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RESUME 

 

Les lombalgies chroniques sont un enjeu de santé publique majeur du fait de leur impact socio-

économique et de par le handicap qu’elles engendrent. L’acupuncture est une thérapeutique 

peu coûteuse, sûre et efficace sur les lombalgies chroniques. La mise en place de ce protocole 

vise à évaluer l’impact de l’acupuncture sur la qualité de vie des patients lombalgiques 

chroniques. 

Dans le cadre d’un essai clinique quantitatif, randomisé, contrôlé, ouvert et en intention de 

traiter, nous avons tenté de mettre en place un protocole visant à évaluer l’impact de 

l’acupuncture sur la qualité de vie des lombalgiques chroniques dans un programme de 

restauration fonctionnelle du rachis. L’inclusion d’une population de 47 patients nous a permis 

de tester les limites et les points importants de notre protocole. 

La faible puissance de la population de notre étude ne nous a pas permis de trouver de 

différence significative entre un groupe ayant suivi un programme d’acupuncture et de 

restauration fonctionnelle du rachis (n = 13 patients) et un groupe ayant suivi un programme de 

restauration fonctionnelle du rachis (n = 20). 

Les différentes limites et biais de notre protocole ont été mis en avant. Les recherches dans la 

littérature, nous ont permis de combler nos lacunes. Il faut maintenant effectuer un recrutement 

plus important pour augmenter la puissance de l’étude pour en tirer les conclusions qui 

s’imposent.  
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INTRODUCTION 

 

Les lombalgies chroniques sont définies par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme des 

douleurs lombaires évoluant depuis plus de 12 semaines. Elles peuvent irradier à la fesse, à la 

crête iliaque et à la cuisse sans dépasser le genou. Dans la population générale française, la 

prévalence des lombalgies chroniques est de 7.9% des hommes et de 7.5% des femmes de 30 

à 64 ans en 2006 [6,7] avec un coût moyen sur 6 mois de prise en charge de 716 euros par 

personne en 2007 [4]. Il a été estimé qu’en 2007 1.9 million de Français souffraient de 

lombalgies chroniques pour un montant annuel de 2.7 milliards d’euros, soit 1.5% des 

dépenses de santé en France pour cette année [4]. Elles représentent la première cause 

d’inaptitude médicale chez les salariés de moins de 45 ans selon l’INRS. La prise en charge 

des lombalgies chroniques de manière efficace et à moindre coût est donc un enjeu de santé 

publique majeur. Il a été démontré que, dans les lombalgies chroniques, l’acupuncture était une 

thérapeutique complémentaire aussi efficace [1,3,5] que sûre, acceptable et peu coûteuse [3,5]. 

Ceci a justifié son remboursement dans cette indication par les caisses d’Assurance Maladie en 

Allemagne pour contribuer à la diminution des dépenses de santé [3]. 

 

L’OMS a exprimé en 1993 que la qualité de vie « c'est la perception qu'a un individu de sa 

place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il 

vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C'est un concept 

très large influencé de manière complexe par la santé physique du sujet son état 

psychologique, son niveau d'indépendance, ses relations sociales ainsi que sa relation aux 

éléments essentiels de son environnement. ». Or L’approche des lombalgies chroniques se fait 

actuellement selon un modèle bio-psycho-social se définissant par une approche holistique du 

patient et de l’expression plurifactorielle de sa pathologie [8]. Leur prise en charge doit prendre 
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en compte simultanément l’état psychologique, les croyances, la profession et le niveau culturel 

des patients (attentes, attitude vis-à-vis de la douleur, etc…) en sus de l’aspect biomédical plus 

centré sur la douleur et sa cause physique [8]. Ce modèle se rapproche beaucoup de la notion 

de médecine intégrative qui veut soigner autant le corps que l’esprit. Un des exemples de cette 

médecine intégrative est l’alliance de la médecine traditionnelle chinoise et de la médecine 

orientale, de l’acupuncture et de la médecine allopathique [1].  Cette approche cherche donc à 

améliorer la qualité de vie du patient en allant au-delà de sa plus simple expression qu’est 

l’amélioration seule de la douleur.  

 

La restauration fonctionnelle du rachis (RFR) est un modèle bio-psycho-social de prise en 

charge des lombalgies chroniques. Il s’agit d’une progression par contrat et pluridisciplinaire 

axée principalement sur différents exercices de renforcement musculaire. La douleur n’y est 

pas un facteur limitant et l’accompagnement du patient se fait pas à pas, objectif par objectif. Ils 

sont définis par une série de tests préalables permettant la rédaction du contrat équipe 

soignante-patients [12,13]. Dans la littérature, il est démontré que la RFR permet une 

diminution plus importante des comorbidités et du nombre de jours d’arrêt de travail un an 

après intervention par rapport aux soins primaires [15]. Ceci étant expliqué par l’approche 

pluridisciplinaire plus que par le travail intensif réalisé car il n’existe pas de différence 

significative à un an entre la baisse des lombalgies en RFR et en soins primaires [15].  

 

Après recherche, nous avons retenu qu’il n’a pas été étudié ce que l’acupuncture pourrait 

apporter à un protocole de RFR évaluant la qualité de vie des patients lombalgiques 

chroniques. L’acupuncture et la RFR sont toutes deux des approches bio-psycho-sociales du 

patient ayant fait montre d’intérêt dans la prise en charge de la douleur dans les lombalgies 

chroniques [1,3,5,10,12,13]. Leur association n’ayant pas été évaluée dans ce contexte, il nous 

semble pertinent d’en faire une étude préliminaire par la mise en place d’un protocole. 
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L’opportunité s’est présentée lors d’une évaluation de pratiques professionnelles de poser les 

bases d’une étude et d’intégrer toute l’équipe soignante à la mise en place d’un projet de 

recherche. Nous avons choisi le guide de RFR « Clinique des lombalgies interdisciplinaire en 

première ligne » (CLIP) [9,10,11,29] établi par un comité d’experts reconnus internationalement 

comme base de travail. Il nous a permis d’établir un protocole de RFR en utilisant des échelles 

d’évaluation de la qualité de vie francophones validées internationalement (FABQ, PCS-CF, 

échelle de TAMPA, échelle d’incapacité du dos du Québec) [9,10,11,29]. Nous y avons adjoint 

deux séances d’acupuncture par semaine en sus de la RFR par rapport au groupe RFR témoin 

pour réaliser une étude quantitative contrôlée randomisée ouverte. Notre but était de mettre en 

place un protocole d’évaluation de la modification de la qualité de vie chez les patients 

lombalgiques chroniques par l’adjonction d’acupuncture à un programme de RFR.  
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MATERIEL ET METHODE 

 

I) Type d’étude 

 

Nous avons suivi la démarche d’une étude quantitative randomisée contrôlée ouverte en 

incluant 43 patients du 06/01/2014 au 19/12/2014 au centre de médecine physique et de 

réadaptation « Le Clousis » de la Croix-Rouge française à Saint-Jean-de-Monts. 

 

 

II) Objectifs 

 

Notre objectif principal était de déterminer si l’adjonction d’acupuncture à un protocole de RFR 

permettait d’améliorer la qualité de vie des patients par l’intermédiaire de quatre scores dont : 

  

- « Pain Catastrophizing Scale Canadian French » (PCS-CF) traduit en français en 

« Echelle de pensées catastrophiques » : échelle de dramatisation face à la douleur 

[20,21] ; 

 

- Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ), échelle des peurs et croyances : échelle 

d’évaluation individuelle face à la douleur en 2 sous-échelles, l’une visant les activités 

physiques en 4 items (FABQ2) et l’autre visant le travail en 7 items (FABQ1). Elle évalue 

l’appréhension-évitement et les croyances que les patients peuvent avoir vis-à-vis de la 

douleur. Elle permet de déterminer le passage à la chronicité des lombalgies aiguës 

après 4 semaines de traitement. Elle évalue dans les lombalgies si l’appréhension-
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évitement est un des facteurs de maintien des lombalgies chroniques permettant ainsi 

d’intervenir de manière ciblée sur les croyances délétères [16,19,53,54] ; 

 

- Echelle d’incapacité du dos du Québec : Elle permet de quantifier l’incapacité liée aux 

lombalgies chroniques ressentie par le patient et d’assurer un suivi par comparaison des 

scores avant et après traitement [17,18,51,52]. Une diminution du score de plus de 15 

points permet d’objectiver une amélioration significative. Si la diminution est inférieure à 

15 points, il faut rechercher un obstacle au retour aux activités habituelles ; 

 

- Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), échelle de kinésiophobie : Echelle d’évaluation de 

la peur d’avoir mal lors d’un mouvement créée et validée en 1990 par Miller et al. Elle 

permet de travailler sur la peur du mouvement malgré la douleur et de la quantifier [19]. 

Un score de 40 sur 68 est considéré comme une kinésiophobie significative [28,29].  

 

 

III) Protocole de RFR selon Tom Mayer 

 

Le protocole utilisé reprend le programme de reconditionnement à l’effort tel qu’établi par Tom 

Mayer en 1984 [48]. Il a été mis au point pour lutter contre le cercle vicieux du 

déconditionnement à l’effort selon une approche sportive. 
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Figure  1 Cercle vicieux du déconditionnement à l’effort selon l’INRS 

Le patient lombalgique chronique est considéré comme désadapté tant au niveau physique 

qu’au niveau social et psychologique. La désadaptation physique est envisagée sur le plan de 

la perte de force musculaire (prédominant le plus souvent sur les extenseurs), mais aussi sur le 

plan cardio-vasculaire (dyspnée anormale). La désadaptation psychologique a été expliquée 

par Vlaeyen et al [28] selon un modèle cognitivo-comportemental des peurs du mouvement 

(Figure 2).  

 

Figure  2 Modèle cognitivo-comportemental des peurs du mouvement selon Vlaeyen et al [28] 



Guillaume SCHATZ 

15 

 

 

Les objectifs sont de redynamiser le patient et une réinsertion professionnelle en s’appuyant sur 

la mise en mouvement par des exercices de renforcement musculaire d’intensité 

progressivement croissante. Le programme se déroule en centre spécialisé pendant 5 

semaines, 5 jours par semaine, de 8h30 à 16h [48]. Le patient y est soumis à une prise en 

charge pluridisciplinaire passant par un médecin rééducateur spécialisé en Médecine Physique 

et de Réadaptation (MPR), un kinésithérapeute, un ergothérapeute, un psychologue, une 

diététicienne et une assistante de service social.  

 

Ce protocole de RFR se décompose en trois parties :  

 

- Evaluation initiale : le patient est soumis à une auto-évaluation fonctionnelle (échelle du 

dos du Québec), de la douleur (Echelle Visuelle Analogique = EVA), morphologique, 

posturale, un test d’endurance des muscles fléchisseurs (Shirado-Ito) et des muscles 

extenseurs (Sorensen-Biering) du tronc et psychologique ; 

 

- Programme : le patient doit effectuer un travail de renforcement musculaire, un travail de 

la flexibilité rachidienne, un travail de rééducation proprioceptive et un travail 

d’endurance avec un travail cardio-vasculaire de réentraînement à l’effort [48]. 

L’ergothérapeute participe activement par des exercices avec ballon, des exercices avec 

cubes, du badminton assis, du solitaire, du travail avec épingles, du vissage et du 

dévissage d'écrous, du rameur, de la traction avec câble et du port de charge ; 

 

- Suivi : le patient est réévalué par les mêmes thérapeutes par la même évaluation 

qu’initialement au terme des 5 semaines du programme. Il est revu à 6 mois et à 12 mois 
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pour deux nouvelles évaluations identiques avec la particularité du recueil d’une 

éventuelle reprise de travail à 6 mois. 

 
 

IV) Acupuncture 

 

La médecine traditionnelle chinoise (MTC) repose sur trois piliers que sont la pharmacopée, la 

diététique et l’acupuncture. C’est cette dernière qui nous intéresse ici.  

 

A) Quelques définitions 

1) Les méridiens 

 

Les méridiens seraient des canaux par lesquels l’énergie, le Qi (prononcé tchi), circulerait. Il 

existerait douze méridiens principaux par hémicorps, 6 ventraux et 6 dorsaux, ainsi que des 

méridiens médians qui les relieraient entre eux et des méridiens secondaires. Selon les 

sources, il existerait 350 points d’acupuncture répartis sur le trajet des méridiens [23,24]. 

 

2) Concept du Qi 

   

La MTC voit le monde selon une conception énergétique : tout est énergie, Qi, mais à divers 

niveaux de concentration ou types de Qi. Le Yin et le Yang sont deux énergies opposées et 

complémentaires dont l’association est une des représentations du Qi. Elles créent une 

pathologie donnée par excès ou par défaut de l’une des deux. Le sujet sain est donc celui chez 

qui ces deux énergies trouvent un équilibre [12,14]. 

 

B) Principes de traitement par acupuncture 
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L’insertion d’aiguilles à des points précis des méridiens est déterminée par le clinicien en 

fonction de l’histoire, de l’interrogatoire et de l’examen du patient. Il peut y être adjoint un 

mouvement (rotation par exemple), de la chaleur ou encore d’électricité (électro-acupuncture) 

[12,14]. Les points choisis pour une pathologie varient entre les individus, mais aussi pour 

l’individu pour deux temps différents. Il est donc compliqué de réaliser un protocole 

d’acupuncture identique pour tout individu. En cas d’excès, le but du traitement est de rediriger 

ou de débloquer le trajet de cette énergie, voire de l’équilibrer par l’apport d’énergie opposée. 

En cas de défaut, le but du traitement est de conduire l’énergie manquante là où elle doit être 

ou de combler la « fuite », voire de l’équilibrer par une diminution de l’énergie opposée. 

 

C) Théories modernes de l’acupuncture 

 

Il existe plusieurs théories permettant d’expliquer l’efficacité de l’acupuncture par la ponction de 

points précis :  

- Les corpuscules de Bonghan : ils consisteraient en un réseau de capillaires à part, mais 

que l’on retrouverait aussi dans les systèmes vasculaires, nerveux et lymphatiques. Ils 

seraient le substrat anatomique des méridiens et des points d’acupuncture [24].  

-  Les mouvements de tissus conjonctifs : les tissus conjonctifs adhéreraient à l’aiguille et 

sa mise en mouvement provoquerait le mouvement de grandes surfaces de tissus. Cela 

pourrait expliquer l’effet à distance de la ponction du point d’acupuncture [25,26]. 

- L’hypothèse neurologique : le système de méridiens et le système nerveux ont une 

importante corrélation. Les points d’acupuncture sont souvent retrouvés dans des zones 

à forte densité en fibres nerveuses et sur le trajet de grands axes nerveux. C’est 

l’hypothèse la plus retenue actuellement [24]. 
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V) Déroulement de l’étude 

A) Recrutement 

 

Nous recevons les patients en consultation médicale avant hospitalisation pour explication de la 

RFR. Le détail de la prise en charge leur est expliqué et ils définissent, à ce moment-là, leur 

modalité d’hospitalisation : à temps complet (HC) ou à temps partiel (HTP). Nous leur 

proposons alors de rentrer dans une étude et nous leur demandons d’exprimer leur acceptation 

ou leur opposition à des séances d’acupuncture durant leur séjour. Nous déterminons par la 

suite si les patients sont admis dans le protocole en fonction des critères d’inclusion et 

d’exclusion. Les patients sont alors randomisés par tirage en deux groupes : 

  

- Acupuncture et RFR : groupe RFRA ; 

- Groupe témoin de RFR seule : groupe RFRT. 

 

B) Evaluation à l’entrée 

 

A J1, un temps d’évaluation psychologique se décompose en : 

 

- Un entretien d’anamnèse afin de retracer le parcours psychologique notamment depuis 

l’apparition des douleurs mais également faisant ressortir d’éventuels antécédents de 

suivi et/ou de prise en charge ; 

- Un point sur la situation actuelle et les soutiens sociaux/ familiaux/ professionnels ; 

- Une auto-évaluation des peurs et des croyances en lien avec la douleur après 

l’évaluation psychologique : questionnaire de la FABQ 1 et 2 ; 
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- Une évaluation de l’état thymique avec une psychologue et passage éventuelle d’une 

échelle d’anxiété et de dépression (Goldberg en première intention et/ou BDI-2 en 

deuxième intention) ; 

- Une évaluation de la motivation, des attentes et des projets (professionnels et 

personnels) ; 

- Une auto-évaluation des pensées catastrophiques par PCS-CF pendant l’évaluation 

psychologique. 

 

Après l’évaluation psychologique, un médecin procède à un examen clinique et paraclinique du 

patient. 

 

Toujours à J1, le temps de prise en charge est divisé en deux temps :  

- Bilan masso-kinésithérapique et passage de la TSK ; 

- Bilan ergothérapique et passage de l’échelle d’incapacité du dos du Québec.     

 

En fonction du bilan et du contrat établi, nous dirigeons aussi les patients vers une 

diététicienne, une assistante de service social, un suivi psychologique et une évaluation du 

poste de travail en rapport avec un médecin du travail. 

 

C) Exercices de RFR  

 

Les patients sont pris en charge en RFR pendant 5 semaines selon le protocole établi. Les 

séances d’acupuncture sont réalisées par un médecin-acupuncteur deux fois par semaine.  

 

D) Séances d’acupuncture 
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Les patients distribués par tirage au sort dans le groupe RFRA sont amenés à recevoir deux 

séances d’acupuncture par semaine pendant 5 semaines. Le but principal est de leur permettre 

une redynamisation et une réappropriation corporelle. 

Le schéma corporel est une représentation tridimensionnelle que l’on se fait de soi-même 

prenant en compte le corps en mouvement dans ses interactions avec l’environnement. Il 

s’élabore par nos perceptions internes et externes et est le même pour tous [30]. Dans les 

lombalgies chroniques, le schéma corporel est altéré empêchant la variabilité des mouvements 

[31]. La réappropriation corporelle est le travail consistant à revenir au schéma corporel 

précédent l’atteinte chronique en travaillant la gestuelle. Ce travail est possible en ergothérapie 

et par le biais de l’acupuncture. C’est un référentiel postural dynamique duquel on pourra 

rapprocher l’image du corps.  

L’image du corps est la représentation inconsciente que l’on fait de soi-même au travers du vécu 

et des émotions négatives ou positives. Elle est individuelle [32,35]. Son altération affecte la 

qualité de vie [32]. Le travail sur l’image du corps passe par la redynamisation et permet 

d’améliorer la qualité de vie. L’exercice physique est un des moyens de redynamisation 

permettant d’améliorer l’image du corps et la qualité de vie [32,33,34]. 

Les notions de réappropriation corporelle et de redynamisation sont importantes pour travailler 

sur les facteurs prédictifs négatifs des lombalgies chroniques. 

  

E) Evaluation à la sortie 

 

Le bilan de sortie est identique à celui de l’entrée. 

 

F) Evaluation à distance 
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Un suivi à 6 mois et à 12 mois est organisé. Les évaluations réalisées reposent sur les mêmes 

questionnaires déjà utilisés. Nous notons si une reprise du travail a été possible à 6 mois. 

 

 

VI) Population de l’étude 

A) Critères d’inclusion des patients 

 

Ils ont été choisis selon les recommandations du CLIP et plus particulièrement la catégorie A 

des conseils de triage des lombalgies [9,10,11,29] : 

- Lombalgie (douleur lombaire ou lombo-sacrée) chronique (> 12 semaines) 

« mécanique » sans composante neurologique aiguë, paralysante ou hyperalgique ; 

- Bon état général ; 

- Avoir un projet professionnel ; 

- > 20 ans, < 60 ans ; 

- Rachis douloureux chronique ; 

- Trouble de la statique rachidienne de l’adulte ; 

- Scoliose non évolutive ; 

- Hernie discale opérée à distance. 

 

B) Critères d’exclusion des patients 

 

Les critères d’exclusion se réfèrent aux conseils de triage des lombalgies émises par le CLIP et 

plus particulièrement aux « red flags » [9,10,11,29] :  

- Douleur non-mécanique ; 

- Etiologies : cancer, infection, fracture non consolidée, causes extra-médullaires ; 

- Corticothérapie chronique ; 
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- Atteinte sensitive de la région périnéale (anesthésie en selle), incontinence urinaire 

d’apparition récente ; 

- Restriction importante et persistante de la flexion lombaire ; 

- Arthrodèse inférieure à 6 mois ; 

- Refus de contractualisation ; 

- Contre-indications cardio-vasculaires : Epreuve d’effort avant admission dans le 

programme pour les patient de plus de 35 ans et/ou avec 2 facteurs de risque cardio-

vasculaires. 

 

 

VII) Critères de jugement 

A) Critère principal de jugement 

 

L’amélioration de de la qualité de vie est significativement plus importante dans le groupe 

RFRA que dans le groupe RFRT et est quantifiée par une diminution d’au moins 15 points de 

l’échelle du dos du Québec. 

 

B) Critères secondaires de jugement 

 

- La reprise du travail à 6 mois est significativement plus importante dans le groupe RFRA 

que dans le groupe RFRT ; 

- Diminution de TSK, PCS-CF et de FABQ1 et 2. 

 

 

VIII) Analyses statistiques 
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Les analyses ont été réalisées en intention de traiter avec randomisation par tirage au sort. Le 

critère de jugement principal est une baisse de 15 points de l’échelle du dos du Québec.  

Le risque α est de 5%. Chaque test ayant nécessité trois comparaisons au sein du même 

groupe et entre les deux groupes, il convient d’effectuer une correction de Bonferroni. Cela 

situe le risque α à un tiers de 5% soit un seuil de significativité de 0.0167. 

Le test statistique pour les comparaisons de moyennes intra-groupe utilisé est le test de 

Student apparié. 

Le test statistique pour les comparaisons de moyennes inter-groupes est le test de Student. 

 

Nous avons réalisé des comparaisons de moyennes de l’échelle du dos du Québec avec 

comme point de référence le score à l’entrée. La moyenne du score à chaque temps a été 

comparée avec la moyenne du score à l’entrée pour chaque groupe. 

Il en va de même pour les trois autres échelles. 

Nous avons réalisé une comparaison des moyennes de chaque échelle des deux groupes entre 

chaque temps pour les deux groupes. 

 

L’outil statistique utilisé est le site de tests statistiques en ligne BiostaTGV et les données ont 

été entrées sur le tableur Excel©.  
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RESULTATS 

 

I) Recrutement pour l’étude 

 

Le nombre de patients total avant inclusion n’est pas connu. Seulement 33 patients sur 47 

inclus (70.21%) ont pu être gardé pour l’analyse statistique car toutes leurs données ont pu être 

récoltées au moment de l’écriture de ce document. Il y a 13 patients dans le groupe RFRA (n= 

13) et 20 dans le groupe RFRT (n=20). 14 patients ont été perdus de vue. 

 

 

II) Caractéristiques de la population recrutée 

 

L’âge moyen des participants à l’étude est de 45 ans avec 60.6% d’hommes et 39.4% de 

femmes. 67% des patients ont été pris en charge en hospitalisation à temps plein et 33% en 

hospitalisation à temps partiel. A 6 mois, 53,85% des patients du groupe RFRA ont repris un 

travail à temps plein contre 55% dans le groupe RFRT. Le temps moyen d’arrêt de travail de la 

population de l’étude est de 8.85 mois [Intervalle de Confiance à 95% (IC95%) ±3.79]   Le score 

moyen total de chaque score avant tout traitement est :  

 

- Echelle du dos du Québec : 44.5/100 [IC95% ±4.85] ; 

- PCS-CF : 24.4/52 [IC95% ±4.03] ; 

- FABQ1 : 27/42 [IC95% ±4.45] ; 

- FABQ2 : 14.1/24 [IC95% ±1.87] ; 

- TSK : 41.6/68 [IC95% ±2.67]. 
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III) Echelle du dos du Québec 

A) Groupe RFRA 

 

Cette échelle a un score moyen de 40.23 (IC95% ±7.23) à l’entrée, de 28.85 (IC95% ±9.21) à 5 

semaines, de 31.23 (IC95% ± 9.21) à 6 mois et de 29.46 (IC95% ±9.53) à 12 mois.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 5 semaines montre une 

différence significative (p=0.0135) avec une baisse de 12.23 points soit 28.29%. La baisse 

retrouvée est inférieure à 15 points, il faut rechercher un obstacle à l’amélioration fonctionnelle. 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 6 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0.0576). 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 12 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0,0229). 

 

B) Groupe RFRT  

 

Cette échelle a un score moyen de 47.25 (IC95% ±6.31) à l’entrée, de 31 (IC95% ±6.63) à 5 

semaines, de 28.55 (IC95% ± 7.37) à 6 mois et de 27,6 (IC95% ±7.89) à 12 mois.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 5 semaines montre une 

différence significative (p<0,001) avec une baisse de 16.25 points [IC95% 9.6752 ; 22.8248] soit 

34.39%.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 6 mois montre une différence 

significative (p<0,001) avec une baisse de 18.7 points [IC95% 12.0516 ; 25.3484] soit 39.6%. 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 12 mois montre une 

différence significative (p<0,001) avec une baisse de 19.65 points [IC95% 12.4039 ; 26.8961] 

soit 41.6%. 
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Les baisses du score sont systématiquement de plus de 15 points et montre de façon 

significative une amélioration fonctionnelle du rachis grâce à la RFR qui se maintient dans le 

temps. 

 

C) Comparaison entre RFRA et RFRT  

1) A l’entrée 

 

La comparaison de la moyenne des scores d’entrée de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.1634). 

 

2) A 5 semaines 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 5 semaines de RFRA et de RFRT ne montre pas 

de différence significative (p=0.7131). 

 

3) A 6 mois 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 6 mois de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.6613). 

 

4) A 12 mois 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 12 mois de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.7705). 
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IV) PCS-CF 

A) Groupe RFRA 

 

Cette échelle a un score moyen de 19.23 (IC95% ±5.55) à l’entrée, de 20.38 (IC95% ±6.31) à 5 

semaines, de 22.61 (IC95% ± 7.24) à 6 mois et de 20.69 (IC95% ±7.21) à 12 mois.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 5 semaines ne montre pas 

de différence significative (p=0.713).  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 6 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0.388). 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 12 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0.706). 

 

B) Groupe RFRT 

 

Cette échelle a un score moyen de 27.7 (IC95% ±5.18) à l’entrée, de 20 (IC95% ±6.03) à 5 

semaines, de 18.1 (IC95% ± 5.76) à 6 mois et de 18.65 (IC95% ±5.49) à 12 mois.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 5 semaines montre une 

différence significative (p=0.0147) avec une baisse de 7.7 points [IC95% 1.6948 ; 13.7052] soit 

27.80%.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 6 mois montre une différence 

significative (p=0,0081) avec une baisse de 9.6 points [IC95% 2.8002 ; 16.3998] soit 34.70%. 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 12 mois montre une 

différence significative (p=0.0072) avec une baisse de 9.05 points [IC95% 2.7591 ; 15.3409] soit 

32.67%. 

 

C) Comparaison entre RFRA et RFRT  
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1) A l’entrée 

 

La comparaison de la moyenne des scores d’entrée de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.0373). 

 

2) A 5 semaines 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 5 semaines de RFRA et de RFRT ne montre pas 

de différence significative (p=0.9318). 

 

3) A 6 mois 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 6 mois de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.3478). 

 

4) A 12 mois 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 12 mois de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.6625). 

 

 

V) FABQ1 

A) Groupe RFRA 

 

Cette échelle a un score moyen de 25.69 (IC95% ±7.36) à l’entrée, de 26.54 (IC95% ±6.20) à 5 

semaines, de 25.15 (IC95% ±5.80) à 6 mois et de 27.38(IC95% ±6.01) à 12 mois.  
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La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 5 semaines ne montre pas 

de différence significative (p=0.727). 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 6 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0.735). 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 12 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0.454). 

 

B) Groupe RFRT 

 

Cette échelle a un score moyen de 27.9 (IC95% ±5.68) à l’entrée, de 25.2 (IC95% ±4.75) à 5 

semaines, de 23.65 (IC95% ±5.44) à 6 mois et de 23.9 (IC95% ±6.11) à 12 mois.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 5 semaines ne montre pas 

de différence significative (p=0.276). 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 6 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0.0299). 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 12 mois montre une 

différence significative (p=0.0513) avec une baisse de 19.65 points soit 41.6%. 

 

 

C) Comparaison entre RFRA et RFRT 

1) A l’entrée 

 

La comparaison de la moyenne des scores d’entrée de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.646). 

 

2) A 5 semaines 
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La comparaison de la moyenne des scores à 5 semaines de RFRA et de RFRT ne montre pas 

de différence significative (p=0.7399). 

 

3) A 6 mois 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 6 mois de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.7135). 

 

4) A 12 mois 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 12 mois de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.4321). 

 

 

VI) FABQ2 

A) Groupe RFRA 

 

Cette échelle a un score moyen de 12.77 (IC95% ±2.76) à l’entrée, de 9.23 (IC95% ±3.14) à 5 

semaines, de 12.85 (IC95% ± 3.32) à 6 mois et de 11.23 (IC95% ±3.74) à 12 mois.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 5 semaines ne montre pas 

de différence significative (p=0.0605).  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 6 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0.972). 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 12 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0.551). 
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B) Groupe RFRT 

 

Cette échelle a un score moyen de 15.05 (IC95% ±2.48) à l’entrée, de 8.25 (IC95% ±2.67) à 5 

semaines, de 9.15 (IC95% ±2.44) à 6 mois et de 8.4 (IC95% ±2.83) à 12 mois.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 5 semaines montre une 

différence significative (p=0.0005) avec une baisse de 6.8 points [IC 95% 3.3857 ; 10.2143] soit 

45.19%.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 6 mois montre une différence 

significative (p=0.0006) avec une baisse de 5.9 points [IC95% 2.894 ; 8.906] soit 39.20%. 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 12 mois montre une 

différence significative (p=0.00102) avec une baisse de 6,65 points [IC95% 3.059 ; 10.241] soit 

44.19%. 

 

C) Comparaison entre RFRA et RFRT 

1) A l’entrée 

 

La comparaison de la moyenne des scores d’entrée de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.2378). 

 

2) A 5 semaines 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 5 semaines de RFRA et de RFRT ne montre pas 

de différence significative (p=0.6445). 

 

3) A 6 mois 
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La comparaison de la moyenne des scores à 6 mois de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.0916). 

 

4) A 12 mois 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 12 mois de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.2486). 

 

 

VII) TSK 

A) Groupe RFRA 

 

Cette échelle a un score moyen de 40 (IC95% ±4.70) à l’entrée, de 37.31 (IC95% ±6.99) à 5 

semaines, de 42.31 (IC95% ±4.54) à 6 mois et de 40.31 (IC95% ±4.03) à 12 mois.  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 5 semaines ne montre pas e 

différence significative (p=0.454).  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 6 mois ne montre pas dee 

différence significative (p=0.259). 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 12 mois montre une 

différence significative (p=0.866). 

 

B) Groupe RFRT 

 

Cette échelle a un score moyen de 42.6 (IC95% ±3.19) à l’entrée, de 39.9 (IC95% ±4.06) à 5 

semaines, de 40.3 (IC95% ±4.57) à 6 mois et de 38.2 (IC95% ±5.65) à 12 mois.  
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La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 5 semaines ne montre pas 

de différence significative (p=0.0248).  

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 6 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0.204). 

La comparaison entre la moyenne du score d’entrée et du score à 12 mois ne montre pas de 

différence significative (p=0.0616). 

 

C) Comparaison entre RFRA et RFRT 

1) A l’entrée 

 

La comparaison de la moyenne des scores d’entrée de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.3794). 

 

2) A 5 semaines 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 5 semaines de RFRA et de RFRT ne montre pas 

de différence significative (p=0.5368). 

 

3) A 6 mois 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 6 mois de RFRA et de RFRT ne montre pas de 

différence significative (p=0.5460). 

 

4) A 12 mois 

 

La comparaison de la moyenne des scores à 12 mois de RFRA et de RFRT ne montre pas de 
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différence significative (p=0.5563). 
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DISCUSSION 

 

Nous n’avons pas réalisé cette étude dans le but d’émettre des résultats positifs ou négatifs 

quant à l’efficacité qu’apporte l’acupuncture à l’amélioration de la qualité de vie. Notre but était 

de mettre en place un protocole et de le tester sur la base du CLIP. En procédant ainsi, il nous 

a été possible de mettre en avant les limites et les améliorations à apporter à ce protocole. 

 

Dans notre protocole actuel, les patients du groupe RFRA et ceux du groupe RFRT pouvait à 

loisir communiquer leurs expériences. Le simple insu n’est pas respecté et l’essai est réalisé en 

ouvert. Il existe donc un biais d’observation. Il est difficile d’empêcher les communications entre 

patients dans les structures hospitalières. Ce biais est difficilement corrigeable. Il existe par 

ailleurs un biais de recrutement car les patients vus pour la première fois sont déjà sélectionnés 

par les spécialistes qui nous les réfèrent. 

 

Streitberger and al ont mis au point en 1998 une aiguille ne permettant pas la pénétration de la 

peau et que les patients n’ont pas su distinguer d’une vraie aiguille [41]. Données selon la 

randomisation, les vraies aiguilles ou les aiguilles de Streitberger à l’acupuncteur permettrait 

d’obtenir une étude en double aveugle. Cette forme d’acupuncture factice serait une solution en 

tant que placebo, mais beaucoup d’études montrent que l’acupuncture traditionnelle chinoise et 

les différentes formes d’acupuncture factice aurait une efficacité similaire [3,38,39,42]. 

L’utilisation d’acupuncture factice dans les essais cliniques reste donc controversée et le 

placebo idéal n’a pas encore été trouvé [40]. Un autre moyen de limiter ce biais serait de 

procéder avec plusieurs acupuncteurs. Un acupuncteur diagnostiquerait un plan de traitement 

individualisé pour tous les patients. Les patients randomisés dans le groupe RFRA seraient 

ensuite amenés vers un acupuncteur qui effectuerait le plan de traitement prescrit. Cela 
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permettrait de masquer les patients traités aux prescripteurs du soin [39].  

 

Dans le groupe RFRA, les patients reçoivent deux consultations d’acupuncture par semaine, 

soit deux consultations médicales hebdomadaires de plus que le groupe RFRT. Cela produit un 

biais de suivi. Deux visites médicales hebdomadaires avec le médecin rééducateur 

permettraient de rééquilibrer ce biais sans entraver l’hypothèse initiale de la supériorité du 

groupe RFRA sur le groupe RFRT comme l’a montré l’étude GERAC [3]. 

 

Il existe de multiples causes aux lombalgies chroniques. Il pourrait exister des sous-groupes 

chez les patients lombalgiques chroniques répondant mieux à l’acupuncture. Cela pourrait créer 

un biais de sélection et nécessiter une analyse sous-groupe par sous-groupe des résultats de 

notre essai clinique. En 2009, il a été démontré qu’on ne retrouvait aucun sous-groupe qui 

répondait mieux à l’acupuncture qu’un autre [36].  

 

L’acupuncture en tant que science médicale millénaire jouit d’une certaine réputation. Selon 

Linde and al, Les attentes, les croyances, les préférences et l’optimisme des patients vis-à-vis 

de l’acupuncture augmenteraient leur réponse positive au traitement de façon significative [43]. 

Sherman and al viennent pondérer cette affirmation en montrant qu’il n’existe aucune différence 

significative selon la préférence ou les croyances des patients à leur réponse à l’acupuncture 

[37]. L’étude de Linde and al [impact] contient 30% de patients ayant déjà été traité par 

acupuncture dans l’année précédant l’essai. Sherman and al [37] théorisent que cette 

différence permet d’expliquer les résultats plus optimistes de l’étude de Linde and al [43]. Cet 

aspect pourrait être pondéré lors de la randomisation par le passage du « credibility/expectancy 

questionnaire » (CEQ). Son score permet d’évaluer les croyances et les attentes du patient 

[44,45]. On pourrait ainsi imaginer homogénéiser les groupes pour obtenir un score de CEQ 

moyen proche dans les deux groupes. Cela nous permettrait d’évaluer strictement l’efficacité de 
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l’acupuncture. 

 

Une autre limite de notre protocole est que nous n’avons pas quantifié les antécédents des 

patients avant la randomisation par tirage au sort. Il s’agit donc d’un second biais de sélection. Il 

n’existe pas de sous-groupe répondant mieux à l’acupuncture [36], mais la distribution inégale 

des patients dans les groupes en fonction de leurs antécédents influerait sur les résultats 

finaux. Le « Self-Administered Comorbidity Questionnaire » (SCQ) semble être une très bonne 

option [46]. Il s’agit d’un questionnaire validé qui permet la récolte des antécédents des patients 

et qui est facilement reproductible. Il inclut une évaluation fonctionnelle du retentissement de 

chaque antécédent rapporté. Cet apport n’est pas négligeable car il nous donne l’imputabilité de 

certains retentissements fonctionnels qui n’ont rien à voir avec les lombalgies chroniques, mais 

qui peuvent se surajouter. 

 

Une approche du traitement des lombalgies chroniques seraient de prendre en compte leur 

source la plus probable en fonction de l’âge. Une étude montre qu’en fonction de l’âge il existe 

une prépondérance des zones anatomiques à l’origine des lombalgies chroniques [47]. On 

retrouve trois grandes atteintes anatomiques à savoir une atteinte interne des disques 

intervertébraux, une atteinte des articulations zygapophysaires et une atteinte des articulations 

sacro-iliaques [47]. Le sujet jeûne souffre de façon plus importante d’une atteinte interne des 

disques intervertébraux jusqu’à 55 ans. Avec l’âge, le risque de présenter une atteinte 

zygapophysaire ou sacro-iliaque augmente. Les patients avec une irradiation crurale ont plus 

de chance de présenter des lésions zygapophysaires jusqu’à 65 ans. Au-delà de 65 ans, des 

lombalgies sans irradiation représente plutôt une atteinte sacro-iliaque. La connaissance 

qu’apporte ces données permet de mieux centrer les soins et la méthode d’acupuncture utilisée 

sur le patient et son histoire. 
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Il est reconnu que les programmes intensifs de RFR (>100h) sont efficaces dans la prise en 

charges de lombalgies chroniques sur l’amélioration de la fonction et de la douleur [49]. Des 

programmes moins intensifs comme on peut en réaliser en soins primaires n’ont pas apporté de 

mieux. Toutefois le coût de ses programmes de RFR est élevé et il n’est pas établi que 

l’amélioration retrouvée le justifie. Tous les points du traitement des lombalgies chroniques 

selon un modèle bio-psycho-social sont accessibles en ville. L’approche psychologique des 

lombalgies en soins primaires pourrait passer par des thérapies cognitivo-comportementales 

(TCC) de groupe car leur coût moindre et leur efficacité a été prouvé [50]. L’évaluation médicale 

et la coordination des soins pourraient se faire par l’intermédiaire du médecin généraliste. Le 

médecin du travail pourrait facilement s’occuper de la réinsertion professionnelle. Le 

reconditionnement à l’effort et le renforcement musculaire que l’on retrouve dans beaucoup de 

programmes de RFR intensifs sont la limite d’une prise en charge des lombalgies chroniques 

en soins primaires. Les exercices effectués dans notre programme de RFR sont facilement 

reproductibles en soins primaires. Néanmoins Les kinésithérapeutes libéraux ne seraient 

prendre en charge le nombre séances quotidiennes et hebdomadaires nécessaires à un suivi 

intensif efficace. Si l’acupuncture s’avérait améliorer la qualité de vie des lombalgies 

chroniques, elle pourrait faire un bon complément à une prise en charge psychologique, 

médicale et kinésithérapique des lombalgies chroniques à moindre coût. Une prise en charge 

optimale n’est pas entièrement possible en soins primaires, mais il existe tout de même un 

large panel de mesures pouvant soulager le patient lombalgique chronique sans passer par 

l’hospitalisation. Le CLIP que nous avons utilisé pour élaborer notre protocole est surtout 

utilisable par le médecin généraliste pour un meilleur triage des lombalgies et une orientation 

simplifiée dans les structures pluridisciplinaires de soins à l’aide de scores prédictifs de la 

chronicisation des lombalgies et des facteur prédictifs négatifs. Les deux séances 

d’acupuncture hebdomadaire apportée dans notre protocole de 5 semaines pourrait, pour une 

même efficacité, s’étaler sur 10 semaines à raison d’une séance par semaine [2]. Ce qui la rend 
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d’autant plus facilement acceptable par le patient.   

 

On peut s’attendre à n’avoir aucune différence dans nos deux groupes car l’effet additif de 

l’acupuncture dans un essai clinique contrôlé randomisé comme le nôtre pourrait ne pas être 

constaté. Il a été vu dans un essai du même type évaluant l’intérêt de l’acupuncture dans la 

rééducation des AVC qu’il y avait déjà une saturation des moyens utilisés et que l’acupuncture 

n’apportait donc rien de plus [recherche et revue documentaire]. 
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CONCLUSION 

 

Les lombalgies chroniques sont une pathologie complexe avec une composante psycho-sociale 

non négligeable. Le but de notre étude est de montrer que l’acupuncture traditionnelle chinoise 

individualisée à sa place dans la prise charge de cette pathologie. Elle est d’autant plus 

intéressante qu’elle est facile à réaliser, peu coûteuse et ne présente que peu de risques pour 

le patient. La recherche portant sur l'acupuncture se veut de plus en plus importante et avec 

une rigueur scientifique de plus en plus qualitative. Cela permet d’élargir ses indications et 

d’apporter une corde supplémentaire à l’arc thérapeutique des médecins qui sont parfois dans 

des impasses avec la médecine allopathique occidentale. La meilleure compréhension de son 

fonctionnement verra peut-être un jour une promotion au premier plan de cette thérapeutique et 

l’avènement d’une vraie médecine intégrative de l’Ouest et de l’Est. 
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ANNEXES 

 
 

Annexe 1 : Echelle d’incapacité du dos du Québec extraite du guide « clinique des 
lombalgies interdisciplinaire en première ligne » [11] 

 
But : amélioration du score de + de 15 points. 

Si < 15 points : recherche d’obstacles au retour aux activités habituelles. 
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Annexe 2 : Echelle de kinésiophobie de Tampa  
          

Echelle de Tampa 

Veuillez lire attentivement chaque question et encercler le numéro qui correspond le mieux à vos sentiments. 

 Fortemen
t en 

désaccord 

Quelque 
peu en 

désaccord 

Quelque 
peu en 
accord 

Fortemen
t en 

accord 

1. J’ai peur de me blesser si je fais de l’activité 
physique 

1 2 3 4 

2. Ma douleur ne ferait que s’intensifier si 
j’essayais de la vaincre 

1 2 3 4 

3. Mon corps me dit que quelque chose ne va 
vraiment pas 

1 2 3 4 

4. Si je faisais de l’activité physique, ma 
douleur serait probablement soulagée* 

1 2 3 4 

5. Les gens ne prennent pas mon état de santé 
suffisamment au sérieux 

1 2 3 4 

6. Mon accident a mis mon corps en danger 
pour le reste de ma vie 

1 2 3 4 

7. La douleur signifie toujours que je me suis 
blessé 

1 2 3 4 

8. Même si quelque chose aggrave ma 
douleur, cela ne veut pas dire que c’est 
dangereux* 

1 2 3 4 

9. J’ai peur de me blesser accidentellement 1 2 3 4 

10. La meilleure façon d’empêcher que ma 
douleur s’aggrave est de m’assurer de ne 
pas faire des mouvements inutiles 

1 2 3 4 

11. Je n’aurais pas tant de douleurs s’il ne se 
passait pas quelque chose de grave dans 
mon corps 

1 2 3 4 

12. Bien que ma condition soit pénible, je serais 
mieux si j’étais physiquement actif* 

1 2 3 4 

13. La douleur m’indique quand arrêter de faire 
des activités physiques pour que je ne me 
blesse pas 

1 2 3 4 

14. Il n’est pas prudent qu’une personne avec 
un état de santé comme le mien soit 
physiquement active 

1 2 3 4 

15. Je ne peux pas faire tout ce qu’une 
personne normale peut faire car j’ai plus de 
risques de me blesser 

1 2 3 4 

16. Bien qu’il y ait quelque chose qui me cause 
beaucoup de douleurs, je ne pense pas que 
ce soit vraiment grave* 

1 2 3 4 

17. Personne ne devrait être obligé de faire des 
exercices lorsqu’il (elle) ressent de la 
douleur 

1 2 3 4 

Total :        /68 (Additionner les chiffres. Inverser le score pour les questions avec un *) 

Miller, R.P., Kori, S.H. and Todd, D.D., The Tampa Scale. Unpublished Report, Tampa, FL, 
1991 
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Annexe 3 : PCS-CF selon Sullivan et al en 1995 [20] et adaptée en français par Douglas et 
al en 2005 [21] 
 

Echelle PCS-CF 

 
Chacun d’entre nous aura à subir des expériences douloureuses. Cela peut être la douleur associée aux maux de tête, à un mal 

de dent, ou encore la douleur musculaire ou aux articulations. Il nous arrive souvent d’avoir à subir des expériences 

douloureuses telles que la maladie, une blessure, un traitement dentaire ou une intervention chirurgicale. 

Dans le présent questionnaire, nous vous demandons de décrire le genre de pensées et d’émotions que vous avez quand vous 

avez de la douleur. Vous trouverez ci-dessous 13 énoncés décrivant différentes pensées et émotions qui peuvent être associées 

à la douleur. Veuillez indiquer à quel point vous avez ces pensées et émotions, selon l’échelle ci-dessous, quand vous avez de 

la douleur. 

- 0 : pas du tout 

- 1 : quelque peu  

- 2 : de façon modérée 

- 3 : beaucoup 

- 4 : tout le temps 

Quand j’ai de la douleur : 

1. J’ai peur qu’il n’y aura pas de fin        

2. Je sens que je ne peux pas continuer         

3. C’est terrible et je pense que ça ne s’améliorera jamais     

4. C’est affreux et je pense que c’est plus fort que moi     

5. Je pense que je ne peux plus supporter la douleur     

6. J’ai peur que la douleur empire        

7. Je ne fais que penser à d’autres expériences douloureuses     

8. Avec inquiétude, je souhaite que la douleur disparaisse     

9. Je ne peux m’empêcher d’y penser       

10. Je ne fais que penser à quel point ça fait mal      

11. Je ne fais que penser à quel point je veux que la douleur disparaisse   

12. Il n’y a rien que je puisse faire pour réduire l’intensité de la douleur   

13. Je me demande si quelque chose de grave va se produire    

 

Total :        /52 
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Annexe 4 : Evaluation individuelle face à la douleur : FABQ (Tirée de cofemer.fr)  

 
 

Références : Waddell G. et al., 1993. [53] 

Version française : Chaory K. et al., 2004. [54] 
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Annexe 5 : Contrat d’adhésion au protocole de RFR 
 

ADHESION DES PATIENTS AU PROGRAMME DE RESTAURATION 

FONCTIONNELLE EN MILIEU INSTITUTIONNEL 

DANS LE CADRE DU RESEAU LOMBACTION 

 

Madame, monsieur, 

 

Il vous a été proposé dans les suites de la consultation pluridisciplinaire du réseau LOMBACTION, un 

programme de Restauration Fonctionnelle dans un Centre de Rééducation Fonctionnelle pour traiter votre 

lombalgie chronique. 

Le réseau LOMBACTION est une démarche de prise en charge des personnes en âge de travailler, 

salariées ou non, présentant une lombalgie chronique et menacées d’exclusion socioprofessionnelle du 

fait de la chronicisation de leur lombalgie : c’est un réseau multidisciplinaire constitué de professionnels 

de Santé (libéraux, hospitaliers, et institutionnels), étendu sur la Région des Pays de la Loire, et se 

donnant pour mission la prise en charge globale et la prévention des lombalgies en milieu de travail. 

Le programme de restauration fonctionnelle a pour objectif un reconditionnement à l'effort physique, une 

amélioration de vos capacités physiques (souplesse, force et endurance à l'effort), afin de vous aider à 

mieux gérer votre douleur pendant vos activités, à améliorer votre qualité de vie, et à garder ou reprendre 

une activité professionnelle. 

Il est réalisé en hospitalisation en groupes de 4 à 6 patients à raison de 6 heures par jour, 5 jours par 

semaine pendant 5 semaines. Il est encadré par un médecin rééducateur, un kinésithérapeute et un 

ergothérapeute. Une diététicienne, une psychologue et une infirmière peuvent intervenir de façon plus 

ponctuelle. 

 

Les caractéristiques du programme de reconditionnement à l’effort en centre sont les suivantes : 

- Un engagement de votre part à participer activement aux exercices proposés par les rééducateurs. 

- L’usage dans ces programmes de techniques actives (apprentissage d'étirements, séances de 

musculation, activités de plein air, séances de port de charges et de manutention, exercices de 

coordination des gestes…) 

- La forte incitation pour vous à pratiquer une activité sportive de loisirs en dehors des séances de 

restauration fonctionnelle. 

Les médicaments contre la douleur sont évidemment autorisés en fonction de son importance. 

 

Le programme quotidien de rééducation comporte : 

- 4h30 de kinésithérapie 

- 1h d’ergothérapie 

- 30 minutes de balnéothérapie 

Ce programme a pour objectif d’améliorer la souplesse, la mobilité rachidienne, la force musculaire et 

l’endurance. 

L’intensité du programme évolue sur 5 semaines avec chaque début de semaine une augmentation du 

nombre de séries et/ou du temps de maintien des exercices. 

 

Comme toute reprise d’effort physique soutenu chez une personne déconditionnée, ce programme de 

kinésithérapie active n’est pas dénué de risques de complications, même s’il est progressif et adapté aux 

performances de chaque patient. Une épreuve d'effort cardiaque peut être prescrite par le médecin 

rééducateur avant le début du programme. 

Votre participation à ce programme dans le cadre du réseau comprend un bilan standardisé, réalisé au 

début puis à la fin des cinq semaines de traitement.  

Vous serez ensuite convoqué à 6 mois, un an et 2 ans du traitement, pour une évaluation dans le service 

de rééducation. 
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Les éléments de votre dossier médical et les résultats des bilans de suivi seront communiqués aux 

professionnels de santé et soumis aux règles de déontologie. 

 

VOTRE ADHESION AU PROGRAMME DE RESTAURATION FONCTIONNELLE DANS LE 

CADRE DU RESEAU LOMBACTION EST LIBRE, SUR LA BASE DU VOLONTARIAT. IL 

S'AGIT D'UN CONTRAT DE SOINS. 

 

Elle nécessite la signature de ce formulaire de consentement. 

 

Ce contrat entend que vous vous engagez à: 

· Vous impliquer dans le programme proposé et suivre les recommandations du médecin, 

· Entrer dans une démarche de réflexion ou changement de votre hygiène de vie (activités physiques, 

alimentation, tabac, etc…), 

· Reprendre et augmenter progressivement vos activités, 

· Mettre en œuvre, le cas échéant, avec l'équipe, une démarche éventuelle de reprise du travail, 

· Vous présenter aux bilans de suivi effectués à distance de ce programme 

 

L'équipe s'engage à vous accompagner dans vos projets. 

 

Si vous êtes pris en charge en hospitalisation complète, des permissions de sortie seront possibles du 

samedi 12h au lundi 8h dès le 1er week-end. 

 

De plus, vous pourrez à tout moment quitter cette prise en charge du réseau LOMBACTION par la 

signature d’un formulaire de retrait. 

 

Je soussigné 

Madame, Monsieur (Nom et prénom) : 

 

Né(e) le :     à : 

 

Domicile : 

 

N° de téléphone : 

 

Déclare avoir pris connaissance de ce document d’information du réseau LOMBACTION et accepter les 

conditions de participation à cette prise en charge. 

 

Date : le    Signature du patient :   Signature du Médecin : 
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FORMULAIRE DE RETRAIT DES PATIENTS AU RESEAU LOMBACTION 

 

 

Je soussigné(e) 

 

Madame, Monsieur (Nom et prénom) 

 

Né(e) le    à 

 

Domicile : 

 

N° de téléphone : 

 

Déclare souhaiter ne plus être pris en charge dans le cadre du réseau LOMBACTION à compter de ce 

jour. 

 

Date : le      Signature : 
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Annexe 6 : Formulaire de recueil des données réalisé par les kinésithérapeutes et le 
médecin de MPR du centre de MPR « Le Clousis » de la Croix-Rouge française à St Jean 
de Monts.  
 

BILAN DE SUIVI GROUPE RFR 

      Nom Prénom : 
     

      

      

      

  
Entrée Sortie 6 mois 1 an 2 ans 

Date           

Poids du corps (kg) 
          

Extensibilité IJ (droite-gauche) ° 
          

Extensibilité quadri (droite-gauche) cm 
          

Sorensen (max 4 min.) 
          

Shirado (max 4 min.) 
          

Accroupissements (nb max en 3 min.) 
          

Gainage ventral 
          

marche 6 minutes 
          

Distance doigts-sol (cm) 
          

PILE 
          

QUEBEC /100 
          

TAMPA /68 
          

PCS- CF /52 
          

FABQ  activité physique /24 
          

FABQ  travail /42 
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Annexe 7 : Livret de RFR réalisé par l’équipe de kinésithérapie du centre de MPR « Le 
Clousis » de la Croix-Rouge française à Saint Jean de Monts 
 
 
 
 
 

PROGRAMME DE RESTAURATION 
FONCTIONNELLE DU RACHIS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Livret réalisé par le service de kinésithérapie 

Centre de Médecine Physique et Réadaptation - Le Clousis 

Saint Jean de Monts 
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