facteurs liés au mode vie, les résultats 

concernant l’activité physique sont hétérogènes et contradictoires. Les revues 
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systématiques indiquant une absence d’association ou des résultats contradictoires 

sur ce sujet présentent soit une qualité bonne (Oliveira et al., 2019), soit mauvaise 

(Manderlier et al., 2022). Ces résultats pourraient venir du fait que les études 

primaires incluses sont jugées de faible qualité (Oliveira et al., 2019), ou bien que 

les outils de mesures utilisés soient principalement des mesures auto-rapportées ce 

qui peut induire des biais. Une autre possibilité serait que l’activité physique 

pourrait être bénéfique seulement dans un sous-groupe de la population. En effet, 

une grande cohorte de qualité moyenne mentionne l’effet protecteur de l’activité 

physique (réduction de 20 %) seulement dans le cas des hommes pratiquant ≥ 2 fois 

par semaine (Manderlier et al., 2022). En outre, le rôle de l’activité physique 

pourrait varier en fonction du profil professionnel de la population étudiée. Par 

exemple, dans une population de travailleurs manuels, l’activité physique pourrait 

ne pas avoir les mêmes bénéfices que dans une population sédentaire. Une récente 

étude (Øverås et al., 2020) se focalise spécifiquement sur les travailleurs manuels 

et ne rapporte aucune preuve que le niveau d’activité physique améliore et dégrade 

le pronostic des travailleurs manuels souffrant de lombalgie. Il rajoute toutefois que 

les travailleurs manuels qui passent plus de temps assis au travail ont une réduction 

du risque de développer de nouvelles douleurs lombaires, alors qu’une activité 

physique accrue pendant le travail est associée à une augmentation de ce risque. En 

revanche, nos résultats suggèrent, avec un niveau de preuve modéré, que la 

sédentarité constitue un facteur de risque. Cet effet demande toutefois à être 

confirmé dans de futures études, car il repose sur une seule revue systématique à 

faible risque de biais.  

En effet, Alzahrani et al. (2022) rapportent qu’un comportement sédentaire 

prolongé (≥ 3 heures par jour) serait associé à une aggravation de l’incapacité 

fonctionnelle liée à la lombalgie. Il serait dès lors utile d’effectuer plus d’études sur 

des populations spécifiques de travailleurs afin d’identifier les besoins spécifiques 

de chacun et de prendre en compte cet élément dans les recherches sur l’activité 

physique en tant que critère influençant le devenir de la lombalgie.  

Continuons dans les facteurs de mode de vie, le sommeil occupe une place 

importante. La quantité d’études en phase aiguë et subaiguë étant très limitée, les 

preuves restent donc faibles (Nieminen et al., 2021 ; Silva et al., 2024). Des récentes 

cohortes sur la population aiguë et subaiguë suggèrent toutefois que la qualité de 

sommeil influence la chronicisation. En effet, dans l’étude de Skarpsno et al. 
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(2021), un sommeil de mauvaise qualité maintenu sur dix ans a presque doublé le 

risque d’incapacité indépendamment des facteurs confondants. Au sein de cette 

même étude, l’activité physique apparaît comme un élément atténuant cet effet. De 

plus, d’autres arguments appuient l’idée que le sommeil pourrait être un facteur de 

risque. Des travaux montrent qu’il existe une relation bidirectionnelle entre la 

douleur et le sommeil, où l’un accentue l’autre comme dans un cercle vicieux. En 

effet, la douleur affecte le sommeil, ce qui provoque une baisse des seuils de douleur 

entrainant une hyperalgésie et influencerait la gravité ou l’apparition de l’insomnie 

(Nijs et al., 2018). Enfin, il semblerait aussi qu’un meilleur sommeil, tout comme 

l’exercice, diminue l’inflammation systémique et les facteurs neurotrophiques 

(BDNF) impliqués dans le processus de sensibilisation centrale, processus jouant 

un rôle clé dans la transition de la douleur aiguë à chronique (Klyne et al., 2024). 

C’est pourquoi d’autres études longitudinales en phases aiguës ou subaigües sont 

nécessaires pour confirmer l’impact du sommeil dans l’évolution de la lombalgie. 

D’autres comportements potentiellement modifiables jouent sur le risque de 

chronicité de la lombalgie, comme l’excès pondéral et la distribution graisseuse au 

niveau de la sangle abdominale ou des hanches. Il semblerait tout de même que la 

répartition de la masse graisse exerce une influence supérieure par rapport à l’IMC 

(Manderlier et al., 2022 ; Nieminen et al., 2021).  

Le tabagisme est aussi un facteur fréquemment étudié. Globalement, la tendance 

est défavorable pour les personnes qui consomment du tabac, mais les preuves sont 

insuffisantes en raison de résultats trop hétérogènes entre les études incluses 

(Manderlier et al., 2022 & , Nieminen et al., 2021). Concernant la consommation 

d’alcool, aucune association n’a été rapportée dans les deux revues qui abordaient 

ce facteur (Manderlier et al., 2022 ; Nieminen et al., 2021).  

Enfin, bien que les résultats ne proviennent que d’une seule étude primaire ; d’après 

Manderlier et al. (2022), il semblera qu’une approche globale sur le style de vie 

influence de façon plus importante le pronostic des personnes souffrant de 

lombalgie qu’une intervention focalisée sur un seul facteur. Ceci rejoint l’idée 

qu’une approche multifactorielle de la lombalgie serait dès lors conseillée plutôt 

qu’une approche centrée sur un seul facteur spécifique.  

 

Concernant les facteurs cliniques et sociodémographiques, les preuves sont 

inconstantes. L’intensité de la douleur est considérée par Nieminen et al. (2021) 
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comme un prédicteur important de non-récupération, tandis que Streenstra et al. 

(2017) rapportent le contraire en ce qui concerne le retour au travail. Cette 

divergence peut s’expliquer par la différence d’indicateur de résultat : il est possible 

que des personnes reprennent le travail malgré une douleur résiduelle. L’incapacité 

mesurée initialement n’apparait pas comme un indicateur fiable de pronostic à long 

terme, tout comme la présence d’une douleur irradiante. La durée des symptômes 

avant inclusion, ainsi que les antécédents de lombalgie apparaissent comme facteurs 

influençant l’évolution vers la chronicité de la lombalgie, mais ces résultats 

reposent respectivement sur une seule et deux cohortes. Ce qui limite la solidité des 

preuves. Les variables sociodémographiques (âge, sexe, niveau d’éducation) 

présentent des preuves contradictoires et inconstantes : l’âge avancé et le sexe 

féminin sont parfois associés à un moins bon pronostic, mais les preuves sont 

limitées et contredites (Nieminen et al., 2021). 

2.3.1. Limite de l’umbrella review 

Une première limite de notre étude que nous pouvons mettre en avant, est 

l’hétérogénéité des définitions et des critères d’évaluation. Chaque revue 

systématique a ses propres indicateurs pour évaluer la chronicité de la lombalgie. 

Cette diversité rend la comparaison entre étude délicate. C’est pourquoi, dans nos 

conclusions, lorsque nous parlons de chronicité, il faut garder à l’esprit que ce terme 

varie et ne reflète pas uniquement une persistance de la douleur à 3 mois. Ce terme 

« chronicité » peut également inclure une incapacité et une douleur plus importante 

dans le temps ainsi qu’un retour au travail retardé. Deuxièmement, nous avons 

décidé de restreindre nos recherches aux études publiées il y a moins de 10 ans, 

entrainant une omission de facteurs et d’études potentielles.  

Ensuite, l’un des points forts de notre umbrella review est d’avoir quantifié le 

chevauchement entre études primaires. Cependant, nous n’avons pas pu extraire les 

données de manière isolée lorsque l’étude explorait plusieurs catégories de facteurs. 

Le chevauchement réel a donc pu être sous-estimé.  

Enfin, en raison du manque d’études exclusivement sur la population 

professionnelle, nous avons restreint notre sélection aux adultes en âge de travailler. 

Ce critère limite la possibilité de généraliser nos résultats directement aux 

travailleurs, induisant potentiellement un biais dans l’interprétation. 
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2.4. Conclusion 

Pour conclure cette umbrella review, un tableau ci-dessous reprend 

l’ensemble des facteurs influençant la chronicité des lombalgies. Le niveau de 

preuve a été calculé via l’échelle présentée dans la méthode (cf. 2.1.6. Évaluation 

de la qualité des preuves) 

Tableau 2 : Conclusion des facteurs influençant la chronicité des lombalgies 

Catégorie Facteur principale Impact 
Niveau de 

preuve 

Sociodémographique 

Âge avancé ↗ Très faible 

Sexe ᴓ Très faible 

Niveau d’éducation ᴓ Faible 

Statut matrimonial ᴓ Très faible 

Clinique 

Douleur initiale intense ᴓ Très faible 

Incapacité fonctionnelle importante ᴓ 
Modérée à 

élevée 

Antécédents de lombalgie ↗ Faible 

Durée des symptômes avant inclusion ↗ Faible 

Douleur irradiante ᴓ 
Modérée à 

élevée 

Pression artérielle élevée ↘ Faible 

Santé globale ↗ Faible 

Psychosocial 

Dépression diagnostiquée ↗ Très faible 

Symptômes dépressifs ↗ Élevée 

Anxiété générale ↗ Faible 

Catastrophisme (croyance négative) 

Peur liée à la douleur et comportement 

d’évitement 

↗ 
Modérée à 

élevée 

Attentes de récupération positive ↘ 
Modérée à 

élevée 

Attente de récupération négative ↗ Faible 

Attentes de retour au travail positive ↘ Élevée 

Professionnel 

Travail physiquement exigeant ↗ Modérée 

Postures de travail difficiles ↗ Faible 

Mouvement répétés, flexion-torsion du tronc, 

Travail à genoux/accroupi 
ᴓ Faible 

Soutien social élevée au travail ↘ Modérée 

Contrôle global au travail élevée ↘ Modérée 

Contrôle global au travail faible  ↗ Faible 

Style de vie 

Sédentarité ↗ Modérée 

Activité physique ᴓ Très faible 

Sommeil ↗ Faible 

Tabagisme ↗ Très faible 

Poids corporel et indices anthropométriques élevé ↗ Très faible 

Facteur biologiques ᴓ 
Faible à 

modérée 

Consommation d’alcool ᴓ 
Faible à 

modérée 

Accumulation de comportements de vie sains ↘ Très faible 

Légende : Impact  

↗ : Facteur augmentant le risque de chronicité 
↘ : Facteur de pronostic favorable 

ᴓ : Aucune association significative 
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3. Revue narrative : Quelles interventions physiques, éducatives et 

comportementales sont efficaces pour agir sur les facteurs modifiables 

de chronicisation des lombalgies chez les travailleurs ?  

3.1. Introduction  

La première partie de ce mémoire a permis d’identifier les principaux 

facteurs favorisant la transition de la lombalgie non spécifique vers la chronicité. 

Dans la continuité de ces résultats, la deuxième partie aura pour objectif de recenser 

l’efficacité des interventions réalisables à distance capables d’agir sur les 

facteurs modifiables.  

Nous avons retenu cinq interventions afin d’agir sur les domaines suivant : 

les troubles du sommeil, la sédentarité, l’activité physique, les postures et le travail 

physiquement difficile ainsi que les facteurs psychosociaux (catastrophisme, 

croyances négatives face à la pathologie, peur liée à la douleur et comportement 

d’évitement). Tous ont été choisis pour leur caractère modifiable. L’activité 

physique est incluse car certaines de nos interventions agissent dessus 

indirectement malgré son impact discuté dans le processus de chronicisation.  

La première intervention est l’éducation. Nous l’avons choisie dans le but 

de modifier les facteurs psychosociaux, tels que le catastrophisme ou les fausses 

croyances visant à réassurer le patient sur sa pathologie. En effet, pour se réassurer, 

les patients sont très demandeurs d’éducation afin de comprendre le pronostic de la 

pathologie et comment y faire face (Lim et al., 2019). 

La seconde intervention est l’activité graduée. Elle cible aussi les facteurs 

psychosociaux tels que la peur de la douleur et l’évitement. Ces facteurs sont 

intriqués dans un cercle vicieux qui peut entretenir la douleur via une peur du 

mouvement (kinésiophobie). Ceci pousse à l’inactivité et au déconditionnement 

physique, décrits par un premier comportement, celui du fear-avoidance (Leeuw et 

al., 2006). L’activité graduée se base sur une reprise progressive et structurée de 

l’activité physique pour réduire la kinésiophobie, dans le but de restaurer la 

confiance dans le mouvement redouté. Ainsi, dans cette partie, nous analyserons 

l’efficacité de cette intervention chez les lombalgiques aigus et subaigus. 

Toutefois, certaines recommandations comme restez actif peuvent être bénéfiques 

dans ce type de comportement, mais peuvent s’avérer contreproductives pour 

d’autres. C’est le cas des patients qui persévèrent excessivement malgré la présence 
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de douleur. Ce deuxième comportement est nommé : endurance behavior 

(Hasenbring & Pincus, 2014).  

C’est pourquoi une troisième intervention : l’activity pacing a été incluse 

pour agir sur celui-ci. Ce second profil entretenant la douleur sur le long terme se 

définit par un épuisement expliqué par un cycle de surmenage et de repos forcé 

(Antcliff et al., 2016). L’activity pacing a été mis en place pour fractionner les 

efforts, mettre en place des pauses et éviter les excès d’activités qui mènent à la 

persistance des douleurs. Cette partie aura pour but d’évaluer l’efficacité de 

l’activity pacing dans la lombalgie (Antcliff et al., 2016). 

La quatrième intervention retenue est la Thérapie Cognitivo-

Comportementale de l’insomnie (TCC-i) visant à agir sur les troubles du sommeil. 

Recommandée comme le traitement de première intention de l’insomnie chronique 

(Qaseem et al., 2016 ; Darden et al., 2020), cette approche reste encore peu 

prescrite, en raison d’une pénurie de professionnels formés (Hasan et al., 2021 ; 

Koffel et al., 2018). La TCC-i à distance pourrait donc être une solution pour 

améliorer son accessibilité. Notre mémoire évaluera donc son efficacité lorsqu’elle 

est délivrée à distance, son impact chez les patients lombalgiques et ses résultats 

chez les travailleurs postés.  

 La cinquième et dernière intervention porte sur celle réalisée sur le lieu 

de travail. Elle est envisagée afin d’agir sur les facteurs professionnels. En milieu 

dit « actif », le but sera d’agir sur l’exigence physique au travail et les postures 

difficiles. En milieu professionnel sédentaire, l’objectif est d’agir sur la sédentarité. 

Ainsi nous évaluerons l’efficacité de ces interventions dans ces deux domaines. 

3.2. Méthode  

Cette revue narrative a été réalisée en suivant les lignes directrices SANRA. 

3.2.1. Critères d’éligibilité 

Pour chaque facteur, nous avons établi des critères d’éligibilité spécifiques 

étant donné le caractère différent des interventions. Ces critères sont repris en détail 

dans l’Annexe 5. 

Concernant le volet sommeil, la population A servira à analyser l’efficacité de la 

TCC-i chez les patients présentant simultanément une lombalgie et une insomnie. 

La population B, qui n’inclut pas spécifiquement de lombalgiques, sera utilisée dans 

la partie évaluant l’efficacité de la TCC-i à distance et son impact chez les 

travailleurs postés. 
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3.2.2. Stratégie de recherche  

Les bases de données Pubmed et Embase ont été interrogées afin d’identifier les 

études publiées sur les interventions respectives, sans restriction de langue. Pour 

chaque catégorie de facteurs, nous avons élaboré une stratégie de recherche 

spécifique fondée sur des mots-clés dédiés à chaque facteur individuellement, plutôt 

que d’employer une équation unique couvrant l’ensemble des facteurs. La liste des 

mots-clés par facteur est reprise dans l’Annexe 6. 

3.2.3. Synthèse des résultats 

La synthèse des résultats sera réalisée de manière descriptive. Nous structurerons 

notre synthèse en sous-parties correspondant aux différentes interventions.  

3.3. Résultats 

3.3.1. Efficacité des interventions éducatives dans la lombalgie aiguë et 

subaiguë 

Cette sous-partie vise à évaluer l’efficacité des interventions éducatives 

dans la lombalgie aiguë et subaiguë. De manière générale, les interventions 

d’éducation, lorsqu’elles sont utilisées seules, ont un impact limité. La plupart des 

études recommandent de les associer à d’autres interventions plus actives.  

Par exemple, la revue systématique de Gomes et al. (2024) consacrée aux 

interventions minimales éducatives (1 seule séance d’éducation) n’a pas trouvé de 

bénéfice significatif sur la douleur et l’incapacité par rapport à l’absence 

d’intervention. En outre, l’éducation serait même inférieure au traitement standard 

actif, suggérant ainsi que l’intervention n’aurait peut-être pas été assez intensive 

pour apporter des résultats.  

Cependant, l’essai contrôlé PREVENT, regroupant 202 patients 

lombalgiques aigus à haut risque de chronicité, n’a pas montré d’effet supérieur 

d’une éducation intensive (2 séances d’1heure) par rapport au groupe contrôle 

placebo sur l’intensité de la douleur à 3 mois (Traeger et al., 2018). En revanche, 

ils rapportent de légères améliorations sur l’incapacité à 1 semaine et 3 mois, mais 

non cliniquement significatives et non durables (disparaissait à 6 mois). De plus ils 

observent une diminution du nombre de récidives à 12 mois par rapport au groupe 

placebo. Ainsi, l’éducation, même intensive, n’apporterait pas de bénéfice 

supplémentaire sur la douleur. 

De son côté, la méta-analyse de Piano et al. (2022) rapporte, avec des preuves 

modérées, une diminution de la douleur et de l’incapacité à court terme. Mais ces 
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résultats restent non cliniquement significatifs et sans supériorité sur les autres 

approches non éducatives. Toutefois l’éducation semble supérieure sur la qualité de 

vie à court terme et sur l’absentéisme à moyen terme. 

Enfin, la revue systématique de Furlong et al. (2022) montre qu’un simple 

matériel éducatif (par exemple une brochure, un livret ou un site internet) n’égale 

pas non plus les interventions actives. Néanmoins, elle améliore temporairement les 

comportements de peur-évitement, les connaissances, la qualité de vie et la douleur 

par rapport aux soins usuels. 

Globalement, nous pouvons retenir que l’éducation seule n’entraîne pas 

d’amélioration concernant la douleur par rapport aux prises en charge actives 

standards. Les résultats concernant l’incapacité sont moins flagrants, avec parfois 

des améliorations, mais qui restent non cliniquement significatives. Donc, afin de 

diminuer la douleur et le handicap, des interventions supplémentaires à l’éducation 

sont nécessaires.  

 

Cependant, le but de l’éducation est rarement de diminuer la douleur. Son 

objectif est surtout de réassurer le patient. Expliquer la pathologie, apporter des 

informations sur le pronostic et fournir des stratégies d’autogestion, sont toutes des 

informations que les patients réclament (Lim et al., 2019). Ainsi, évaluer son 

efficacité uniquement par la douleur ou l’incapacité est réducteur.  

C’est pourquoi, la méta-analyse de Traeger et al. (2015) portant sur les lombalgies 

aiguës en soins primaires, a mesuré son effet sur la réassurance. Celle-ci est évaluée 

de manière indirecte via le catastrophisme, la peur liée à la douleur, l’anxiété, les 

préoccupations et inquiétudes. Ils rapportent avec des preuves de qualité moyenne 

que l’éducation des patients en soins primaires augmente la réassurance plus 

que les soins habituels ou que l’éducation témoin à court terme (SMD = –0.21 ; IC 

95% –0.36 à –0.07), et avec des preuves de haute qualité à long terme (SMD = –

0.15 ; IC 95% –0.27 à –0.03). Ils observent aussi une diminution des visites pour 

cause de lombalgie en soins primaires à 12 mois (SMD= –0.14 ; IC 95% –0.28 à 

0.00, p = 0.05). Ces gains statistiquement solides mais cliniquement modestes 

concernent surtout la peur liée à la douleur. L’effet sur le catastrophisme et l’anxiété 

est moindre, et nécessiterait des interventions supplémentaires. 

Une analyse secondaire de l’essai PREVENT vu ci-dessus, montre que la baisse de 

l’incapacité est médiée par la réduction du catastrophisme et l’amélioration des 
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croyances dorsales (Cashin et al., 2021). L’auto-efficacité serait aussi fortement liée 

à l’incapacité, mais l’intervention l’a peu modifiée. De plus, la baisse du 

catastrophisme et les améliorations des croyances n’ont pas atteint le seuil 

cliniquement significatif. Ainsi des interventions complémentaires visant ces 3 

facteurs plus intensément sont nécessaires.  

En conclusion, malgré que l’éducation n’ait pas prouvé son efficacité sur la 

diminution de la douleur, ou sur l’incapacité, son objectif se trouve autre part. En 

effet, le but de l’éducation est de réassurer, et les résultats semblent être plus 

positifs dans cette direction. Cette réassurance passe par la réduction du 

catastrophisme, l’augmentation de l’auto-efficacité et la diminution des croyances. 

Ceci pourrait indirectement jouer un rôle sur l’incapacité. Dans tous les cas, 

l’éducation ne doit pas être donnée isolément, des stratégies actives et 

comportementales sont recommandées en complément de celle-ci, telles que 

l’activité graduée ou l’activity pacing (Hasenbring & Pincus, 2014 ; Traeger et al., 

2017 ; Traeger et al., 2015).  

 

3.3.2. Efficacité de l’activité graduée dans la lombalgie aiguë et subaiguë 

Cette sous-partie s’intéresse particulièrement à l’activité graduée et à son 

intérêt dans la prévention de la chronicisation des lombalgies aiguës et subaiguës. 

Malgré son ancienneté, l’étude de Lindström et al. (1992) est un pilier sur ce point. 

Ses résultats consistaient à comparer l’activité graduée à des soins habituels chez 

une population d’employés dans une industrie automobile présentant une lombalgie 

subaiguë. Elle a prouvé que le groupe activité graduée avait une diminution du 

nombre de jours d’arrêt de maladie et bénéficiait d’un retour au travail 

significativement plus rapide chez les hommes (5,1 semaines plus tôt par rapport 

au groupe contrôle). Cette étude a permis de poser les bases à propos de l’activité 

graduée comme étant une approche indiquée pour éviter la transition vers la 

chronicité chez les lombalgies subaiguës. 

Ensuite, George et al. (2008) ont inclus l’activité graduée dans un essai 

randomisé chez des patients atteints de lombalgie aiguë et subaiguë. L’étude a 

comparé trois interventions : l’activité graduée (GA), l’exposition graduée (GX) et 

la physiothérapie standard selon la classification basée sur le traitement (TBC). 

L’ensemble des groupes a montré une amélioration significative à quatre 

semaines et à 6 mois en ce qui concerne la douleur et l’incapacité. D’autre part, 
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aucune des trois interventions n’a montré de supériorité significative entre elles. 

Même si la GA n’a pas montré de supériorité marquée, elle porte un intérêt en ce 

qui concerne la diminution de la peur liée à la douleur. De plus, Leeuw et al. (2008) 

rapportent que les effets de GX et GA sont similaires en ce qui concerne les patients 

ayant une peur élevée liée à la douleur.  

Une revue systématique renforce ce point, mentionnant que la GA montre 

des effets bénéfiques mais qu’elle n’est aucunement supérieure à d’autres formes 

d’exercices (Macedo et al., 2010). Par ailleurs, concernant les soins habituels, la 

GA démontre une efficacité supérieure sur la réduction de la douleur et sur 

l’incapacité à court terme et à moyen terme chez les patients. Cet effet est 

significatif, mais il reste modeste en raison de la variation de la qualité 

méthodologique des études incluses dans cette revue.  

Une autre revue systématique, Van der Giessen et al. (2011), précise que la 

GA pourrait conserver un intérêt clinique et être indiquée pour les patients 

présentant de la discordance entre les capacités physiques objectives et l’incapacité, 

comme en cas de kinésiophobie ou de croyances limitantes liées à la douleur. Son 

analyse de dix articles, reprenant cinq essais de bonne qualité méthodologique, n’a 

pas su mettre en évidence que la GA est supérieure aux soins habituels en termes 

de douleur, d’incapacité ou de retour au travail. 

Malgré qu’aucune supériorité de l’activité graduée par rapport à d’autres 

interventions a été démontrée. Les auteurs soulignent l’intérêt de son utilisation 

en raison de son approche bénéfique, visant la reprise fonctionnelle progressive. 

Elle se réalise indépendamment de la douleur via un  système de quotas permettant 

de traiter la lombalgie non spécifique (Macedo et al., 2010 ; Van der Giessen et al., 

2011 ; George et al., 2008). En résumé, la littérature affirme que l’activité graduée 

est une démarche appropriée dans la lombalgie aigue et surtout subaiguë, 

particulièrement pour éviter la chronicisation. 

 

3.3.3. Efficacité de l’activity pacing chez les patients souffrant de 

lombalgie 

L’objectif de cette intervention est d’explorer si l’activity pacing est efficace 

chez les patients atteints de lombalgie, et si sa mise en place dans les traitements 

permet de réduire les symptômes douloureux et/ou réduire l’incapacité physique 
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des patients. Aucune étude n’a été trouvée pendant les phases aiguës ou subaiguës 

de la lombalgie, les résultats évoqueront seulement les lombalgies chroniques.  

L’activity pacing apparaît comme une intervention ayant pour but de 

disposer les activités quotidiennes en tâches moins importantes, complétées de 

pauses régulières afin d’empêcher la survenue de périodes d’exacerbations de 

manifestations douloureuses. Elles permettent ainsi aux personnes de participer aux 

activités sans aggraver la douleur (Andrews et al., 2012). Néanmoins, même si son 

intégration au sein de différents programmes de prise en charge de la lombalgie 

chronique est fréquente, l’efficacité du pacing reste encore discutée. Les auteurs de 

la méta-analyse de Andrews et al. (2012) supposent qu’elle est censée limiter la 

douleur et améliorer le fonctionnement physique, mais les résultats sont 

relativement mitigés. Parmi les 41 études incluses, certaines ont trouvé un lien 

entre l’activity pacing et une meilleure fonction physique. Tandis que d’autres 

étaient associées à plus de douleur et d’incapacité. L’efficacité de l’activity pacing 

va dépendre de comment elle est mise en œuvre, car une utilisation inadéquate 

pourrait mener à un déclin fonctionnel (Andrews et al., 2012). 

Dans la continuité de ces résultats, Antcliff et al. (2016) ont complété la 

compréhension du pacing, en le caractérisant comme une approche 

multidimensionnelle. Cette étude met en lumière que les différentes dimensions de 

l’acitivity pacing ne vont pas toutes avoir le même impact sur les symptômes. Une 

première dimension est l’ajustement de l’activité (adjustement activity) qui se 

caractérise par un fractionnement des tâches et la prise de pauses fréquentes. Les 

résultats de l’étude montrent que celle-ci est associée à un risque d’entretien de la 

douleur, de la fatigue et de la dépression. Au contraire, la dimension de la 

régularité de l’activité (activity consistency) correspond aux comportements tels 

que le maintien d’un niveau d’activité constant malgré la fluctuation de la douleur. 

Elle est associée à une diminution significative de la douleur et des comportements 

d’évitement ainsi qu’à une amélioration des fonctions physiques. La progression 

de l’activité (activity progression), se distinguant par la reprise progressive 

d’activités, n’a pas montré d’association significative avec les symptômes 

cliniques. La planification d’activité (activity planning), qui se définit par la 

fixation de limites et d’objectifs, s’est révélée être associé à une réduction 

significative de la fatigue physique. Enfin, l’acceptation de l’activité (activity 

acceptance) a montré une association avec davantage d’évitement.  
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Ces résultats montrent que seul un pacing structuré et régulier contribue à des 

effets bénéfiques chez les patients souffrant de douleur chronique, y compris chez 

les patients lombalgiques. 

Bien que l’activity pacing soit une intervention fréquemment recommandée, 

les données présentes dans Andrews et al. (2012) et Antcliff et al. (2016) désignent 

que son efficacité dépend de la façon dont elle est mise en œuvre. Une 

application orientée vers la régularité de l’activité semble être la façon la plus 

efficace pour obtenir un effet réel sur la lombalgie chronique. 

3.3.4. Thérapie cognitivo-comportementale de l’insomnie 

3.3.4.1. Thérapie cognitivo-comportementale de l’insomnie chez des 

patients souffrant de lombalgie 

L’objectif de cette sous-partie est de voir si l’amélioration du sommeil 

obtenue grâce à la Thérapie Cognitivo-Comportementale de l’insomnie (TCC-i) est 

efficace chez les personnes atteintes de lombalgie. Nous déterminerons notamment 

si cette amélioration s’accompagne d’une diminution des douleurs liées à celle-ci.  

Aucune étude n’a été trouvée dans les phases aiguës ou subaiguës. Dans le contexte 

de la lombalgie chronique, les données disponibles suggèrent que la TCC-i est 

efficace pour améliorer le sommeil, mais avec un impact moindre sur la 

douleur. 

La méta-analyse de Ho et al. (2018) incluant plus de 1500 sujets avec des 

douleurs rachidiennes (majoritairement des lombalgies) ou de l’arthrose, a évalué 

l’efficacité de la TCC-i combinée aux soins usuels. Elle montre une réduction 

cliniquement pertinente de la sévérité de l’insomnie (-6,78 points/28 sur ISI) et un 

gain d’efficacité du sommeil de + 12,78 %. La qualité subjective du sommeil 

s’améliore également. En revanche, malgré une réduction de la douleur 

statistiquement significative (-12,77/100), celle-ci n’atteint pas le seuil 

cliniquement pertinent de -15.  

Des résultats similaires sont rapportés dans la revue de Salazar-Méndez et al. 

(2024), qui note en supplément, un effet dose-réponse optimal entre 250 et 450 

minutes de TCC-i.  

De plus, un récent essai randomisé de 171 patients atteints de lombalgie chronique 

non spécifique et d’insomnie évalue l’intérêt d’ajouter la TCC-i à un programme 

de prise en charge classique encadré par des kinésithérapeutes (Malfliet et al., 

2024). Le groupe combinant TCC-i + programme de prise en charge kiné n’a pas 
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obtenu de diminution supérieure de la douleur à 12 mois par rapport au programme 

kiné seul. Mais la sévérité de l’insomnie (ISI), la qualité du sommeil (PSQI), la 

dépression, la fatigue physique ainsi que les croyances dysfonctionnelles sur le 

sommeil (DBAS) étaient significativement améliorées par l’ajout de la TCC-i. 

Ces résultats confirment que la TCC-i apporte un gain majeur sur le 

sommeil chez des patients souffrant de lombalgie chronique, mais que son effet 

antalgique demeure limité. Ainsi, la TCC-i contribue à la prise en charge des 

patients lombalgiques souffrant d’insomnie, mais celle-ci est à utiliser en 

complémentarité d’autres interventions afin d’agir sur la douleur des patients 

lombalgiques. Des études complémentaires en phase aiguë et subaiguë devraient 

être menées afin de s’assurer que l’effet ne diffère pas dans ces stades. 

3.3.4.2. Thérapie cognitivo-comportementale à distance 

L’objectif de cette sous-partie est d’évaluer si une TCC-i à distance est 

efficace pour les personnes présentant des insomnies. Un second objectif est de 

savoir si celle-ci peut égaler l’efficacité de la thérapie conventionnelle en face à 

face. 

De façon globale, les essais cliniques et méta-analyses récentes convergent : 

les TCC-i digitaux sont efficaces pour améliorer les paramètres liés au sommeil 

chez les personnes souffrant d’insomnie.  

La méta-analyse de Zachariae et al. (2015) portant sur 11 RCT (n= 1460) montre 

qu’en post-traitement les participants mettent en moyenne 20,6 minutes en moins à 

s’endormir. Ils passent aussi 25,5 minutes de moins éveillés durant la nuit, dorment 

37,5 minutes de plus au total et ont connu une augmentation de 6,7% de l’efficacité 

de leur sommeil. De plus, ils observent une forte baisse de la sévérité de l’insomnie 

par rapport au groupe contrôle. Ces effets étaient maintenus sur le long terme (1 

an).  

En outre, plusieurs modérateurs influencent positivement les résultats. Plus la durée 

du programme est longue, plus l’effet est grand, mais ce modérateur devenait non 

significatif après ajustement pour le taux d’abandon. Un soutien personnalisé 

entraine une augmentation de l’efficacité du sommeil et une diminution de la 

gravité de l’insomnie sur le long terme (Zachariae et al., 2015). 

Dans une autre méta-analyse de 33 RCT (n= 4719), la TCC-i digitale est également 

efficace sur la latence d’endormissement, les réveils nocturnes et la sévérité de 

l’insomnie, avec des effets maintenus aussi jusqu’à 1 an (Soh et al., 2020).  
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Par rapport à la TCC-i en face à face, nous observons très peu de différence 

d’efficacité. Le présentiel tend à produire une baisse de l’ISI légèrement plus 

importante que la TCC-i digitale (~3 points supplémentaires en moyenne). En 

revanche cet écart reste en dessous du seuil de non-infériorité pré-spécifié et ne 

représente pas de signification clinique majeure (Soh et al., 2020). On note toutefois 

un avantage minime du présentiel sur le nombre de réveils la nuit (WASO =-9 min). 

La revue conclut quand même que ce léger bénéfice n’altère pas la conclusion 

générale d’une équivalence d’efficacité entre les deux modalités.  

De plus, il semblerait que l’ajout d’une guidance virtuelle (chat, avatar, vidéo) 

permette au TCC-i digital d’être aussi performant qu’en face-à-face (Hasan et al., 

2021).  

 En conclusion, il semblerait que la TCC-i à distance améliore les 

paramètres de sommeil et semble équivalente à celle en présentiel chez les 

personnes insomniaques, justifiant ainsi sa mise en place dans notre prototype. 

3.3.4.3. Thérapie cognitivo-comportementale chez les travailleurs 

postés 

La plupart des études incluses dans les sous-parties précédentes, excluaient 

les travailleurs postés. C’est-à-dire tous les travailleurs dont les horaires s’écartaient 

du poste de jour traditionnel, souvent classés en poste de nuit, soirée, ou encore 

postes rotatifs. Cette partie aura pour objectif de savoir si la TCC-i est efficace dans 

cette population.  

D’après la revue systématique de Takano et al. (2023), les données actuelles, 

même si elles sont de faible puissance car ne venant que de 2 RCT, ne montrent pas 

d’effet significatif sur la sévérité de l’insomnie, la latence d’endormissement, le 

nombre de réveils la nuit.  

Des adaptations à cette TCC-i sont possibles, comme le retrait de la restriction de 

sommeil et la mise en place d’un sommeil d’ancrage (> 4 heures de sommeil 

programmé à horaire régulier), mettre des lunettes de soleil anti-UV après le travail 

de nuit, planifier des siestes stratégiques (Reynolds et al., 2022). 

Cependant, la revue systématique de Reynolds et al. (2022) évaluant ces TCC-i 

adaptées, trouva des réductions statistiquement significatives de la sévérité des 

insomnies (ISI) et de la qualité du sommeil (PSQI) mais qui n’ont pas atteintes le 

seuil cliniquement pertinent.  
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Ainsi, il manque des preuves pour recommander la TCC-i chez les 

travailleurs postés. D’autres études évaluant l’efficacité des TCC-i modifiées sur 

cette population sont nécessaires. D’autant plus que le module restriction de 

sommeil peut majorer la somnolence au travail transitoirement, il faut être prudent 

quant à l’utilisation de cette technique chez les travailleurs avec des tâches de 

sécurité (vérification des machines, etc.) très présentes dans cette population. 

3.3.5. Intervention en milieu de travail  

Cette sous-partie sera consacrée à l’évaluation de l’efficacité et à la 

description des interventions sur le milieu de travail, pour la lombalgie aiguë et 

subaiguë. Ces programmes auront pour but de jouer sur la sédentarité, l’exigence 

physique au travail et d’augmenter l’activité physique générale de la personne.  

3.3.5.1. Travail sédentaire  

Les travailleurs de bureau sont surtout exposés à un facteur de risque 

majeur : la sédentarité.  

Plusieurs revues ont étudié des programmes multimodaux combinant conseils 

ergonomiques et courtes séances d’exercices au poste de travail. Par exemple, 

Del pozo-Cruz, Parraca et al. (2012) ont mis en œuvre, chez cette population 

souffrant de lombalgie subaiguë, un programme web de 9 mois à distance afin de 

prévenir la chronicité de la lombalgie. Le programme consistait en de micro-

séances 5j/sem d’environ 11 min (2 min de rappel ergonomique pour adapter le 

poste de travail, 7 min d’exercices de renforcement/mobilité/stretching, et 2 min de 

rappel le même qu’au début). Chaque jour, les travailleurs recevaient un rappel afin 

d’effectuer leur séance. Cette intervention a significativement amélioré à 9 mois : 

le risque de chronicité comparé aux soins usuels (score SBST a diminué de 1,01 

point vs contrôle ), la fonction lombaire (Δ RMDQ ~-9,25 points, p <0,001 vs 

contrôle), la qualité de vie a augmenté (Δ EQ-5D-3L ~+0,24 p<0,001 vs contrôle) 

et a diminué les récidives de lombalgie (Δ-1.75, p<0.001 vs contrôle) (Del Pozo-

Cruz, Adsuar et al., 2012). Cette diminution de la chronicité s’explique 

principalement par une baisse des comportements de peur-évitement (item 4 du 

SBST) et de la limitation fonctionnelle (item 5&6 du SBST). Il faut noter aussi que 

l’adhésion au programme est très bonne (92 %), sans doute attribuée aux séances 

courtes et au rappel via e-mail.  

La revue systématique de Gobbo et al. (2019) a aussi rapporté des effets 

bénéfiques de sessions brèves d’exercices (10-15 min) sur la douleur, le handicap, 
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la flexibilité, la force/l’endurance du tronc ainsi que sur la qualité de vie des 

employés de bureau. Quel que soit le format ou la nature de l’exercice, des effets 

sur la douleur et le handicap sont observés. Cependant, ces effets sont majorés 

lorsqu’ils sont vidéo-guidés ou supervisés et sont sous format court (< 15 min). 

En complément du traitement actif, intégrer de l’ergonomie ou de la méditation 

pourrait potentialiser les gains.  

Dans la continuité, la récente revue systématique de Russo et al. (2021) sur l’effet 

des interventions mises en place sur le lieu de travail, conclut avec des preuves de 

haute qualité que celles-ci apportent des bénéfices cliniques modérés sur : la 

douleur, la fonction, et la qualité de vie. Elles réduisent de plus le risque de récidive 

de moitié (OR 0,38, IC95 % 0,19-0,76) malgré un impact sur l’absentéisme non 

significatif (preuves de qualité très faible et faible). Ils rajoutent que ces 

interventions étaient multidisciplinaires, justifiant ainsi la mise en place de 

programmes multimodaux jouant à la fois sur l’exercice comme composante 

principale, mais aussi sur l’éducation et l’ergonomie. 

Enfin, Waongenngarm et al. (2017), évaluèrent l’effet de différentes typologies de 

pauses programmées. Celle qui ressort comme la plus efficace sur la douleur, 

l’inconfort tout en n’étant pas délétère pour la productivité est la pause active avec 

changement de posture (se lever, marcher, étirement debout). Les pauses actives 

assises (exercice lombaire sans se lever) ont eu des résultats sur l’inconfort et la 

productivité mais pas sur la douleur. Enfin, les pauses passives (pause classique 

sans changement de position) n’ont eu aucun effet sur la douleur et l’inconfort.  

3.3.5.2. Travail actif 

Chez les travailleurs exposés à une charge physique élevée, les exercices 

sur site restent aussi pertinents pour réduire les symptômes liés à la lombalgie.  

La RCT d’Asada et al. (2023) a évalué, en milieu industriel japonais, un atelier 

d’éducation d’1 heure sur les facteurs de risque liés à la lombalgie, ainsi que des 

conseils d’autogestion de celle-ci et des principes d’ergonomie. Celui-ci est suivi 

seulement pour le groupe intervention, d’exercices courts (3 min/jour) à faire au 

travail (étirement ischio-jambiers et mobilisation en rotation des lombaires) donnés 

sous forme de feuillet illustré. Après 3 mois, le groupe intervention a connu une 

baisse significative de la douleur (-0,54 point à l’échelle NRS, p=0,0012) tandis 

qu’elle est restée stable dans le groupe contrôle. Environ 25 % du groupe 

intervention ont obtenu une amélioration cliniquement pertinente (> 2points NRS) 
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contre 12 % dans le groupe contrôle. Aucune différence n’était observée sur la 

qualité de vie (EQ-5D) ou la kinésiophobie (FABQ). Les auteurs concluent qu’un 

programme de ce type devrait être intégré dans les entreprises, étant facile d’accès : 

sans matériel, court, sans supervision et sûr à mettre en œuvre (76 % des ouvriers y 

adhèrent au moins 1 séance tous les 2 jours). 

L’essai randomisé en grappes de Rasmussen et al. (2016) évalua l’effet d’une 

intervention de 12 semaines réalisée sur le lieu de travail (ergonomie participative 

+ 12 séances hebdomadaires d’exercices + 2 ateliers de thérapie cognitivo-

comportementale). Celle-ci a permis de réduire l’exigence physique au travail 

(levage sans aide technique) et de diminuer les comportements de peur-

évitement. En revanche, elle n’a pas permis d’améliorer l’aptitude de travail et 

l’absentéisme. 

3.4. Conclusion 

Pour conclure cette revue narrative, cinq interventions ont été abordées pour 

agir sur les facteurs de risque : l’éducation, l’activité graduée, le « pacing », la 

TCC-i, les interventions en milieu de travail.  

L’éducation, prise seule, favorise surtout la réassurance sans effet notable sur la 

douleur et a au mieux un impact modeste sur l’incapacité. Il faut donc la combiner 

à d’autres interventions plus actives, comme les exercices ou l’activité graduée.  

L’activité graduée demeure pertinente pour prévenir la chronicisation et favoriser 

la reprise du mouvement, indépendamment de la douleur. Les comparaisons 

défavorables aux soins de base indiquent une absence de supériorité et non une 

absence d’effet justifiant toute de même son intégration dans notre programme.  

De son côté, l’activity pacing présente des résultats plus mitigés, son efficacité va 

fortement dépendre de la manière dont elle est appliquée. C’est la dimension 

“consistency activity” qui est la plus prometteuse pour améliorer la fonction et 

diminuer la douleur.  

Concernant la TCC-i, celle-ci semble être une approche efficace et faisable 

à distance pour réduire les symptômes liés aux insomnies chez les patients 

lombalgiques, mais son caractère antalgique est limité. De plus, des adaptations à 

celle-ci sont nécessaires chez les travailleurs postés. Malgré cela, les résultats ne 

sont pas cliniquement significatifs, justifiant l’exclusion de cette population pour 

cette intervention dans notre programme. 
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Les programmes multimodaux sur le lieu de travail (ergonomie, éducation, 

exercices) semblent être une solution pour diminuer les symptômes liés à la 

lombalgie, ainsi que la chronicité tant chez les travailleurs actifs que sédentaires. 

Ces interventions bénéficieraient d’un avantage à être courtes et sous format vidéo 

pour les exercices. 

4. Production 

4.1. Algorithme  

4.1.1. Introduction 

Dans le cadre de notre travail, nous avons élaboré les premiers pas d’un 

algorithme comme le prototype d’un futur programme, qui sera implémenté au sein 

d’une application numérique. Son objectif étant de guider la prise en charge des 

lombalgies aiguës et subaiguës, afin d’empêcher le développement d’une chronicité 

en se reposant sur de la littérature scientifique validée. Afin de garantir une bonne 

clarté dans la présentation de cette partie pratique, celle-ci sera divisée en divers 

domaines : les critères d’inclusion du programme, les questionnaires utilisés pour 

personnaliser celui-ci, les interventions et modules éducatifs adaptés aux patients 

et la chronologie de l’implémentation. Vous retrouverez l’algorithme complet ci-

dessous en Figure 2. 

4.1.2. Critères d’inclusion du programme 

La première séance ou séance dite « bilan », sera réalisée en présentiel par 

un professionnel de santé. Celle-ci sert de filtre, permettant de vérifier si les patients 

correspondent à nos critères d’inclusion. Ces critères sont : 

• Absence de drapeaux rouges (selon le KCE (Jonckheer et al., 2017)) 

• Absence de cause spécifique ou de radiculopathie 

• Absence de composante neuropathique (DN4 < 4) et de dépression (PHQ-9 

< 10) 

• Absence de lombalgie chronique 

• Âge compris entre 18 et 65 ans 

• Statut de travailleur 

Les patients ne répondant pas à ces critères d’inclusion, seront dès lors exclus de 

ce programme. Parallèlement, cette séance permet de personnaliser leur parcours 

de soin en collectant certaines données comme, le type de métier (sédentaire ou 

actif), le statut (en poste ou en arrêt de travail et, le cas échéant, la date de reprise 

envisagée).  
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La légende des questionnaires, est repris dans le Tableau 3 ci-dessous.

Figure 2: Algorithme 
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4.1.3. Questionnaires  

Les questionnaires retenus permettent de couvrir un ensemble de facteurs liés à la chronicisation de la lombalgie et permettent une forme 

d’individualisation du traitement. Les travaux sur la réassurance insistent sur la collecte préalable des peurs et inquiétudes du patient (Young et al., 

2024). C’est pourquoi, les questionnaires FDAQ, Back-PAQ-34, PCS font partie de notre algorithme. Une autre étude suggère d’évaluer les facteurs 

psychosociaux après avoir exclu les drapeaux rouges (O’Hagan et al., 2022). Par conséquent, l’OMPQ-SF a été inclus au jour 1. Les questionnaires 

PSFS et NPRS seront aussi réévalués au cours du programme pour suivre l’évolution du patient. La description des questionnaires utilisés est reprise 

dans le tableau ci-dessous :  

Tableau 3 : Questionnaires inclus dans l'algorithme 

Nom du 

questionnaire  
Domaine concerné Formats (items, échelle) Score et seuils Propriété psychométrique Rôle dans l’algorithme 

Ann

exe 

DN4 (Douleur 

neuropathique 
en 4 questions) 

Identification d’une 
douleur dont la cause est 

centrée sur la lésion 

nerveuse  

Il peut être auto-administré ou bien administré 

par entretien avec un professionnel. 

10 items : 7 items sur la description de la 
douleur du patient et 3 items cliniques sur 

l’examen du thérapeute 

Score total : 10 
Score seuil : ≥ 4/10 => présence 

probable d’une douleur 

neuropathique (Madani et al., 2025) 

Fiabilité test-retest supérieure à 0.80 dans 100 % 
des études analysées et sont 66 % rapportent des 

ICC ≥ 0.90 
Bonne capacité discriminante entre douleur 
neuropathique et nociceptive 

Sensibilité de 82 % et Spécificité de 76.1 % 

(Madani et al., 2025) 

Une détection d’une douleur 

neuropathique (≥ 4/10) va 

permettre d’exclure les patients 
du programme car celui-ci ne 

cible pas ce type de douleur.  

Ann

exe 

7 

Algorithme 

décisionnel 

pour la 

classification 

de la douleur 

neuropathique  

Identifier une douleur 

neuropathique dans le cas 

de lombalgies irradiantes 

Algorithme clinique décisionnel basé sur 4 

critères successifs :  

Histoire compatible avec une lésion nerveuse 
/ Douleur suivant un trajet neuroanatomique 

plausible / Douleur associée à des signes 

cliniques sensoriels / Confirmation par des 

examens complémentaires (Schmid et al., 

2023) 

 

Douleur neuropathique possible : 
remplissage des critères 1 et 2 

Douleur neuropathique probable : 

remplissage des critères 1 à 3 
Douleur neuropathique définitive : 

remplissage des critères 1 à 4 

(Schmid et al., 2023) 

 

/ 

C’est un outil de tri diagnostique 
pour identifier les douleurs 

neuropathiques 

Il peut être combiné à l’outil DN4 

pour renforcer le diagnostic 

Ann

exe 

8 

PHQ-9 

(Patient 
Health 

Questionnaire 

– 9 items) 

Symptôme dépressif, 

dépression 

C'est un auto-questionnaire sur 9 items cotés 

de 0 à 3 portant sur la fréquence des 

symptômes dépressifs sur les 2 dernières 
semaines  

Score total : 27 points 

Score seuil : ≥10 => dépistage d’un 
symptôme dépressif modéré à 

sévère 

 

Fiabilité excellente (ICC de 0.88) (Zuithoff et al., 

2010) 

Bonne validité de critère et de construit validée 
dans plusieurs langues 

Sensibilité 88% et Spécificité de 88% (Kroenke et 

al., 2001) 
 

Évaluer une composante 

dépressive influençant la 
chronicisation des lombalgies  

Les patients avec un PHQ-9 ≥10 

seront exclus 

Ann

exe 

9 
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PSFS (Patient -

Specific 

Functional 
Scale) 

 

Limitation fonctionnelle 

auto-perçue 

Patient choisit 3 à 5 activités 

Echelle de 0 (incapacité de réaliser 
l’activité) à 10 (réalisation sans restriction) 

MCID entre 1,34 et 2,30 points 

Fiabilité excellente (ICC groupé = 0.89)  

Validité de construit suffisante avec un niveau de 

preuve très bon 
Réactivité = haute (Nazari et al., 2021) 

 

 
Évaluer l’évolution fonctionnelle 

du patient face au traitement  

(Réévaluation hebdomadaire) 

Annexe 

10  

NPRS 

(Numeric Pain 

Rating Scale) 

Intensité auto-perçue de 

la douleur  

1 item pour la cotation (0-10) de l’intensité 

perçue de la douleur moyenne au cours de la 

dernière semaine  

0 = pas de douleur et 10 = douleur maximale 
imaginable 

MCID =2 en phase aiguë et 

subaiguë 

 

Réactif = excellent 

Fiabilité test-retest modérée (ICC = 0,61) 

Outil valide (Childs et al., 2005) 
 

Évaluer l’évolution de la douleur 

du patient pendant le programme 

(Réévaluation hebdomadaire) 

Annexe 

11  

OMPQ-SF 

(Örebro 

Musculoskeletal 

Pain Screening 
Questionnaire – 

Short Form) 

Dépister le risque de 

chronicité chez les 
patients souffrant de 

lombalgie et le risque 

d’absentéisme 

10 items (échelles 0-10 chacun) sur la 

fonction, la douleur, la détresse, le modèle 
peur-évitement et les attentes de retour au 

travail) 

 

Score total / 100 
Score seuil : ≥50 risque accru de 

chronicité 

Cut off ≥ 50 à Sensibilité de 83 % en soins 

primaires et 85 % en occupationnel) 
Bonne corrélation avec la version longue r=0,91 

Performance prédictive acceptable en milieu 

occupationnel : AUC = 0,70 (version courte) vs 
0,72 (version longue) et bonne en soins 

primaire : AUC 0,81 (version courte) vs 0,84 

(version longue) (Linton et al., 2010) 

Permet une stratification au début 

de l’algorithme afin d’orienter 

nos interventions en fonction du 
risque de chronicité du patient  

Annexe 

12 

 

Phénotypes 

Phénotype 1 : Fear 

avoidance 

Phénotype 2 : 

Endurance behavior 

Après l’identification du risque élevé de 

chronicisation, deux propositions sont 

amenées afin de déterminer le phénotype de 
chaque patient (cf. Algorithme) 

/ / Cela permettra d’identifier à quel 

phénotype appartient chaque 

patient afin de donner les 
modules les plus adaptés et 

l’intervention la plus adéquate 

 

Figure 2  

FDAQ (Fear of 
Daily Activities 

Questionnaire) 

Évaluer la peur liée aux 
activités quotidiennes 

chez les patients atteints 

de lombalgie. 
Il se base sur le modèle 

Fear avoidance en se 

concentrant sur les peurs 
dans la réalisation des 

tâches quotidiennes 

C’est un auto-questionnaire se basant sur 10 

items évalués sur une échelle visuelle de 0 

à 100 (peur maximale). 

Score total de mesure des items : 0-

100 
 

Le changement est cliniquement 

significatif à une diminution de 12,9 
points (Minimal Detectable 

Change) 

 

Fiabilité test-retest excellente (ICC=0,90) 
 

Cohérence interne excellente montrant une 

homogénéité entre les items ( α = 0,91)  
(George et al., 2009) 
 

Il permet d’identifier les activités 

redoutées et de construire une 

graduation personnalisée, tout en 
suivant l’évolution de la peur liée 

aux activités au fur et à mesure de 

la prise en charge 
 

Annexe 

13 

Back-PAQ-34 

(Back Pain 

Attitudes 
Questionnaire – 

34 items 

version) 

Évaluer les fausses 

croyances des patients 

sur la lombalgie  

34 items (échelle de Likert 1 à 5) avec 11 
items inversés 

Score total : 34 à 170  

(plus élevée = croyances plus 

délétères) 

Version française :  
Acceptabilité élevée avec une absence d’effet 

plafond 

Fiabilité test-retest modérée (ICC = 0,73) 
Cohérence interne acceptable compte tenu du 

caractère multidimensionnel (α = 0,63) 

MDC ~15 mais nécessite interprétation clinique 
en plus (Demoulin et al., 2017) 

Questionnaire que l’on va 

transformer en mini-jeux/ quizz 

pour améliorer l’adhérence des 
patients afin de corriger ses 

fausses croyances sur la 

lombalgie 

Annexe 

14 
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PCS (Pain 

Catastrophizing 

Scale)  

Évaluer la catastrophisation 
face à la douleur, la 

composante cognitive du 

modèle peur-évitement 
(FAM) 

13 items avec des sous-échelles : 

Rumination (4 items), Amplification (3 

items) et Impuissance (6 items) 

Score total de mesures des items : 0 

à 52 
Score seuil : > 24 considéré comme 

un niveau élevé de catastrophisation 

et <15 comme sans catastrophisme 
(Sullivan et al., 1995) 

 

Bonne fiabilité test-retest = 0,88 (IC 95% = 0,83-

0,93) 

Cohérence interne excellente avec un total de 
0,92 (IC 95% = 0,91-0 ,93) (Wheeler et al., 

2019) 

 

Permet d’identifier les patients 

ayant un niveau élevé de 

catastrophisation. 
Les patients avec un score >24 

auront un module sur la 

neurophysiologie de la douleur 

Annexe 

15 

PSQI 

(Pittsburgh 
Sleep Quality 

Index) 

Qualité subjective perçue du 
sommeil 

19 items auto-rapportés + 5 items optionnels 

côté partenaire non scorés 

7 composantes (qualité subjective, latence, 
durée, efficacité habituelle, perturbations, 

usage médication, dysfonction diurne) 

chacune de 0-3. 

Score total de 0 à 21 (plus élevée = 

moins bonne qualité). 
Cut-off >5 = mauvaise qualité de 

sommeil 

Cohérence interne bonne (α = 0,83) 

Fiabilité test-retest = élevée (r=0,85 à 1 mois) 

Présence d’une validité discriminante (bon 
dormeur vs trouble du sommeil) 

Cut-off >5 : Sensibilité 90% et Spécificité de 

87%(Kinman, 2025) 

Identifier les patients avec une 

mauvaise qualité de sommeil  
 

 

Annexe 
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ISI (Insomnia 

Severity Index) 

Évaluation de la sévérité 

subjective de l’insomnie 

7 items (échelles de Likert 0-4) avec : 

0 = Aucun 
4 = Extrêmement 

Domaines couverts : difficultés 

d’endormissement, maintien, réveil 
précoce, satisfaction, interférence 

fonctionnelle, perceptibilité de l’insomnie, 

détresse 

Score total de 0 à 28 : 

0 à 7 = absence 
8 à 14 = insomnie subclinique 

(légère) 

15-21 = insomnie clinique 
(modérée) 

22-28 = insomnie (sévère) 

Cut-off dépistage ≥ 10 pour 
identifier les personnes souffrant 

d’insomnie avec la meilleure Se~ 

86% et SP ~88%(Morin et al., 2011) 
MCID : Réduction de ≥ 6 points 

(Yang et al., 2009) 

 

Cohérence interne bonne (α ~ 0,83) (Cerri et al., 

2023) 
Validité de convergente : corrélation modérée à 

élevée avec PSQI, AIS et paramètre subjectif 

issus des journaux de sommeil  
Validité concurrente significative (Bastien et al., 

2001) 

 

Identifier les patients avec une 

plainte d’insomnie et quantifier la 

sévérité 

Si leur score est ≥ 10, les patients 

seront orientés vers une TCC-i 

digitale. 
 

Annexe 
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Agenda de 

sommeil 

Auto-rapport quotidien : 

Heures de coucher et lever, 

la latence d’endormissement 
(SOL), le nombre et la durée 

de réveils nocturnes 

(WASO), Temps passé au lit 

(TIB), le temps de sommeil 

total (TST) = temps 

réellement dormi au cours de 
la nuit = Temps au lit – (SOL 

+ WASO). Efficacité du 

sommeil (SE) = (TST/TIB) 
x100 

   

Permet d’ajuster la TCC-i, le but 

étant d’avoir une efficacité de 
sommeil > 90% 

 

L’agenda est à remplir durant les 
7 jours avant traitement pour 

pouvoir ajuster celui-ci par la 

suite. 

/ 
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4.1.4. Modules et interventions  

Les modules éducatifs sont structurés selon une scoping review qui 

recommande les messages clés de réassurance en lombalgie (Young et al., 2024), 

et sur une étude Delphi définissant les messages essentiels (diagnostic, imagerie et 

autogestion) (French et al., 2019). Conformément à Hasenbring et Pincus (2014), 

nous commençons par la réassurance affective (empathie) associée ensuite à de la 

réassurance cognitive (informations éducatives). La majorité de nos modules 

seront cognitifs étant donné que cette composante est plus déterminante que la 

réassurance affective prise isolément (Hasenbring & Pincus, 2014). Ainsi, nous 

avons décidé d’inclure un premier module qui sert à valider l’expérience du patient 

et à le réassurer : Module « Affectif » (cf. Figure 2). C’est seulement dans un 

second temps, que nous donnons les modules de réassurance cognitive en 

commençant par l’« Absence de pathologie grave », étant donné que cela fait partie 

des premières choses que le patient souhaite savoir (French et al., 2019). Par la 

suite, deux autres modules seront donnés : l’intérêt limité de l’imagerie (« Imagerie 

inutile ») et l’absence de nécessité d’un diagnostic spécifique (« Diagnostic 

spécifique non nécessaire ») pour traiter le patient.  

La suite de l’algorithme est stratifiée par risque de chronicité via l’OMPQ-

SF. Les patients à faible risque (OMPQ-SF ≤ 50) recevront le module « Principe 

d’autogestion » conformément aux recommandations du KCE (Jonckheer et al., 

2017). Ainsi que les modules sur le « Pronostic favorable de la lombalgie » et la 

« Nature bénigne de la lombalgie ».  

Chez les patients à haut risque (OMPQ-SF ≥ 50), l’administration de ces modules 

pourrait entrainer des risques de fausses réassurances (Traeger et al., 2017 ; 

Hasenbring & Pincus, 2014). Ces études recommandent d’aborder les réponses 

douloureuses inadaptées. C’est pourquoi, nous avons privilégié les modules 

expliquant les « Facteurs favorisant la chronicité de la lombalgie » et celui sur 

l’explication du « Modèle biopsychosocial de la lombalgie ». Le but étant toujours 

de rester encourageant et positif sur la capacité de la personne à agir sur ces facteurs.  

Après cette base, les patients à haut risque poursuivront un traitement plus 

spécifique en fonction de leur phénotype comportemental susceptible de favoriser 

la chronicisation (Hasenbring & Pincus, 2014). Le phénotype fear-avoidance 

recevra les modules développés en détail par la suite (cf. Tableau 5) (1)« Bouger 

sans crainte : comprendre et dépasser la peur du mouvement », (2) « Bouger en 
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toute confiance » et (3) un module « Sortir de ce cercle vicieux – La solution : 

l’activité graduée », qui sera mis en œuvre simultanément. Le phénotype endurance 

behavior recevra : (1) un module « Explication du modèle Endurance behavior », 

(2) un module « Explication Pacing », dont l’intervention « Pacing » sera 

appliquée simultanément. 

Ensuite, le patient choisit parmi 4 blocs optionnels, qui ont pour objectif de 

cibler leurs besoins et ainsi favoriser indirectement l’adhérence. Cette sélection 

volontaire augmente la probabilité d’engagement (Patrick & Williams, 2012). Le 

patient évalue d’emblée le temps nécessaire (3 à 5 min) et l’applicabilité du contenu. 

Les 4 blocs optionnels correspondent aux croyances, à la catastrophisation, au 

sommeil et au milieu de travail.  

• Pour le bloc croyance : nous administrons le « Back-PAQ » sous forme de quiz 

(question et réponse) à des fins de personnalisation (éviter de répéter des 

messages déjà acquis si leur réponse est correcte). De plus, cela permet de rendre 

l’apprentissage plus ludique pour les patients (O’Hagan et al., 2022).  

• Pour le bloc catastrophisation : nous donnons un module sur l’éducation à la 

« Neurophysiologie de la douleur » si le PCS est > à 24. Ce type d’éducation 

montre un impact sur la catastrophisation (Demoulin et al., 2024). Par ailleurs, 

nous agissons aussi sur ce facteur via le module « Bouger en toute confiance ». 

• Pour le bloc sommeil : nous introduisons la TCC-i en complément d’un module 

sur l’« Hygiène du sommeil » si ISI > 10. 

• Pour le bloc en milieu de travail : nous donnons des modules sur l’ergonomie 

« Adapter le poste/environnement de travail » et sur l’« Explication des 

interventions en milieu de travail actif/sédentaire ». Toutes ces interventions 

sont adaptées au type de travail (actif ou sédentaire). 

Pour l’ensemble du programme, chaque module est accompagné par une activité 

générative (exemple : expliquez en quelques lignes le module) en vue de mobiliser 

les connaissances du patient et de favoriser l’apprentissage. 

4.1.5. Chronologie :  

• J (0) présentiel : Bilan présentiel (exclusion pathologies spécifiques, 

drapeaux rouges, …) et collecte d’informations 

• J+1 : Évaluation initiale PSFS-4 & NPRS + stratification du risque de 

chronicité (OMPQ-SF) + module éducatif (cf. Figure 2 : Algorithme) 
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• J+2 à J+7 : Seulement les patients à haut risque continuent le programme : 

administration de l’intervention activité graduée ou pacing avec leur module 

éducatif adapté au phénotype du patient + Évaluation à J7 : PSFS-4 et NPRS 

• J+8 : Ajustement des objectifs (activité graduée/pacing) et proposition d’un 

autre bloc optionnel (sommeil, catastrophisation, croyance, en milieu de 

travail) + Évaluation hebdomadaire PSFS-4 et NPRS 

• J+15 : Ajustement des objectifs (activité graduée/pacing) + Évaluation 

hebdomadaire PSFS-4 et NPRS 

• J+22 : Proposition d’une nouvelle intervention si la première est assimilée 

+ Ajustement des objectifs (activité graduée + pacing) et proposition d’un 

autre bloc optionnel + Évaluation hebdomadaire PSFS-4 et NPRS 

Le bloc optionnel en milieu de travail ne sera proposé qu’à partir de la semaine 2 

uniquement si le patient travaille. Dans le cas contraire, celui-ci lui apparaîtra 7 

jours avant la reprise du travail pour maximiser le transfert immédiat des 

connaissances et éviter l’oubli. Concernant le bloc optionnel sur le sommeil, nous 

faisons d’abord passer un questionnaire ISI pour détecter une éventuelle insomnie. 

Si ce score est >10, le patient complètera un agenda sur le sommeil (cf. Tableau 3) 

ainsi que le PSQI pendant une semaine afin de récolter des informations et d’adapter 

la TCC-i par après. 

4.2. Contenu des modules éducatifs  

4.2.1. Forme : 

La mise en œuvre de nos modules éducatifs se fait en format textuel et 

audiovisuel. De plus, ils sont complétés par une activité générative de fin. Ces 

modules s’appuient sur les principes de conception de Mayer, reconnus pour 

favoriser l’apprentissage et améliorer la compréhension des modules éducatifs 

multimédia (Mayer, 2020). Cette CTML (Théorie Cognitive de L’apprentissage 

Multimédia) regroupe ses principes en trois familles correspondant à différents 

types de traitement cognitif. Nous les présentons ci-dessous dans et expliquons 

comment on les intègre dans notre programme. Il est également important de 

souligner que l’approche CTML a prouvé scientifiquement son efficacité. 

La première famille de 5 principes vise à réduire le traitement 

extrinsèque, c’est-à-dire réduire les informations qui parasitent l’apprentissage. 

L’objectif étant d’éviter une surcharge cognitive permettant un traitement efficace 

de l’information.
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Tableau 4a : Principes de Mayer (2020) visant à réduire le traitement extrinsèque  

 

 

 

Principes Descriptions Application à notre programme 

Principe de 

cohérence 

On apprend mieux quand on exclut les informations non 

pertinentes (mots, symboles, images, musiques) même si elles 

sont intéressantes. 

Vidéo & texte : Seront courts et concis (iront à l’essentiel). Aucune information non pertinente pour 

le message principal ne sera rajoutée. 

Principe de 

signalisation  

L’apprentissage est meilleur quand les informations essentielles 

sont mises en évidence via des indices verbaux (plan, titre, 

mot-clé) ou visuels et auditifs (pointage vers la partie spécifique 

d’un graphique, accentuer vocalement un mot qui apparait en 

rouge, coordination visuo-auditif). 

Vidéo & texte : Nos modules présenteront toujours la même structuration (Titre, lexique, 

introduction, objectif, contenu, à retenir, références). 

Vidéo : Utilisation de pointages précis vers des éléments de l’image. Les informations auditives 

seront coordonnées à des changements visuels (ex : mot-clé apparait en même temps qu’il est 

prononcé). 

Texte : Ajout encadré « à retenir » en fin de module, mise en évidence des mots-clés en gras et/ou 

en couleur. 

Principe de 

redondance 

Quand un graphique est expliqué par une narration, il vaut 

mieux ne pas afficher simultanément le même texte mot pour 

mot à l’écran (ex : sous-titre). L’effet est particulièrement 

marqué pour les formats courts et rapides, mais s’atténue lorsque 

le texte se limite à des mots-clés. 

Vidéo : Seront sans sous-titres afin d’éviter que les informations écrites ne rentrent en concurrence 

avec celles orales et n’entrainent une surcharge visuelle et cognitive.  

Des mots clés pourront néanmoins être affichés sur la vidéo pour renforcer le principe de signalisation 

verbale. 

Principe de 

contiguïté 

spatiale  

On apprend mieux si l’image correspondante au texte est 

placée proche de celui-ci. 

Cela permet d’éviter d’utiliser des ressources cognitives pour 

rechercher visuellement l’information et ainsi favoriser la 

mémoire de travail. 

Vidéo & texte : Les légendes seront courtes, placées au plus près des éléments (idéalement intégrées 

au schéma). 

Texte : L’image correspondante au texte sera placée à côté de celui-ci et jamais sur une autre page. 

Principe de 

contiguïté 

temporelle  

On apprend mieux si le texte et l’image qui lui correspond sont 

présentés en même temps. 

Vidéo : L’image se rapportant à la narration apparaitra de façon simultanée (ex : les flèches 

présentes dans le module expliquant le cercle vicieux peur-évitement, apparaitront à mesure que l’on 

avancera dans l’explication de celui-ci). 

 Texte : L’image sera présente à côté et au même moment que le texte correspondant. 
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La deuxième famille regroupe les principes pour gérer le traitement essentiel, c’est-à-dire l’effort cognitif que l’individu devra effectuer pour 

comprendre le contenu de base d’une information. L’objectif de ces principes est donc de faciliter le traitement de l’information, afin de rendre 

accessible plus rapidement un traitement plus approfondi. Ce traitement essentiel précède donc un traitement génératif plus profond décrit ensuite. 

 
Tableau 4b : Principes de Mayer (2020) visant à gérer le traitement essentiel 

La dernière famille est celle regroupant les principes favorisant le traitement génératif, c’est-à-dire un traitement plus approfondi de l’information 

dans lequel le but sera de donner un sens aux informations reçues via plusieurs processus cognitifs. Cela consiste à organiser les informations 

essentielles en structures cohérentes (schémas, catégories), à faire des liens avec des choses acquises auparavant et à élaborer des choses nouvelles 

(expliquer, reformuler, dessiner…) 

Principes Descriptions Application à notre programme 

Principes de 

segmentation 

L’apprentissage est meilleur quand un message est divisé en plusieurs 

parties au rythme de l’utilisateur plutôt que comme un seul bloc. Ce 

principe est d’autant plus important à mettre en place que l’information 

est complexe à comprendre pour la personne. 

Vidéo : Celles-ci seront mises sur YouTube pour que le patient ait la possibilité de 

contrôler le rythme (pause/reprendre). 

Nous avons créé des blocs regroupant plusieurs modules éducatifs et interventions, 

permettant ainsi de scinder l’information (ex : le bloc fear-avoidance est composé d’un 

module sur l’explication du modèle, d’un module sur comment agir pour sortir de ce 

modèle soit : l’explication de l’activité graduée et d’un module pour réassurer la 

personne sur l’avantage du mouvement). 

Principe de 

préformation  

L’apprentissage est meilleur si les personnes connaissent au 

préalable les principaux concepts, les mots, les noms et éléments 

clés avant d’entrer dans l’explication détaillée. 

Vidéo & texte : Les modules commencent par une phase de préformation présentant le 

lexique (mots-clés et mots difficiles à comprendre) ainsi que l’objectif du module. 

Nos modules comprendront aussi une progression cohérente tant dans leur 

enchaînement que dans leur structuration interne : (ex : dans le bloc fear-avoidance, nous 

donnerons d’abord l’explication du modèle et pourquoi celui-ci est délétère. C’est 

seulement après que nous leur expliquerons comment intervenir sur ce comportement 

via l’activité graduée. Et c’est seulement après que nous mettrons en pratique cette 

intervention.) 

Principe de modalité 
L’apprentissage est meilleur lorsque les images sont accompagnées 

d’explications orales plutôt que du texte écrit sur l’écran. 

Vidéos : Adopteront une présentation visuelle accompagnée d’instructions orales, 

privilégiant le canal oral pour assurer un apprentissage à partir des images fournies. 

Afin d’éviter la surcharge cognitive, les images seront décrites sous forme de narration 

et non sous forme de texte à l’écran. 
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Tableau 4c : Principes de Mayer (2020) visant à favoriser le traitement génératif 

Principes Descriptions Application à notre programme 

Principe 

multimédia 

On apprend mieux à partir de mots combinés à des images 

qu’avec des mots uniques. 

Vidéo & Texte : Association du texte et des images pour aider les lecteurs à générer des liens entre 

les modèles mentaux verbaux et visuels. Bien que ces représentations verbales et visuelles diffèrent 

en termes de qualité de transmission de l’information. Leur combinaison est pertinente pour se 

compléter et assurer une bonne compréhension, d’autant plus si les patients établissent des liens entre 

les 2 modèles. 

Principe de 

personnalisation  

On apprend mieux quand l’information est présentée dans 

un style conversationnel (proche du langage parlé). Le 

ton plus naturel permet de capter plus facilement 

l’attention. Il favorise également la compréhension ainsi 

que l’engagement. 

Vidéo & texte : Seront adaptés sous forme de texte plus familier pour donner aux lecteurs l’impression 

que l’auteur s’adresse à eux, renforçant ainsi leur implication et la compréhension des messages. 

En effet, les patients apprendront de manière plus approfondie lorsque l’information est présentée sous 

un style conversationnel plutôt que formel. 

Principe de la voix 

L’apprentissage est efficace lorsque les informations 

verbales sont transmises à l’aide d’une voix humaine 

captivante. 

Vidéo : Son construite avec une voix humaine attrayante, afin que les auditeurs aient le sentiment que 

l’orateur soit comme un partenaire de conversation, encourageant ainsi une meilleure 

compréhension. Contrairement à la voix artificielle, une voix attrayante transmet efficacement les 

informations et va renforcer le sentiment de partenariat social chez l’apprenant. 

Principe 

d’incarnation 

On apprend de manière plus approfondie avec la présence 

d’un instructeur à l’écran affichant un haut niveau 

d’incarnation. 

Vidéo : Au sein de notre programme, la personne présentant les modules sera dynamique dans son 

expression faciale, ses gestes, sa posture et sa voix afin de soutenir le contenu visuel. 

Principe d’activité 

générative 

On apprend mieux lorsqu’on est guidé à réaliser des 

activités actives et constructives pendant 

l’apprentissage ( résumer, dessiner, imaginer). 

Vidéo & texte : Intégreront des activités génératives guidées (résumés écrits, autotests) pour 

encourager un traitement cognitif profond. Chaque module proposera des instructions et des questions 

sous différentes formes (reformulation, explication) adaptées au contenu pour permettre aux patients à 

organiser et à intégrer l’information. Ce principe vise à assurer une rétention à long terme des 

connaissances. 

Principe de l’image 

Dans le cadre de présentations multimédias, on n'apprend 

pas mieux avec l’ajout d’une image de l’instructeur sur 

l’écran, car cela peut nuire au principe de cohérence. 

Vidéo : Nos modules éducatifs ne seront pas accompagnés d’une image statique ou quasi-statique de 

l’instructeur (ou de son visage) car cet ajout pourrait nuire à la concentration du patient et limiter son 

apprentissage. Les patients risqueraient de se concentrer uniquement sur le corps de l’interlocuteur 

plutôt que sur le contenu pédagogique de la vidéo. Par conséquent, la présence imagée statique de 

l’orateur à l’écran n’améliore pas l’apprentissage des auditeurs. 

Principe 

d’immersion 

On n’apprend pas mieux dans un environnement immersif 

en réalité virtuelle 3D que par l’intermédiaire d’une 

présentation similaire en 2D sur un écran. 

Vidéo : Elles ne seront pas munies de réalité virtuelle 3D puisque les environnements à forte immersion 

vont générer une surcharge sensorielle auprès des personnes. Cette stimulation va détourner leur 

attention du contenu essentiel, détournant leur attention vers des stimuli externes. 
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L’application de ces principes dans les contenus d’éducation multimédia 

actuels sur la lombalgie a été évaluée dans l’étude de Van Oirschot et Doherty 

(2024). Cette étude met en avant le fait que peu de supports pédagogiques 

multimédia respectent l’ensemble des critères de Mayer, surtout sur les 

principes de modalité, de cohérence et de redondance qui sont généralement 

oubliés.  

Notre production s’en distingue : chaque module éducatif sera proposé au patient 

sous format vidéo ou texte respectant l’ensemble des principes de la CTML. Ils 

auront le libre choix du format, permettant ainsi de favoriser la probabilité 

d’engagement et l’adhérence (Patrick & Williams, 2012). Ceci vise à optimiser la 

compréhension et le transfert des connaissances dans la vie quotidienne du patient.  

À la fin de chaque module, une activité générative devra être proposée. D’une part, 

les connaissances des patients seront vérifiés (ils seront amenés à revoir la vidéo ou 

relire le texte en cas d’échec). D’autre part, leur apprentissage sera approfondi selon 

les principes favorisant le traitement génératif, dans le but d’assurer leur efficacité. 

Concernant la durée des modules, nous avons choisi un format court : entre 

3 et 5 minutes. En effet, une revue systématique prouve que l’éducation sur la 

réassurance n’est pas significativement influencée par la durée de l’intervention. 

Elle soutient qu’une éducation brève peut être tout aussi bénéfique qu’une 

éducation prolongée sur le court et le long terme (Traeger et al., 2015). D’un autre 

côté, Traeger et al. (2017) disent qu’un court message écrit cible efficacement la 

catastrophisation et l’anxiété. De plus, d’après le principe de segmentation vu ci-

dessus, les vidéos et textes se doivent d’être courts afin de diminuer la surcharge 

cognitive. Enfin, ce choix vise à maximiser l’adhérence en contexte professionnel, 

étant donné que le format court semble être un des facteurs clés dans la participation 

au programme (Del pozo-Cruz, Parraca et al., 2012 ; Gobbo et al., 2019). 

À propos de la littératie, nous savons qu’il est important d’assurer une 

communication compréhensible et réassurante. Par conséquent, nous utilisons des 

messages simples, centrés sur l’expérience du patient pour favoriser l’adhésion et 

l’autogestion (O’Hagan et al., 2022). De plus, chaque module commencera par un 

lexique présentant les termes et concepts plus difficiles, selon le principe de 

préformation (cf. Tableau 4b). Pour finir, les modules seront présentés sous un style 

plus conversationnel et accessible, respectant ainsi le principe de personnalisation 

(cf. Tableau 4c). 
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4.2.2. Fond :  

En vue de développer le contenu des modules, nous nous sommes appuyés 

sur des revues de la littérature scientifique. Nous détaillons le bloc FEAR-

AVOIDANCE, composé de 3 modules (cf. Tableau 5) ou (cf. Annexe 18-25) :  

• « Bouger sans crainte : comprendre et dépasser la peur du mouvement », 

visant à leur expliquer le cercle vicieux de peur-évitement. 

•  « Bouger en toute confiance », qui a pour but de réassurer le patient sur 

son mal de dos, et renforcer sa confiance dans le mouvement. 

• « Sortir de ce cercle vicieux - La solution l’activité graduée », qui 

explique les principes de l’activité graduée. 

De plus, nous avons développé le bloc en MILIEU DE TRAVAIL décliné en deux 

variantes (actif/sédentaire). Ils sont composés de 2 modules chacun (cf. Tableau 5):  

• Un module sur les principes d’ergonomie « Adapter votre 

environnement/poste de travail ». (cf. Annexe 18-25) 

•  Un module sur l’« Explication des interventions en milieu de travail 

actif/sédentaire ». (cf. Annexe 18-25) 

Enfin, pour chacun de ces modules un exemple d’activité générative a été conçu 

(cf. Tableau 5). 

Toutes les études utilisées pour construire les modules sont listées sur la 

dernière page (rubrique « Références ») pour le format texte. Puis dans la 

description pour le format audiovisuel.  

Les images utilisées ont été dessinées par nos soins sur KRITA ou proviennent 

des Icônes de Word. Le montage vidéo a été réalisé avec FILMORA 14. 

4.3. Discussion  

Notre production constitue un prototype pour un programme plus vaste. 

Celui-ci devra être complété par la conception des autres modules de l’algorithme. 

Une fois fini, son contenu devra être validé par des experts dans les différents 

domaines abordés, ainsi que par des études expérimentales sur les travailleurs. Il 

sera essentiel d’obtenir des informations sur la faisabilité et l’acceptabilité du 

programme auprès de cette population, dans le but d’adapter l’algorithme. Enfin, il 

serait intéressant d’explorer les synergies avec l’intelligence artificielle pour 

permettre une personnalisation du programme plus précise. Certaines études l’ont 

déjà fait pour la TCC-i ou bien des programmes d’exercices. (Gkintoni et al., 2025 ; 

Rasmussen et al., 2024). 
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4.4. Conclusion  

 Module 
QR code vers site carrd 

pour module vidéo 
QR module écrit Activité générative 

BLOC FEAR 

AVOIDANCE 

Module : Bouger sans crainte : comprendre et 

dépasser la peur du mouvement 

 

 
Que pourriez-vous faire pour sortir de ce cercle 

vicieux ? Réécrivez la partie droite du modèle de 

peur-évitement (mettre le schéma). 

Module : Bouger en toute confiance  

 
Est-ce que la douleur veut forcément dire blessure ? 

Vrai ou Faux => Pourquoi ? 

Comment renforce-t-on un dos ? 

Module : Sortir de ce cercle vicieux – La 

solution : l’activité graduée 

 
Quel est l’objectif principal de l’activité graduée ? 

Réfléchissez à une progression d’activité que vous 

pourriez mettre en place. 

BLOC MILIEU 

DE TRAVAIL 

ACTIF 

 

Module : Adapter votre environnement de 

travail 

 

 
Par quoi est délimitée la zone de puissance ? 

Réfléchissez à votre poste de travail et comment 

pouvez-vous l’améliorer ? 

Module : Explication des interventions en 

milieu de travail (Actif) 

 
Quelle intervention conseillerez-vous à votre 

collègue qui souffre de maux de dos ? 

 

BLOC MILIEU 

DE TRAVAIL 

SÉDENTAIRE 

Module : Adapter votre poste de travail 

 

 
Réfléchissez à ce qui ne va pas dans votre 

installation. Comment y remédiez-vous ? 

 

Module : Explication des interventions en 

milieu de travail (Sédentaire) 

 
De combien de volets est composé le programme 

de 11 minutes ? Expliquez-les-moi. 

 

Tableau 5 : Synthèse des modules sous format audiovisuel et textuel concernant les blocs FEAR AVOIDANCE, MILIEU DE TRAVAIL ACTIF et MILIEU DE TRAVAIL SÉDENTAIRE 
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5. Conclusion générale 

Ce mémoire a permis d’élaborer, à partir des données de la littérature, le 

contenu d’un programme à distance visant à prévenir la chronicisation des 

lombalgies non spécifiques chez les travailleurs. Pour ce faire, deux revues ont été 

réalisées : une umbrella review identifiant les facteurs de risque et de pronostic 

ainsi qu’une revue narrative présentant les interventions physiques, éducatives et 

comportementales agissant sur ces facteurs. 

 

L’umbrella review a identifié et synthétisé les facteurs de risque du passage 

à la chronicité des lombalgies non-spécifiques au sein des travailleurs. Elle a été 

réalisée à partir de 11 revues systématiques d’études longitudinales publiées entre 

2016 et 2024. Les résultats confirment l’aspect multifactoriel de la chronicisation 

et mettent en évidence plusieurs facteurs modifiables (catastrophisation, 

comportement d’évitement, sommeil, sédentarité et activité physique, travail 

physiquement exigeant et postures de travail difficiles). Ceux-ci ont permis de 

guider la construction de notre programme. 

 

La revue narrative a repris les interventions physiques, éducatives et 

comportementales ayant un impact positif sur les facteurs de chronicisation 

identifiés, en s’axant sur celles qui sont possibles à mettre en œuvre à distance et 

dans le contexte du travail. Elle mentionne l’importance d’utiliser des approches 

combinant de l’éducation, des modifications des conditions de travail et de l’activité 

physique adaptée. Les interventions retenues sont l’activité graduée, le pacing, la 

correction des croyances limitantes et des adaptations ergonomiques provenant de 

recommandations officielles. L’ensemble de ces données ont été intégrées dans 

notre prototype dans le but d’offrir une approche personnalisable. 

 

En définitive, cette production a abouti à la conception d’un algorithme 

permettant de personnaliser le traitement aux travailleurs. Nous avons détaillé sept 

modules sous format audiovisuel et textuel, conformément aux concepts de 

l’apprentissage multimédia de Mayer. Mis ensemble, notre production constitue 

une ébauche permettant de répondre aux défis de la prévention des lombalgies. 
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7. Annexe :  

Annexe 1 : Équation de recherche  

 

  

 Pubmed Embase 

P 

(("Low Back Pain"[Mesh] OR "low back 

pain"[tiab] OR "lumbar pain"[tiab] OR 

lumbago[tiab] OR "back pain"[tiab] OR 

backache[tiab]) 

('low back pain'/exp OR 'acute low back pain':ti,ab OR 'back pain, 

low':ti,ab OR 'chronic low back pain':ti,ab OR 'loin pain':ti,ab OR 

'low back pain':ti,ab OR 'low backache':ti,ab OR 'low 

backpain':ti,ab OR 'lowback pain':ti,ab OR 'lower back pain':ti,ab 

OR 'lumbago':ti,ab OR 'lumbal pain':ti,ab OR 'lumbal 

syndrome':ti,ab OR 'lumbalgesia':ti,ab OR 'lumbalgia':ti,ab OR 

'lumbar pain':ti,ab OR 'lumbar spine syndrome':ti,ab OR 

'lumbodynia':ti,ab OR 'lumbosacral pain':ti,ab OR 'lumbosacral 

root syndrome':ti,ab OR 'lumbosacroiliac strain':ti,ab OR 'pain, 

low back':ti,ab OR 'pain, lumbosacral':ti,ab OR 'strain, 

lumbosacroiliac':ti,ab) 

I 

("Risk Factors"[Mesh] OR 

"Prognosis"[Mesh] OR "risk factor*"[tiab] 

OR "risk predictor*"[tiab] OR 

predictor*[tiab] OR prognos*[tiab] OR 

determinant*[tiab] OR factor*[tiab]) 

('risk factor'/exp OR 'prognostic factor'/exp OR 'prognosis'/exp 

OR 'predictor':ti,ab OR 'determinant':ti,ab) 

C   

O 

(chronic*[tiab] OR persistent[tiab] OR 

chronicity[tiab] OR chronification[tiab] OR 

"chronic pain"[Mesh]) 

('chronic':ti,ab OR 'persistent':ti,ab OR 'chronic pain'/mj OR 

'chronicity'/mj) 

S 
((y_10[Filter]) AND (meta-analysis[Filter] 

OR systematicreview[Filter]))) 

('meta analysis'/de OR 'systematic review'/de) AND (2015:py OR 

2016:py OR 2017:py OR 2018:py OR 2019:py OR 2020:py OR 

2021:py OR 2022:py OR 2023:py OR 2024:py OR 2025:py) 
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Annexe 2 : Études exclues après évaluation du texte intégral et raison de 

l’exclusion 

 

 

 

 

References (auteur, année) Raison de l’exclusion 

Baradaran mahdavi, s. Et al., 

2021 
Inclusion d’études seulement transversales et population en partie < 18 ans 

Guan et al., 2024 Mauvais type d’étude : mendelian randomisation 

May et al., 2018 
Inclusion de lombalgie non spécifique (radiculopathie, discopathie) sans analyse 

en sous-groupe 

Hartvigsen et al., 2015 
Inclusion de lombalgie spécifique (radiculopathie, sténose spinale) et absence 

de distinction entre les stades chroniques, aigu et subaigu. 

Rashid et al., 2017 
Patient avec douleur mixte (nuque, thoracique, lombalgie) sans séparation en 

sous-groupe et population principalement déjà chronique 

Sun et al., 2021 Inclusion d’études seulement transversales 

Karran et al., 2020 Sur patient déjà chronique 

Alamam et al., 2021 
Inclusion d’études transversales sans séparation des conclusions avec les études 

longitudinales inclues. 

Jahn et al., 2023 Inclusion de lombalgie spécifique sans séparation par sous-groupe 

You et al., 2022 Inclusion d’étude transversales 
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Annexe 3: Caractéristiques des études incluses 

Auteur, 

année 

Caractéristi

ques des 

études 

incluses  

(type/nombr

e d'étude 

incluses/Lan

gue/Date) 

Population 

étudiée  

(Âge/répar

tition sexe, 

nombre de 

participant

s) 

Type de 

lombalgie / 

Stade de la 

lombalgie à 

l'inclusion 

Facteur de risque et de 

pronostic / Mesure 
Outcomes 

Durée de 

suivi des 

études 

incluses 

Outil de 

mesure de 

qualité / 

Qualité des 

études incluses 

Résultats 

Alzahrani et 

al., 2022 

Études 

longitudinale
s 

 

16 études 
incluses dont 

8 faisant 

partie de la 
synthèse 

quantitative/ 

anglais / 
1997 à 2019 

Adulte ≥ 

18ans / 
48,3% de 

femmes / 

100 002 
participants 

NSLBP / 

Sans 

lombalgie au 

départ, 

d’autres 

incluaient des 
adultes ayant 

déjà souffert 

de lombalgie 
sans mention 

du stade 

Comportement 

sédentaire (temps passé 

assis ou en posture 

sédentaire) : regarder la 

TV, travail de bureau, 

temps total assis.  
Durées analysées : 3-6, 

6-8, >8 h/j 
Questionnaire auto-
administré, 1 étude avec 

accéléromètre, IPAQ-L 

Intensité de la 
douleur 

 

Incapacité 

3 mois à 
15 ans 

(moy = 

6,3 ans) 

National 
Institutes of 

Health’s 

Quality 

Assessment 

Tool 

 
5 études sur 16 

jugées de bonne 

qualité, les 
autres de 

moyenne 

qualité 

Association « ≥3 h/j de sédentarité » et « Outcomes de lombalgie » : 
Douleur : OR = 1,16 [0,97–1,38] IC 95% (non significatif) 
Incapacité : OR = 1,24 [1,02–1,51] IC 95% (significatif) 
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Steenstra et 

al., 2017 

Etudes 

longitudinale

s (cohortes 
prospectives) 

 

22 études 
incluses dont 

(6 subaiguës 

et 16 
chroniques)/ 

NR/ 1989 à 

2010 

Adulte 

travailleur 

>18ans / 

NR/ 9259 

participants 

(1367 
subaigu et 

7892 

chronique) 

NSLBP/ 
Subaiguë 

(arrêt de 

travail entre 

6-12 

semaines) et 

Chronique 
(arrêt de 

travail entre 

>12 
semaines) 

Facteurs 

sociodémographiques : 

âge, sexe. 
  
Facteur clinique : 

intensité de la douleur, 
limitations 

fonctionnelles 
 
Facteurs psychosociaux 

personnels : 

catastrophisme, peur-

évitation, dépression 
 
Facteurs psychosociaux 

du travail : 
Satisfaction au travail, 

attente de retour au 

travail, soutien social au 
travail 
Facteurs liés au travail 

exigences physiques de 
l’emploi, modifications 

du poste (modified 

duties) 
 
Facteurs liés à la prise 

en charge : délai de 

référence, type 
d’intervention 

médicale/rééducative 
  

Retour au 
travail (RTW) 

Quelques 

mois 
jusqu’à 1 

ou 2 ans 

Outil interne 
 

Sur les 

22 études : 5 

jugées haute 

qualité, 13 

moyennes, 4 
faibles 
Subaiguë 

(moy= 15,5 
±(14-19) 

Facteurs sociodémographiques : 

Âge = preuves modérées qu’un âge plus avancé augmente le risque de prolongation de 
l’arrêt 

Sexe = preuve forte d’absence d’association (H/F) avec le RTW 

 
Facteur clinique :  

Douleur irradiante : Preuves modérées d'absence d’association notable avec la durée de 

retour au travail 
Intensité de la douleur : Forte preuve d'absence d'association  

Fonction: Forte preuve d'absence d'association  

FCE (évaluation de la capacité fonctionnelle) : Forte preuve d'absence d'association  
Santé globale : preuve insuffisante (une seule étude de qualité moyenne) 

 

Facteurs psychosociaux personnels :  
Catastrophisme, Stratégie de peur-évitement [FAB-Q], stratégie de coping : Évidence 

modérée pour un effet négatif (1 étude haute qualité : OR élevés 3 à 5) 
 
Facteurs psychosociaux du travail :  

Attente de retour au travail : Évidence modérée lien positif entre attentes et RTW dans la 

phase subaiguë (1 étude de haute qualité rapporte que cela est significatif )  
Soutien social au travail, latitude décisionnelle: 1 étude de qualité moyenne → aucune 

association avec soutien social mais association négative avec latitude décisionnelle  

Soutien social par les collègues : preuves insuffisantes 
Autre facteur lié au travail: 

Exigences physiques du poste : Preuves insuffisantes (1 étude haute qualité : moins 

d’exigences physiques associées à un meilleur RTW mais pas d’association avec le 
niveau d’éducation) 

 

Facteurs liés à la prise en charge : Évidence modérée d’une association positive entre 
l’accès à une intervention (physiothérapie préalable, work hardening program, stretching) 

et le RTW.   
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Pinheiro et 

al., 2016 

Etudes 
longitudinale

s (cohortes 

prospectives) 
/ 17 articles 

inclus 

correspondan
t à 13 

cohortes/ 

1993 à 2014/ 

Adultes 
>18ans 

(moyenne 

d'âge 
comprise 

entre 18 et 

66 ans)/ 
proportion 

de femmes 

variable 
selon les 

études 

(26 % à 

67 %)/ 

4579 

participants 

NSLBP/ 

Aiguë ou 
subaiguë 

Symptômes dépressifs 

ou dépression/ diagnostic 

ou score questionnaire : 
Beck Depression 

Inventory, Center for 

Epidemiologic Studies 
Depression Scale, Zung 

Depression Scale) 

RTW 

 

Intensité de la 
douleur 

 

Incapacité 
 

Récupération 

Qualité de vie  
Satisfaction 

patient 

Entre 
2 semain

es et 

12 mois 

Outil basé sur 

les 

recommandatio
ns pour la 

publication 

d'une revue 
systématique et 

lignes 

directrices 
STROBE 

/Score moyen ≈ 

5,6/8 (70 %) sur 

la grille de 

qualité utilisée 

11/17 articles : la dépression ou les symptômes dépressifs à l’inclusion sont associés à un 

moins bon pronostic (douleurs persistantes, incapacité prolongée, taux de récupération 
plus faible, chronicisation, RTW plus lent) avec OR entre 1,04 et 2,47 

 

Les études sans effet significatif montrent tout de même une tendance défavorable (non 
significative) 
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Silva et al., 

2024 

Etudes 

longitudinale

s / 14 études 
incluses 

correspondan

t à 12 
cohortes et 2 

analyses 

secondaires 
de RCT/ 

Anglais/ 

2014 à 2022 

Adulte (âge 

médian = 

46ans)/ 

Proportion 

de femme ≈ 

61 % 
(médiane)/ 

19 170 

participants 

NSLBP/ 

Aiguë, 
chronique, 

mixte 

Qualité du sommeil, 

Quantité du sommeil, 

Insomnie, Somnolence 
diurne / Le Pittsburgh 

Sleep Quality Index 

(PSQI) 

Intensité de la 

douleur (VAS 
, NRS, 

McGill Pain 

score) 
Incapacité 

fonctionnelle 

(Rolland-
Morris 

Questionnaire

, Oswestry 
Disability 

Index) 
Récupération 
(Global 

Rating of 

Change Scale, 
Global 

Perceived 

Effect Scale)  
Amélioration 

globale du 

LBP 
(presence ou 

absence avec 

Nordic MSK 

Questionnaire

) 

De 3 

mois à 13 

ans 

(médiane 
= 6 mois) 

QUIPS / 13 

études jugées 

comme à haut 
risque de biais 

et 1 étude à 

risque modéré 

Facteurs pronostiques liés au sommeil chez les aLBP : 
1 étude relève un lien net entre un sommeil initial de mauvaise qualité et une douleur plus 

forte à moyen terme (3 mois) 
1 étude ne retrouve aucune association claire entre un sommeil initial de mauvaise qualité 

et quantité avec le fait d'être rétabli (récupération) à 6 mois 

 
Résultats pour les populations mixtes : 
1 étude ne trouve pas de lien direct entre la qualité du sommeil à l'inclusion et l'évolution 

de la douleur et l’incapacité de la lombalgie mais suggère qu’une amélioration du 
sommeil s’accompagne souvent d’une meilleure évolution de la douleur/incapacité. 1 

autre étude confirme cette idée, montrant un lien cohérent entre l’évolution positive du 

sommeil et la diminution de la douleur à 3 mois. 
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Buruck et 

al., 2019 

Etudes 

transversales 

et 
prospectives 

/ 18 études 

dont 10 
prospectives 

et 10 

transversales/ 
Anglais, 

Allemand/ 

1987 à 2018 

Adulte 
travailleur 

(blue,pînk,

mixed 
collar) 

(Age 

moyen = 
39ans)/ 

Proportion 

de Femmes 
= 52% 

(médiane)/ 

19 572 
travailleurs 

NSLBP/ 

Avec ou sans 

LBP non 
chronique au 

moment de 

l'inclusion 

Facteurs psychosociaux 

du modèle Areas of 
Worklife (AW) :• 

Charge de travail 

(workload)• Contrôle 

(job control : decision 

authority, skill 

discretion)• Soutien 
social (colleagues, 

supervisor)• 

Récompense 
(reward)•Pas d’étude sur 

fairness/values 

CLBP 

(chronic low 
back pain) 

définie 

comme 

lombalgie 

≥ 3 moisMesu

res auto-
déclarées de 

la douleur, 

variables 
psychosociale

s 

Durées 
de suivi 

variables 

(souvent 
de 

quelques 

mois à 
2 ans) 

Évaluation à 

l’aide d’une 
check-list 

(adaptée du 

SIGN)/ 1 étude 
de haute 

qualité, 12 de 

qualité 
moyenne, 5 de 

faible qualité 

Pour études prospectives seulement :  

Charge de travail : Un niveau élevé de charge de travail augmente le risque de 

développer une lombalgie chronique, OR ≈ 1,25 
 

Contrôle au travail (global): Avoir plus de contrôle au travail (autorité décisionnel plus 

variété de compétence) à un effet protecteur, OR ≈ 0,77.Davantage d’autonomie 

décisionnelle seul diminue nettement le risque , OR ≈ 0,63 La variété / le degré de 

compétence requis seul protège également, mais un peu moins fort, OR ≈ 0,78  

 
Soutien social (global) : Avoir un soutien élevé au travail de manière global (superviseur 

+ collègues) est associé à une diminue du risque de cLBP OR ≈ 0,78.Le support des 

collègues n'est pas significatif OR ≈ 0,78 mais IC englobant 1 Le support du superviseur 
à un lien protecteur clair OR ≈ 0,76. 

 

Reward / Fairness / Values : pas de résultats fiables, très peu d’études 
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Nieminen et 

al., 2021 

Etudes 
longitudinale

s (cohortes 

prospectives) 

/ 25 articles 

/Anglais ou 

Finnois/ 
Majoritairem

ent après 

2010 (17 sur 
25) 

Adulte 

>18ans à 65 

ans/NR/NR 

NSLBP/Aigu

ë ou subaiguë 
avec ou sans 

irradiation 

80 facteurs en tout 

regroupés en grandes 

catégories :  

Facteurs socio-

économiques, facteurs 

cliniques, facteurs liés au 
mode de vie, facteurs lié 

au travail et facteurs 

psychosociaux 

Évaluation de 

la chronicité 
via auto-

questionnaire 

 
Intensité de la 

douleur 

 
Incapacité 

 

RTW 
 

Récupération 

ou résolution 
de la 

lombalgie 

3 mois à 
11ans. 

National 

Institute of 

Health  

study 

assessment tool 

 
1 haute qualité, 

19 moyenne, 5 

faible qualité 

Facteur socio-économiques :  
Sexe :  5 études (qualité moyenne/faible) suggèrent un sur-risque chez les femmes, mais 
seulement significatif dans une étude de faible qualité 
Âge : non concluant (2 études de qualité moyenne significatives) 
Environnement socio-professionnel : changement d’emplois fréquents ou manque de 
reconnaissance peuvent accroître le risque 
Facteurs cliniques: 
Intensité de la douleur initiale plus élevée : 4 études significatives → probabilité accrue 
de chronicisation 
Durée du symptôme avant inclusion (ex. >6 semaines) dans la cohorte : 1 étude qualité 

moyenne → facteur prédictif 
Limitation fonctionnelle / incapacité : un handicap plus marqué dans la phase 

aiguë/subaiguë accroît le risque de chronicisation (1 étude statistiquement significatif). 
Historique de lombalgie : récidives ou épisodes antérieurs favorisent la poursuite de la 
douleur au-delà de 3 mois 
Douleur irradiante : 2 études moyennes → pas d’association 
Pression sanguine : 1 étude haute qualité → associée à un risque moindre de chronicité 
Facteurs liés au mode de vie: 
Surpoids / Obésité (IMC élevé) : 3 études de qualité moyenne mettent en évidence un 

risque augmenté de chronicisation si le poids est plus élevé et si IMC > 30 avec des OR 

allant jusqu'à 1.21 
Tabagisme : études moyennes → facteur de risque (OR jusqu’à 4) 

Activité physique : effet protecteur potentiel (études de qualité moyenne) 
Sommeil: Peu d’études l’abordent en tant que facteur pronostique précis avant la 

chronicisation, 1 étude douleur perturbant le sommeil non signif. 
Biologique : lipidiques, HDL, cholestérol ou triglycérides aucun signif. 
Facteurs psychosociaux / psychologiques: 
Dépression : sur-risque de chronicisation (2 études signif., 4 non signif.) 

Anxiété générale : facteur pronostic négatif 
Comportements d’adaptation "mal adaptés" (catastrophisme, somatisation, 

ignorance de la douleur) : influence négative sur l’évolution dans 3 études  
Facteurs liés au travail (biomécaniques et organisationnels): 
Soutien social au travail : Rôle protecteur 
Manutentions lourdes (port de charges lourdes) : facteur de risque → 3 études 

statistiquement signif.  
Positions de travail “difficiles”: Facteur de risque signif. 
Travail à genoux ou en squat, mouvement court répétés, Flexion et torsion du tronc 

: non signif. 
Exposition aux vibrations, secousses, chocs : facteur aggravant possible 

(Statistiquement signif. dans 1 étude de qualité moyenne et non statistiquement signif. 

dans 1 étude de mauvaise qualité) 
Travail "physiquement exigeant" : 2 études ont montré une significativité statistique 

que les travaux physiquement exigeants accentuent la chronicité 
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Oliveira et 

al., 2019 

Etudes 
longitudinale

s (cohortes 

prospectives)
/ 12 études 

(seulement 2 

sur phase 
aiguë et 

subaiguë)/An

glais, 

Espagnol, 

Portugais/ 

2004 à 2017 

Adulte 

(moyenne 

d'âge = 
49,8 ans)/  

≈ 41% 

d'hommes/ 
8501 

participants 

NSLBP/ 

Aigue, 

subaigu, 
chronique, 

mixte 

Physical activity (PA) 

mesurée de différentes 
manières : 

 
Subjective 

(questionnaires, auto-
déclaration) 

 
Objective 

( accéléromètre, VO2, 
podomètre) 

Intensité de la 
douleur 

(NAS/VAS) 

 
Incapacité 

(Roland-

Moriss, 
Owestry) 

 

Récupération 

3 mois à 

15 ans 

Outil QUIPS/ 
La plupart des 

études jugées 

de qualité 
“faible à 

modérée” : Les 

2 études sur la 
phase aigüe et 

subaiguë ont été 

jugées comme à 

faible risque et 

risque élevé 

respectivement. 

Population aiguë/subaiguë (2 études) : aucune association significative entre niveau 

d’activité physique (accéléromètre) et incapacité ou récupération 

 
Population mixte (4 études) : aucune association significative entre niveau d’AP initial 

et évolution (douleur, incapacité) 
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Manderlier 

et al., 2022 

Etudes 
longitudinale

s/ 14 études 

(13 cohortes 

prospectives 

et 1 études 

cas-témoins 
imbriqués)/ 

Anglais et 

Français/ 
2004 à 2021 

Adulte 
>18ans 

(principale

ment issue 
de la 

population 

général et 

quelques 

cohortes de 

travailleurs)
/ âge 

moyen 

global 
approximati

f entre 40 et 

50 ans/ NR/ 
NR 

NSLBP/ Sans 

lombalgie, 
aiguë ou 

subaiguë 

Facteur lié au style de 

vie: 

Facteurs liés au poids : 

IMC (BMI), poids total, 
tour de taille, tour de 

hanches, rapport taille-

hanches. 
Activité physique de 

loisir (sport, jardinage, 

etc.). 
Tabagisme. 

Sommeil (troubles du 

sommeil). 
Nutrition : cholestérol, 

triglycérides, vitamine 

D, consommation 
fruits/légumes, alcool. 

Facteurs sociaux (ex. 

nombre d’adultes au 
foyer, statut marital). 

Survenue 

d’une douleur 
chronique (3 

mois ou plus) 

au niveau 

lombaire, 

dorsal ou 

cervical (la 
« chronicité » 

étant définie 

de façon 
continue ou 

récurrente 

6 mois à 
13ans 

QUIPS/ 10 
études jugées à 

faible risque de 

biais, 4 à risque 
modéré (surtout 

en raison 

d’attrition 
élevée) 

Facteur lié au mode de vie :  

Excès de poids/ tour de taille/ tour de hanche : preuves modérées d’un risque accru de 

CLBP (OR 1,10–1,34, RR 1,06–1,09) 
IMC seul : Contradictoire, certaines études (low RoB) montrent une association positive, 

tandis que d’autres (low et modéré RoB) non 

 
Activité physique de loisir : 2 études (faible RoB) : aucune association significative. 
1 étude (RoB modéré) : activité de loisir régulière associée à une réduction du risque (RR 

0,75–0,92) dans certains sous-groupes (≥ 1 fois/semaine). La méta-synthèse globale 

indique des résultats contradictoires, avec un effet protecteur limité (par exemple chez les 
50–59 ans) dans une étude low RoB. 

 
Tabagisme : résultats conflictuels (1 étude faible RoB et 1 étude modérée RoB : pas 

d’association ; 1 étude faible RoB : petite association positive) 

Consommation d'alcool : 1 étude modérée → pas d’association 

 
Facteurs biologiques: 1 étude à faible risque de biais rapporte qu’il n’existe aucune 

association significative entre la CLBP et les taux de cholestérol, triglycérides ou de 25-
hydroxyvitamine D 

 
Accumulation de comportement sain : 1 étude a faible risque de biais démontrent que 

l’accumulation d’au moins trois comportements de vie sains (incluant une activité 
physique régulière, l’absence de tabagisme, une consommation d’alcool modérée et une 

alimentation riche en fruits et légumes) est significativement associée à une réduction du 

risque de CLBP (RRs de 0,72 à 0,86) 

 
Troubles du sommeil et facteurs sociaux : non rapportés pour les cLBP 

 

 
Facteur social : Statut matrial non associé à la cLBP 
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Sullivan et 

al., 2022 

Etudes 

longitudinale
s (cohortes 

prospectives)
/ 5 études 

pour la méta-

analyse/ PR/ 
2005 à 2013 

Travailleur 

en arrêt 
partiel ou 

complet de 

travail suite 
à une 

lombalgie 
(âge moyen 

≈ 39 ans)/ ≈ 

45,4% de 
femmes 

(médiane) / 

2302 
participants 

NSLBP/ 

Aiguë ou 
Subaiguë 

majoritaireme
nt et 28,4% 

en chronique 

(douleur 
>3mois) 

Attentes individuelles de 
retour au travail 

(positives vs 
nonpositives)/ Mesure 

simple (oui/non), échelle 

de Likert 

Statut de 

retour au 

travail 
(oui/non)Tem

ps jusqu’au 
retour au 

travail (en 

jours)Durée 
d’absence au 

travail 

1 mois à 
1 an 

QUIPS/ 
Ensemble des 

études 
considérées à 

faible risque de 

biais 

Attentes positives général sur le RTW: 

IC95, OR non ajusté ≈ 2,95 et ajusté ≈ 2,01 pour le RTW (après contrôle de l'âge, sexe, 

intensité de la douleur, incapacité, présence de symptômes dépressifs, kinésiophobie) 
 

Attentes positives aussi associées à un retour dans les 3 mois IC95; OR non ajusté ≈ 
3,70 et modérément ajusté (âge, sexe, intensité de la douleur, incapacité) OR ≈ 2,25  

 

Attentes positives associées à un retour dans les 10-14j IC95; OR non ajusté ≈ 6,95 et 
légèrement ajusté (OR ≈ 7,70)Attentes positives associées à un retour au travail plus 

rapide (HR ≈ 2,4–2,43) 
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Wong JJ et 

al., 2022 

Etudes 
longitudinale

s / 62 études 

incluses dont 
14 

synthétisée 

par méta-

analyse, 55 

cohortes, 6 

analyses 
secondaires 

de RCT, 1 

mixte 
cohorte et 

RCT/ 

Anglais / 
1993 à 2020 

Adulte 
(Moyenne 

d'âge des 

études 

compris 

entre 18 ans 

et 66,4 ans) 
/ 51,5% de 

femme/ 63 

326 
participants 

NSLBP 

(sous-groupe 

avec ou sans 

radiculopathie

)/ Aiguë, 
subaiguë, 

chronique 

Facteur psychologique :  
Symptômes dépressifs ( 

CES-D, Beck 

Depression Inventory) 
Diagnostic de dépression 

Intensité de la 

douleur 
Incapacité 
Etat de santé 

global 
Satisfaction 

vis-à-vis des 

soins 
Recours au 

soins de santé 

3 à 24 

mois 

pour la 

populatio
n aiguë 

QUIPS/ 55 

études à risque 
faible/modéré, 

7 à risque élevé 

LBP AIGUË:  
Les symptômes dépressifs : 
Incapacité accrue (β ≈ 0.20, 95% CI 0.04–0.36). et à une récupération moins bonne (HR 

≈ 0.94, 95% CI 0.91–0.97) ainsi qu’à une utilisation plus élevée des soins primaires (rate 

ratio ≈1.04, 95% CI 1.02–1.07) 
 

Pas impact significatif sur l'intensité de la douleur (OR ≈1.05, 95% CI 0.97–1.15). ni sur 

les outcomes liés au travail (OR ≈0.92–0.96) 
. 

Dépression majeure 

Associé à une douleur plus intense mais recherches supplémentaires nécessaire car ne 
vient que d'1 étude en phase exploratoire (phase I) 

 

 
MIXTE LBP :  
Association avec douleurs moins claires due à une grande hétérogénéité 
Tendance à une incapacité plus élevée mais variabilité dans les études  
Tendance à une récupération moins bonne mais l’hétérogénéité limite la force des 

conclusions 
Outcome liés au travail et douleur : pas de tendance claires due à une variabilité dans les 
mesures utilisées et une grande hétérogénéité respectivement 
Utilisation de soins de santé : non présenté 
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Hayden et 

al., 2019 

Etudes 

longitudinale
s 

(prospectives

, 
rétrospective

s, analyse 

secondaire 

de RCT)/ 60 

études 

incluses dont 
33 cohortes 

26 analyses 

secondaires 
de RCT et 1 

études mixte 

cohortes et 
RCT / PR/ 

1986 à 2017 

Adulte 

>18ans 

/47% 

d'homme 

(médiann)/ 
30 530 

participants 

NSLBP/ 

Aiguë, 
subaiguë, 

chronique 

Attentes individuelles de 
récupération/ 

dichotomique ou échelle 

continue (souvent de 0 à 
10) . 

Trois grandes catégories 

d’“attentes” ont été 
distinguées : 

Attentes générales (p. 

ex. : « Je m’attends à être 
rétabli dans X 

semaines »), 

Auto-efficacité (p. ex. : 
« Je suis confiant de 

pouvoir reprendre mes 

activités normales »), 
Attentes vis-à-vis d’un 

traitement (p. ex. : « Je 

pense que ce traitement 
va beaucoup m’aider »). 

Work 

participation : 

retour au 
travail, 

absentéisme, 

temps passé à 
bénéficier 

d'indemnités 
Récupération 
cliniquement 

importante : 

limitations 
fonctionnelles 

et intensité de 

la douleur et 

participation 

au travail. 
Limitations 
fonctionnelles 

( le Roland-

Morris 
Disability 

Questionnaire 

(RMDQ) 
l’Oswestry 

Disability 

Index (ODI)) 
Intensité de la 

douleur 

(EVA) , 
(NRS), 

(McGill Pain 

Score) 

court 

terme 
(jusqu’à 

3 mois), 

moyen 
terme 

(6 mois), 

long 
terme 

(environ 

12 mois) 
et très 

long 

terme 
(> 16 mo

is) 

QUIPS/ 36 

étude à risque 

faible/modéré 

de biais sur les 

6domaines, 2 

études à faible 
risque de biais 

pour l'ensemble 

des 6 domaines 

AIGUE : 

 

RTW : 1 seule étude → association positive entre attentes élevées et RTW. 
Récupération : 1 étude qualitative de patients ayant des attentes pessimistes de 

rétablissement (croyant à une douleur persistante) présentait un taux beaucoup plus faible 

de récupération complète à un an mais les données sont insuffisante pour tirer des 
conclusions fermes. 

Incapacité : Aucune étude 

Intensité de la douleur : Aucune étude 

 

MIXTE : 

 
RTW : probabilité significativement plus élevée de retour au travail chez ceux ayant des 

attentes positives. À ~12 mois de suivi, le regroupement de plusieurs études montre un 

odds ratio (OR ajusté ≈ 2,4) en faveur d’un retour au travail (IC 95% 1,48 à 3,91; 
8 études, 9 groupes, 3742 participants) 
Récupération : Association significative entre attentes élevées positives et meilleure 

récupération (OR ≈ 1,9 IC95 (1,49-2,41) mais qualité faible des preuves. 
Incapacité : OR ajusté ≈ 1,4 (IC 95 % 0,85–2,31), non cliniquement significatif 
Intensité de la douleur : Effet faible mais favorable (OR ajusté ≈ 1,15, IC 95 % 1,08–

1,23) 
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Légende : NSLBP : Non-Specific Low Back Pain (lombalgie non spécifique), LBP : Low Back Pain (lombalgie), cLBP : Chronic Low Back Pain (lombalgie chronique), IPAQ-L : International 

Physical Activity Questionnaire (version longue), NR : Non reporté, RCT : Randomized Controlled Trial (essai contrôlé randomisé), QUIPS : Quality In Prognosis Studies, PR : Pas de restriction, 

EVA / VAS : Échelle Visuelle Analogique de douleur, NRS : Numerical Rating Scale (échelle numérique de douleur), RMDQ : Roland-Morris Disability Questionnaire, ODI : Oswestry Disability 

Index, signi. : Significatif 

 

Annexe 4 : Evaluation de la qualité des études à l'aide de l'outil ROBIS 

Légende :  

Risque faible= 🟢 

Risque élevée = 🔴 

Risque incertain = ❓ 
 Phase 2  Phase 3  

Etudes 

1. Critères 

d'éligibilité des 

études 

2.Identification et 

sélection des études 

3. Collecte des données 

et évaluation des études 
4. Synthèse et résultats 

 Risque global de biais 

de la revue  

Alzahrani et al., 2022 🟢 🟢 🟢 🟢 🟢 

Steenstra et al., 2017 🟢 🟢 🟢 🟢 🟢 

Pinheiro et al., 2016 🟢 🟢 🟢 ❓ 🟢 

Silva et al., 2024 🟢 🟢 🟢 🟢 🟢 

Buruck et al., 2019 ❓ 🟢 🟢 🟢 🟢 

Nieminen et al., 2021 ❓ ❓ 🟢 🟢 ❓ 

Oliveira et al., 2019 🟢 ❓ 🟢 🟢 🟢 

Manderlier et al., 2022 🟢 🔴 🔴 🟢 🔴 

Sullivan et al., 2022 🟢 🟢 🟢 🟢 🟢 

Wong JJ et al., 2022 🟢 🟢 🟢 🟢 🟢 

Hayden et al., 2019 🟢 🟢 🟢 🟢 🟢 
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Annexe 5 : Critère d’éligibilité 

Éducation Inclusion  Exclusion  

P  

Adultes (moyenne ou médiane comprise entre 18 ans et 64 ans)  

Population souffrant de lombalgie non spécifique en stade aigu, subaigu ou 

mixte avec ou sans irradiation.  

Population souffrant de douleur mixte (ex : cervicalgie et lombalgie) 

seulement si données en sous-groupes pour la lombalgie disponibles ou que 

>75% de la population souffre de lombalgie.  

  

Patient souffrant de lombalgie spécifique (chirurgie, grossesse, tumeurs…)     

Exclusion radiculopathie sauf si données séparées pour la lombalgie non spécifique 

sont fournies.  

Exclusion des études portant exclusivement sur le stade chronique ou ne distinguant 

pas les données des stades aigu et subaigu 

Moyenne ou médiane d’âge < 18 ans ou > 64 ans  

Populations inactives/non-travailleuses (si l’étude se focalise exclusivement sur ces 

groupes)  

I  

Toute intervention à visée éducative délivrée de façon individuelle, via un 

support éducatif ou à distance  

 

Études dont l’éducation n’est pas focalisée sur la lombalgie ou dont la composante 

principale n’est pas l’éducation (ex : programme d’exercice sans composante 

éducation, thérapie cognitivo-comportementale isolée ) 

C  /    

O  

Réduction de la douleur lombaire (EVA) et de l’invalidité 

Réassurance 

Réduction du catastrophisme lié à la douleur et de la kinésiophobie 

Augmentation du maintien ou du retour au travail 

Amélioration de l’activité physique 

Diminution du stress, de la dépression associée 

Amélioration du sommeil 

 

S  
Aucune restriction de type d’étude 
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Graded 

activity 
Inclusion Exclusion 

P 

Adulte ≥ 18 ans 

Souffrant de lombalgie non spécifique (aiguë, subaiguë ou chronique en 

fonction de l’intervention) 

Limitation fonctionnelle significative (Rolland-Morris) 

Population souffrant de douleur mixte (ex : cervicalgie et lombalgie) 

seulement si données en sous-groupes pour la lombalgie disponible ou que 

>75% de la population souffre de lombalgie. 

Sous-groupes comportementaux : Fear avoidance (peur du mouvement, 

évitement par crainte de douleur) et Endurance behavior (tendance à continuer 

les activités malgré la douleur, phénomène “boom-boost”) 

Souffrant de lombalgie spécifique (fracture, tumeur, infections, spondylarthrite, 

infections, ...) 

Radiculopathie sévère 

Chirurgie rachidienne récente 

Douleur liée à une cause spécifique non musculosquelettique (exemple : fibromyalgie 

sauf si le sous-groupe est séparé) 

I 
Intervention: Activitée Graduée 

 

Intervention uniquement passives (massages, manipulation passive seule...)  

Intervention purement pharmacologique  

Intervention complètement éducative sans composante comportementale 

Programmes d’exercices non individualisés  

 

C 
Soins usuels, Éducation seule, Absence d’intervention, Exercices non-

individualisés, Autres interventions comportementales 
 

O 

Intensité de la douleur (EVA) 

Incapacité fonctionnelle (Rolland-Morris) 

Retour au travail 

Kinésiophobie 

Stratégie d’adaptation (catastrophizing) 

Progression des quotas d’exercices (Intervention A uniquement) 

Niveaux d’activité physique mesurés (accelerometry) 

 

S Aucune restriction de type d’étude  
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Activity 

Pacing 

 

 

 

 

Inclusion 

 

 

 

 

Exclusion 

P Adulte ≥ 18 ans 

Souffrant de lombalgie non spécifique (aiguë, subaiguë ou chronique en 

fonction de l’intervention) 

Limitation fonctionnelle significative (Rolland-Morris) 

Population souffrant de douleur mixte (ex : cervicalgie et lombalgie) 

seulement si données en sous-groupes pour la lombalgie disponible ou que 

>75% de la population souffre de lombalgie. 

Sous-groupes comportementaux : Endurance behavior (tendance à continuer 

les activités malgré la douleur, phénomène “boom-boost”) 

Souffrant de lombalgie spécifique (fracture, tumeur, infections, spondylarthrite, 

infections, ...) 

Radiculopathie sévère 

Chirurgie rachidienne récente 

Douleur liée à une cause spécifique non musculosquelettique (exemple : fibromyalgie 

sauf si le sous-groupe est séparé) 

I Intervention: Activity Pacing 

 

Intervention uniquement passives (massages, manipulation passive seule...) 

Intervention purement pharmacologique 

Intervention complètement éducative sans composante comportementale 

Activité strictement reliée aux quotas sans adaptation aux patients 

C Soins usuels, Éducation seule, Absence d’intervention, Exercices non-

individualisés, Autres interventions comportementales 

 

O Intensité de la douleur (EVA) 

Incapacité fonctionnelle (Rolland-Morris) 

Retour au travail 

Kinésiophobie 

Stratégie d’adaptation (catastrophizing) 

Réduction des boom-bust patterns (tendance à continuer l’activité malgré la 

douleur) 

Niveaux d’activité physique mesurés (accelerometry) 

 

S Aucune restriction de type d’étude  
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Sommeil Inclusion  Exclusion  

P  

Population A = sous partie 1:  

Adulte (moyenne ou médiane comprise entre 18 ans et 64 ans )  

Souffrant de lombalgie non spécifique indépendamment du stade  

Population souffrant de douleur mixte (ex : cervicalgie et lombalgie) 

seulement si des données en sous-groupes pour la lombalgie disponibles ou 

que >75% de la population souffrent de lombalgie.  

Souffrant également d’insomnie 

Population B = sous partie 2 et 3: 

Adulte (moyenne ou médiane comprise entre 18 ans et 64 ans) 

Souffrant d’insomnie 

  

Patient de lombalgie spécifique (chirurgie, grossesse, tumeurs…)      

Exclusion radiculopathie sauf si données séparées pour la lombalgie non spécifique 

sont fournies.  

Moyenne ou médiane d’âge <18 ans ou > 64 ans  

Populations inactives/non-travailleuses (si l’étude se focalise exclusivement sur ces 

groupes)  

Population souffrant d’insomnie pour des causes spécifiques (ex : syndrome d’apnée 

du sommeil, syndrome des jambes sans repos) 

I  

Thérapie cognitivo-comportementale pour l’insomnie (TCC-i) en face à face, 

par application, en ligne, par téléphone  

 

 

Etudes évaluant uniquement les interventions pharmaceutiques pour la prise en charge 

du sommeil 

C  
Thérapie cognitivo-comportementale pour l’insomnie (TCC-i) en face à face, 

intervention contrôle 
  

O  

Sévérité de l’insomnie (Insomnia Severity Index = ISI) 

Qualité du sommeil (Pittsburgh Sleep Quality Index= PSQI) 

Efficacité du sommeil (ES) 

Latence d’endormissement (SOL) 

Temps total de sommeil (TST) 

Temps éveillé après endormissement (WASO)  

 

 

S  
Date de publication ≤ 10 ans  

Aucune restriction de type d’étude 
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En milieu de 

travail 

Inclusion  Exclusion  

P  Adultes (moyenne ou médiane comprise entre 18 ans et 64 ans)  

Population travailleur souffrant de lombalgie non spécifique en stade aigu, 

subaigu avec ou sans irradiation.  

Population souffrant de douleur mixte (ex : cervicalgie et lombalgie) 

seulement si données en sous-groupes pour la lombalgie disponibles ou que 

>75% de la population souffre de lombalgie.  

  

Patient de lombalgie spécifique (chirurgie, grossesse, tumeurs…)     Exclusion 

radiculopathie sauf si données séparées pour la lombalgie non spécifique sont 

fournies.  

Exclusion des études portant exclusivement sur le stade chronique ou en ne 

distinguant pas les données des stades aigu et subaigu 

Moyenne ou médiane d’âge <18 ans ou >64ans  

Populations inactives/non-travailleuses (si l’étude se focalise exclusivement sur ces 

groupes)  

I  Programmes en milieu de travail visant à réduire la sédentarité, augmenter 

l’activité physique, diminuer la charge physique  

 

Études dont la majorité des interventions ne serait pas réalisée sur le lieu de travail 

C  /    

O  Réduction de la douleur lombaire (NRS) et de l’invalidité (RMDQ,ODI) 

Réduction du catastrophisme lié à la douleur et de la kinésiophobie 

Absentéisme 

Qualité de vie 

Récidive, risque de chronicité (SBST) 

Capacité de travail 

 

 

S  Aucune restriction de type d’étude 
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Annexe 6 : Mots clés par facteur  

Éducation Low back pain; education; patient material education; PME; 

Graded activity  Low back pain; graded activity; graded exposure; Cognitive behavioral therapy 

Pacing Low back pain; activity pacing; Cognitive behavioral therapy  

Sommeil Low back pain; Cognitive behavioral therapy for insomnia, CBT-i, insomnia, digital CBTi, digital cognitive behavioral therapy insomnia, shift worker* 

En milieu de 

travail 

Sedentary work; desk job; office worker*; workplace intervention; physical activity; break*; woarkload; high physically demanding job, active job, 

active work 
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Annexe 7: DN4 (Questionnaire DN4 en version française) 

https://app.fullphysio.com/care/clinical-tools/63bd78370bba4f18e474bca9 

https://app.fullphysio.com/care/clinical-tools/63bd78370bba4f18e474bca9
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Annexe 9 : Patiet Health Questionnaire - 9 items 

Annexe 8 : Algorithme décisionnel pour la classification de la douleur neuropathique 

https://www.prevention-depression.lu/wp-content/uploads/PHQ9_French_for_France.pdf 

Schmid, A. B., Tampin, B., Baron, R., Finnerup, N. B., Hansson, P., Hietaharju, A., Konstantinou, K., 

Lin, C. C., Markman, J., Price, C., Smith, B. H., & Slater, H. (2023). Recommendations for terminology 

and the identification of neuropathic pain in people with spine-related leg pain. Outcomes from the 

NeuPSIG working group. Pain, 164(8), 1693https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000002919 

https://www.prevention-depression.lu/wp-content/uploads/PHQ9_French_for_France.pdf
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000002919
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Annexe 10 : Patient Specific Functional Scale (PSFS) traduit en français 

Annexe 11 : Numeric Pain Rating Scale (NPRS) 

https://www.ikopositive.fr/uploadfiles/pdf/Patient_Specific_Functional_Scale_PSFS.pdf 

https://www.physio-Pedia.com/Numeric_Pain_Rating_Scale#cite_note-p3-3 
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Annexe 12 : Questionnaire Örebro Musculoskeletal Pain Screening (version courte) en français 

Un guide de pratique clinique pour les lombalgies. (2019, May 3). KCE. 

https://kce.fgov.be/fr/un-guide-de-pratique-clinique-pour-les-lombalgies 



89 

 

  

 

 

 

  

Annexe 13 : Fear of Daily Activities Questionnaire (FDAQ) en français 

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fheal.nih.gov%2Ffiles%2FCDEs%2F2023-07%2Ffear-of-

daily-activities-

crf.docx&psig=AOvVaw3sG4leCyiEjHRcCrj8_Qt9&ust=1753122644948000&source=images&cd=vfe&opi=89978

449&ved=0CAYQrpoMahcKEwjg7NbgicyOAxUAAAAAHQAAAAAQBA 
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Annexe 14 : Back Pain Attitudes Questionnaire version longue (34 items) en français (Back-PAQ-Fr-34) 

Demoulin, C., Halleux, V., & Darlow, B. (2017). Traduction en langue française de la version longue du « Back 

Pain Attitudes questionnaire » et étude de ses qualités psychométriques. Mains Libres, 4, 19-27. 

https://files.medhyg.ch/images%20lison/Mains%20libres/demoulin.pdf 
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Annexe 15 : Pain Catastrophizing Scale (PSC) 

https://global-uploads.webflow.com/5efdebdeb7b3547cff001ad5/630265014361af6469cb2b52_PCS.pdf 
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Annexe 16 : Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) traduit en version française par le CHU de Dijon 
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https://www.chu-dijon.fr/sites/default/files/2024-

09/INDEX%20_%20QUALITE%20_%20SOMMEIL%20_%20PITTSBURGH%20%28patien

ts%29_0.pdf 

https://www.chu-dijon.fr/sites/default/files/2024-09/INDEX%20_%20QUALITE%20_%20SOMMEIL%20_%20PITTSBURGH%20%28patients%29_0.pdf
https://www.chu-dijon.fr/sites/default/files/2024-09/INDEX%20_%20QUALITE%20_%20SOMMEIL%20_%20PITTSBURGH%20%28patients%29_0.pdf
https://www.chu-dijon.fr/sites/default/files/2024-09/INDEX%20_%20QUALITE%20_%20SOMMEIL%20_%20PITTSBURGH%20%28patients%29_0.pdf
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Annexe 17 : Insomnia severity index (ISI) traduit en français disponible sur le site de l'université 

de LAVAL 

  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.cets.ulaval.ca/outils/index-de-severite-de-linsomnie-isi 

https://www.cets.ulaval.ca/outils/index-de-severite-de-linsomnie-isi
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MODULE ÉDUCATIF (FORMAT ÉCRIT) : 

 

Annexe 18 : Module : Bouger sans crainte : comprendre et dépasser la peur du 

mouvement  
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Annexe 19 : Module : Bouger en toute confiance : 
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Annexe 20 : Module : Sortir de ce cercle vicieux - la solution : l’activité 

graduée  
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Annexe 21 : Module : Adapter votre environnement de travail  
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Annexe 22 : Module : Explication des interventions en milieu de travail (actif)  
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Annexe 23 : Module : Adapter votre poste de travail  
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Annexe 24 : Module : Explication des interventions en milieu de travail 

(sédentaire) 
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MODULE ÉDUCATIF SOUS FORMAT VIDÉO : 

 
Annexe 25 : QR code reprenant les liens des exemples de modules éducatifs sous format vidéo 

pour le bloc Fear avoidance, milieu de travail actif et sédentaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Module 
QR vers le lien direct vers la 

vidéo 

BLOC FEAR AVOIDANCE 

Module : Bouger sans crainte : 

comprendre et dépasser la peur 

du mouvement 

 

Module : Bouger en toute 

confiance  

 

Module : Sortir de ce cercle 

vicieux – La solution : 

l’activité graduée 

 

BLOC MILIEU DE TRAVAIL 

ACTIF 
 

Module : Adapter votre 

environnement de travail 

 

Module : Explication des 

interventions en milieu de 

travail 

(actif) 
 

BLOC MILIEU DE TRAVAIL 

SÉDENTAIRE 

Module : Adapter votre poste 

de travail 

 

Module : Explication des 

interventions en milieu de 

travail (sédentaire) 
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Résumé 

 

Introduction : 

La lombalgie est l’un des problèmes de santé publique les plus répandus. Sa chronicisation 

a des répercussions majeures, notamment chez les travailleurs, via le coût de l’absentéisme. 

Les stratégies de prévention actuelles montrent des effets limités, en raison d’une faible 

adhésion. La prévention à distance pourrait être une solution. 

Objectif : 

Élaborer, à partir de la littérature, le contenu d’un programme de téléprévention secondaire 

destiné aux travailleurs. 

Méthode : 

Une umbrella review a été réalisée pour identifier les facteurs de chronicisation. Ensuite une 

revue narrative a été entreprise pour identifier les interventions efficaces sur ces facteurs. 

Enfin un algorithme et des modules éducatifs ont été créés. 

Résultats umbrella review : 

La chronicisation des lombalgies est multifactorielle, impliquant les facteurs modifiables : 

psychosociaux (kinésiophobie, catastrophisme), liés au travail (postures difficiles, charges 

physiques) et de mode de vie (sédentarité, sommeil). 

Résultats revue narrative : 

Les approches efficaces incorporent des modules multimédia pour agir sur les fausses 

croyances, l’activité graduée et le pacing, la gestion du sommeil et les adaptations 

ergonomiques. 

Production : 

Un algorithme composé de 7 modules audiovisuels et textuels ont été réalisés en intégrant 

des interventions ciblées et un suivi à distance. 

Conclusion : 

Ce prototype donne une base pour la prévention secondaire ; des validations de faisabilité et 

d’efficacité sont nécessaires. 

 

 

 


