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RESUME

Introduction : La lombalgie chronique est la pathologie musculosquelettique la plus fréquente et la
plus incapacitante. Elle appelle une compréhension biopsychosociale et une prise en charge
multidisciplinaire. Parmi les recommandations, il est primordial de rester actif. La marche, comme
moyen simple, sécuritaire et global de pratiquer I’activité physique, pourrait étre un traitement

pertinent de la lombalgie chronique.

Objectif : Réaliser une revue narrative évaluant les effets de la marche sur I’incapacité fonctionnelle,
la douleur, et les comportements d’appréhension/d’évitement liés a la peur chez des patients souffrant

de lombalgie chronique.

Méthodologie : Les bases de données PubMed, Cinahl, Cochrane, PEDRo et Kinedoc ont été
interrogées entre septembre 2014 et février 2015. Ces recherches ont été¢ complétées par une recherche

manuelle. La sélection des études est basée sur des critéres d’inclusion et d’exclusion.

Résultats : Sept essais randomisés contrdlés ont été sélectionnés, incluant 830 patients au total. La
marche diminue globalement la douleur et I’incapacité fonctionnelle. Cinqg études sur sept rapportent
une efficacité comparable aux groupes controles. Les comportements d’appréhension / d’évitement

liés a la peur ne s’améliorent que dans une étude sur quatre.

Conclusion : Les résultats post traitement et lors des suivis montrent que la marche est aussi efficace
pour réduire la douleur et I’incapacité fonctionnelle que la physiothérapie conventionnelle, les
exercices ou l’enseignement au patient / le conseil de rester actif. Des recherches futures sont
nécessaires pour déterminer quelle population lombalgique est susceptible de répondre favorablement

a la marche et quelles sont les modalités les plus adéquates.

Mots-clés : Marche — Activit¢ Physique — Lombalgie chronique — Physiothérapie conventionnelle —

Exercices — Conseil de rester actif — Revue narrative.



ABSTRACT

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) is the most common and most incapacitating
musculoskeletal pathology. It calls a bio psychosocial comprehension a multidisciplinary care. Among
other guidelines, staying active is essential. Walking, as an easy, safe and global mean to practise

physical activity could be a relevant treatment of CLPB.

Objective : To complete a narrative review evaluating the effects of walking on functionnal disability,

pain and fear avoidance beliefs in CLPB patients.

Methodology Searches were conducted on PubMed, Cinahl, Cochrane, PEDRo and Kinedoc
databases between September 2014 and February 2015. These searches were completed by a manual

search. Selection of studies was based on inclusion and exclusion criteria.

Results : 7 randomised controlled trials were selected, amounting to 830 patients in total. Walking
diminishes overall pain and functional disability. Five studies out of seven find a similar efficacy to

control groups. Fear avoidance beliefs improve only in one study out of four.

Conclusion : Post treatment and follow-up results show that walking is just as effective in lowering
pain and functional disability than conventional physical therapy, exercises or education / stay active
advice. Further searches are needed to find out which LBP population is likely to respond favorably to

walking and which are the most adequate terms.

Key words : Walking — Physical activity — Chronicic low back pain CLBP — Conventional physical

therapy — Exercises — Stay active advice — Narrative review
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1 INTRODUCTION

A Theure actuelle, la lombalgie chronique est considérée comme le trouble musculosquelettique le plus
fréquent et comme la cause premiére d’incapacité et d’absentéisme au travail (Gore, Sadosky, Stacey, Tai &
Leslie, 2012 ; Nguyen, Poiraudeau, Revel & Papelard, 2009). De ce fait, elle représente un des fardeaux
majeurs du systéme de santé et de 1’économie de nombreux pays (Hoy et al., 2014). A la fin du XXéme
siécle, le paradigme épistémologique concernant la lombalgie et sa chronicisation s’est tourné vers une
compréhension globale et biopsychosociale. L’espoir se fondait, comme Waddell (1998) I’avait présagé dans
I’avénement d’une «back pain revolution ». Malgré une recherche abondante et une mobilisation
conséquente, la compréhension et le traitement de la lombalgie chronique demeurent insuffisants (Wand &
O'Connell, 2008). Aujourd’hui, prés de 20 ans plus tard, la lombalgie chronique reste un défi pour les

chercheurs, les économistes et les cliniciens, notamment les physiothérapeutes.

En tant qu’étudiants en physiothérapie, les auteurs de cette revue ont été formés dans une approche
biopsychosociale et centrée sur le patient. Ces perspectives ont développé leur goit et leur intérét pour la
chronicité, pour la complexit¢é qui ’accompagne et pour la prise en charge globale qu’elle appelle.
L’opportunité de traiter des patients chroniques et notamment des lombalgiques chroniques ont ouvert chez
eux un questionnement quant au développement des moyens de traitement a offrir, notamment vers des

activités fonctionnelles que les patients peuvent s’approprier et intégrer a leur vie quotidienne.

En effet, la lombalgie chronique nourrit des liens complexes avec 1’activité physique et il est important de
mettre les patients qui en souffrent en mouvement (Hodges & Smeets, 2015). Il est important également de
leur offrir des outils d’autonomisation dans leur maladie (May, 2010). Un moyen des plus communs et
faciles d’acces pour pratiquer I’activité physique est la marche (Ribaud et al., 2013). Ainsi, cette activité
universelle et gratuite pourrait étre prometteuse. En tant que traitement de la lombalgie chronique, ses effets
ne sont pas clairement définis. Pourtant, cet axe de recherche semble susciter depuis quelques années, de plus
en plus d’intérét. Ainsi, incluant les derniéres études publiées, les auteurs proposent ici, sous la forme de

revue narrative, de déterminer 1’efficacité de la marche comme traitement de la lombalgie chronique.



2 CADRE THEORIQUE

Les thémes abordés dans la présente revue sont développés dans ce chapitre. Il est question d’abord de
lombalgie : une définition, un point sur son impact, sur les différentes fagons de la classer, sur son caractére
complexe et sur les traitements recommandés. Suivent une revue des critéres de jugement propres a 1’évaluer
et un développement de ceux retenus pour I’analyse : I’incapacité fonctionnelle, la douleur et les fear-
avoidance beliefs. Puis, il est question de 1’activité physique et de sa relation avec la lombalgie chronique.

Enfin, la question de la marche et ses implications en cas de lombalgie sont abordées plus spécifiquement.

2.1 Lombalgie

2.1.1 Définition, épidémiologie et coiit

La lombalgie se définit comme étant une « douleur siégeant dans la région lombaire » (Garnier et Delamare,
2006). Plus précisément, Van Tulder et al. la définissent comme une douleur ou un inconfort localisé
inférieurement aux cdtes et supérieurement au pli fessier, accompagné ou non de douleur dans le membre

inférieur [traduction libre] (2006, p. 171).

La lombalgie est une affection extrémement courante. En effet, sa prévalence est estimée a 26,9% au niveau
européen (Nguyen et al., 2009) et son incidence sur la vie varie quant a elle entre 60% et 90% selon les
¢tudes (Fayad, 2004). Quand elle se chronicise, la lombalgie est considérée par I’OMS comme la premicre
cause de handicap en regard du nombre d’années vécues (Palazzo, Ravaud, Papelard, Ravaud & Poiraudeau,
2014). Au niveau socio-économique, son colt est estimé a entre 1,6 et 2,2% du PIB en Suisse, avec des colits
directs évalués a 2,1 milliards d’euros et indirects estimés entre 2,2 et 4,1 milliards d’euros (Wieser et al.,
2010). Enfin, elle est responsable de 77% des pertes de productivité et induit, chez les personnes en
souffrant, sept fois plus de risque de perdre leur travail (Stewart, Ricci, Chee, Morganstein & Lipton, 2003).
Ces chiffres sont valables pour la plupart des pays industrialisés faisant de cette pathologie un des principaux

problémes de sant¢ mondiale (Koes, van Tulder & Thomas, 2006).
2.1.2 Classification de la lombalgie

Lors du diagnostic de la lombalgie, la priorité est mise sur le tri entre lombalgie spécifique et non spécifique
par ’exclusion des drapeaux rouges. Ainsi, la lombalgie non spécifique (ou commune) est celle qui n’est pas
attribuable a une pathologie spécifique connue et reconnaissable (infection, tumeur, ostéoporose,
spondylarthrite ankylosante, fracture, processus inflammatoire, syndrome radiculaire ou syndrome de la
queue de cheval). [traduction libre] (Van Tulder et al., 2006, p. 171). Ses symptomes principaux sont la
douleur et le handicap (Koes, van Tulder & Thomas, 2006). Elle représente 85% des cas de lombalgies (Van
Tulder et al., 20006).

Les lombalgies peuvent étre classées en fonction de la durée des symptomes, mais la délimitation entre les

catégories ne fait pas consensus. Habituellement, on considére un stade aigu jusqu’a 6 semaines, subaigu



entre 6 et 12 semaines et enfin chronique dés 12 semaines (Balagué et al., 2012 ; Van Tulder et al., 2006).
Néanmoins, pour certains la durée de I’atteinte sans considération de la récurrence et de la fréquence des
douleurs est insuffisante pour établir la chronicité. Un groupe de recherche dans le cadre du National
Institutes of Health (NIH) Pain Consortium, a établi la recommandation de considérer non seulement la
durée du probléme mais également le nombre de jours ou il s’est manifesté sur les 6 derniers mois. Ainsi, des
douleurs au-dela de trois mois et a partir d’un jour sur deux sur 6 mois devraient tre considérées comme

chroniques (Deyo et al., 2014).

De plus, I’hétérogénéité de la population lombalgique chronique a ét¢ mise en avant comme le facteur
principal entravant la recherche. Ainsi, les résultats mitigés des traitements de la lombalgie pourraient étre
dus a une inadéquation de ces traitements a cette population aux besoins multiples. Certes, cette relation
causale directe entre manque d’efficacité des traitements et manque d’homogénéité reste discutable (Wand &
O'Connell, 2008). Néanmoins, il demeure dans la communauté scientifique une volonté de définir et de
circonscrire des sous-groupes plus homogénes au sein de la population lombalgique. Ceci pourrait étre
envisagé a travers différents critéres, notamment par 1’impact de la pathologic ou par des facteurs
pronostiques. Cette classification offrirait, par une compréhension meilleure, 1’opportunité de traitements

plus adaptés (Deyo et al., 2014 ; Hill et al., 2011).

2.1.3 Complexité

L’hétérogénéité des patients lombalgiques chroniques est directement liée a la complexité de cette
problématique. En effet, un grand nombre de facteurs biologiques et non-biologiques ont été identifiés pour
leur incidence dans le décours de la lombalgie chronique non spécifique (Stiefel et al., 1999). Initialement
dans une approche biomédicale, la croyance était que la lombalgie était causée par des microtraumatismes
répétés. Cet « injury model » a été supplanté par le « non injury model » a la fin du XXeéme siécle. Ce dernier
explique la lombalgie dans une perspective de déconditionnement ou comme conséquence d’un
dysfonctionnement neuromusculaire avec, mis en avant, un trouble de la coordination (Balagué et al., 2012).
Pour Wadell (1998), la lombalgie demeure un probléme physique. Ainsi, avec ou sans lésion, la douleur est
liée a une structure innervée : le périoste des vertébres, la périphérie du disque intervertébral, la capsule
articulaire des articulations zygapophysaires, les ligaments, les muscles et les fascias. Néanmoins, a part dans
une faible mesure pour les protrusions discales, il reléve qu’aucune corrélation n’a ét¢ montrée entre des
anomalies détectées a 1’imagerie et la présence de douleurs dorsales. La compréhension biologique va
aujourd’hui piocher dans une compréhension neurophysiologique de la douleur chronique. Les phénomenes
de sensibilisation centrale et périphérique du systéme nocicepteur sont évoqués avec des pistes d’explications
de la douleur par réactivation de mémoire douloureuse ou incongruence sensori-motrice par exemple (Wand
& O'Connell, 2008). Enfin, certaines études mettent en évidence des facteurs génétiques prédisposant au
développement d'une lombalgie et a sa chronicisation (Huijnen, Rusu, Scholich, Meloto & Diatchenko,

2015).



La complexité de la sphére biologique doit s’intégrer dans une vision plus globale de la lombalgie. En effet,
le modele biopsychosocial est aujourd’hui le plus largement retenu (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk,
2007). La douleur est de plus en plus reconnue comme une expérience perceptuelle influencée par une série
de facteurs génétiques, psychologiques ou liés a l'activité (Turk & Wilson, 2010). Ainsi, de nombreux
facteurs psychologiques et sociaux ont été mis en relation avec la lombalgie, la perte de fonction et le risque
de chronicisation. Certains de ces facteurs ont été étudiés et modélisés en concepts ou construits : détresse,
¢tat dépressif, kinésiophobie, catastrophisation, estime de soi, auto-efficacité, stratégies et gestion de la
douleur, etc. (Harland & Ryan, 2013 ; Wand & O'Connell, 2008). Une bonne compréhension globale de la
problématique alliée a des outils d’investigation efficaces est nécessaire a la prise en charge optimale de

chaque patient.

La chronicisation et ses facteurs de risque ont une place importante dans cet ensemble multiple. Certains
auteurs défendent que la chronicité serait davantage causée par des facteurs psychologiques et
environnementaux que par des facteurs physiques et mécaniques (Genét et al, 2006). Dans la clinique, les
facteurs de risque psychologiques, sociaux et environnementaux d’avoir un handicap prolongé et de ne pas
retourner au travail en raison de symptomes musculo-squelettiques ont été dénommés « yellow flags » ou
alerte jaune (Huang, 1997). Depuis ce concept s’est précisé (Nicholas, Linton, Watson & Main, 2011). Le
terme yellow flag est maintenant réservé aux réactions psychologiques normales gérables par les
professionnels de santé non spécialisés. Les risques environnementaux et sociaux sont eux divisés désormais
en deux catégories. Les blue flags désignent les perceptions des employés selon lesquelles leur travail est
stressant, trop exigeant, ou ne leur apporte pas suffisamment de soutien. Les black flags regroupent les
caractéristiques observables du travail et I’indemnisation (Main, Burton, 2000). Cet ensemble d’alertes aide a
mettre en évidence les patients a risques de chronicisation afin de leur proposer une prise en charge

préventive (Koes, van Tulder & Thomas, 2006).
2.1.4 Traitements

Compte tenu des enjeux sanitaires et socio-économiques de la lombalgie, sa prise en charge fait I’objet de
recommandations (« guidelines »). Leur lecture montre une absence de consensus clair sur la prise en charge
de cette pathologie (Vaillant, 2014). Néanmoins, certaines grandes lignes émergent. Au vu de sa complexité,
la lombalgie chronique nécessite une prise en charge pluridisciplinaire (National Institute for Health and
Clinical Excellence [NICE], 2009). Les traitements passifs ne sont en général pas recommandés. La
thermothérapie est controversée. L’¢lectrothérapie et les tractions contre-indiquées. Les mobilisations et
manipulations recommandées au Royaume-Uni et Etats Unis, mais de facon plus nuancée en France, Canada
et Australie. A I’inverse, ce sont les traitements actifs qui sont le plus souvent recommandés. Ainsi, les
exercices centrés sur le rachis, qui englobent les exercices actifs multidirectionnels (renforcement et
proprioception) et les exercices réalisés selon une préférence directionnelles (McKenzie), bénéficient d’un
niveau de preuve le plus ¢élevé. C’est également le cas pour les exercices d’endurance dont le but est le
reconditionnement des patients et qui figurent dans les recommandations frangaises, britanniques,

canadiennes et américaines (Vaillant, 2014). De facon générale, il est indispensable de considérer les
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préférences du patient lors du choix du traitement (NICE, 2009). De plus, il est conseillé au patient de rester
aussi actif que possible ou au moins de maintenir un niveau d’activité normal. Certaines recommandations
vont plus loin et dans la lignée de « I’empowerment » du patient I’incitent a étre actif au niveau de sa prise en

charge via I’automanagement (May, 2010).

Globalement, les objectifs de traitement visent une réduction de la douleur, une meilleure activité et
participation, une prévention du handicap et le maintien des capacités de travail (Krismer & van Tulder,
2007). Néanmoins, dans un contexte chronique, ils visent plus a améliorer la fonction que la disparition des
douleurs (Airaksinen et al., 2006). D’une maniére générale, les traitements étudiés montrent des effets
cliniques peu importants notamment a long terme, et peu différenciés suivant les traitements autres
(Henrotin, Cedraschi, Duplan, Bazin & Duquesnoy, 2006). Ce manque d’efficacité et cette indifférenciation
des résultats des traitements ont été expliqués de différente fagons suivant les auteurs: par un niveau
d’adhésion faible au-dela de I’intervention et une absence de réel changement comportemental, par un
manque de personnalisation des traitements dii a I’hétérogénéité de la population, par une inadéquation des
traitements due a une mécompréhension de la problématique (Goéhner & Schlicht, 2006 ; Huijnen et al.,

2015; Wand & O'Connell, 2008).

2.2 Outcomes

La lombalgie est difficile a appréhender dans sa complexit¢ que ce soit pour le clinicien ou pour le
chercheur. Pour couvrir cette atteinte multifactorielle, son expression symptomatique et ses répercussions, il
est nécessaire d’utiliser un certain nombre de critéres de jugement différents ou outcomes en anglais. De
nombreux outils ont été créés et étudiés afin de mesurer ces outcomes. Plusieurs auteurs, par la création de
groupe d’experts, ont abord¢ le sujet afin d’émettre des recommandations sur les outcomes a associer pour
atteindre cette vision globale de la lombalgie chronique. Ils recommandent des outcomes concernant les
symptdmes des patients, notamment la douleur, et la fonction physique qui ont été retenues dans cette revue.
A ceux-ci viennent s’ajouter d’autres outcomes centrés sur le patient, comme la fonction émotionnelle, le
rapport au traitement (attente, satisfaction,...), etc. (Deyo et al., 2014 ; Dworkin et al., 2005). Ici a été retenu
¢galement le construit de fear-avoidance beliefs ou croyance de peur et d’évitement. Voici ci-apres la

présentation de ces critéres et leurs outils de mesure les plus utilisés dans les articles étudiés.

2.2.1 Incapacité fonctionnelle

L’incapacité fonctionnelle ou handicap a été décrite par 1’Organisation Mondiale de la santé comme
n’importe quelle restriction ou manque de capacité (résultants d’un déficit) a effectuer une activité d’une
maniére ou dans une mesure considérée comme normale (Ostelo & de Vet, 2005). Pour la lombalgie, les
incapacités les plus fréquemment énoncées sont considérées comme impacts de la douleur et touchent
principalement la mobilité, I’habillage et les stations assise et debout. De nombreux questionnaires
interrogent la fonction, dont les plus utilisés sont le Roland—Morris Disability Questionnaire (RDQ) et

I’Oswestry Disability Index (ODI) (Ostelo & de Vet, 2005).



L’Oswestry Disability Index est un questionnaire largement utilisé. Appelé également Oswestry Low Back
Pain Disability Questionnaire, il est adapté a la population lombalgique. La version actuelle comporte 10
rubriques que le patient doit coter entre 0 et 5. Les items évalués sont : ’intensité de la douleur, les soins
personnels, la manutention de charges, la marche a pied, la position assise, la position debout et le sommeil,
la vie sexuelle (si applicable) et les voyages. Le questionnaire permet un score entre 1 et 50 (si tous les items
sont remplis) qui est usuellement ramené en pourcentage ou 100% correspond a ’incapacité maximale

(Fairbank & Pynsent, 2000).
2.2.2 Douleur

L’International Association for the Study of Pain définit la douleur comme étant une expérience sensorielle
et émotionnelle désagréable associée ou non a des Iésions tissulaires réelles ou potentielles, ou décrite en des
termes évoquant de telles Iésions (Rentsch et al., 2009). La douleur est une conception globale ou les organes
de la nociception et leurs mécanismes sont inexpugnables de la réalité subjective de la personne, sa psyché,
son vécu et son environnement. Cette conception holistique est d’autant plus importante dans les situations
de chronicité ou la douleur comme « signal d’alarme » protecteur devient elle-méme dysfonctionnelle et
s’exprime comme une douleur « maladie » qui touche de fagon multiple le complexe biopsychosocial de
I’individu. (Rentsch et al., 2009). La douleur si elle n’est pas 1’objectif premier des traitements contre la
lombalgie chronique, reste centrale pour le patient, car elle influence entre autre sa capacité fonctionnelle, sa

participation et sa qualité de vie (Cook et al., 2013, NICE, 2009).

L’acces a une douleur quantifiée est donné par des échelles d’intensités. Une auto-estimation du ressenti
douloureux est demandée le plus souvent sur 1’échelle visuelle analogique (EVA) ou 1I’échelle numérique
(EN). Ainsi est obtenue une valeur continue de 0 & 10 cm (ou 0-100 mm) pour I’EVA et une valeur discrete
entre 0 et 10. Dans le deux cas, 0 représente une intensité nulle tandis que 10 représente la douleur maximale
imaginable. Ces deux échelles ont été largement validées comme mesurant 1’intensité de la douleur (Ostelo

& de Vet, 2005).
2.2.3 Comportements d’appréhension / d’évitement liés a la peur

Les facteurs psychosociaux ont un role clé dans les cas de lombalgie chronique. En effet, ils influent sur la
survenue, la modulation et I’entretien des symptomes douloureux et fonctionnels (Cedraschi, 2011). Parmi
ceux-ci les croyances des patients, par rapport a la douleur notamment sont importantes. Le Fear-Avoidance
model a été¢ indroduit par Lethem en 1983 (Lethem, Slade, Troup & Bentley, 1983). Il met en jeu les
croyances du patient douloureux qui modifieraient son comportement, son lien au mouvement et son état
émotionnel et qui auraient des effets néfastes sur les douleurs et I’évolution du patient. On considere
I’apparition d’un cercle vicieux. En effet sur la base de croyances, d’affects ou d’informations négatifs dans
un cas de douleur, émergeraient une catastrophisation, ainsi qu’une peur de la douleur, engendrant une
hypervigilance et des comportements d’évitements qui impliquent un déconditionnement et une incapacité
qui augmenterait 1’expérience douloureuse. Ce modele impliquant une kinésiophobie néfaste a la guérison

est fréquemment utilisé comme explication de la chronicisation de la douleur (Vlaeyen & Linton, 2012).
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2.3 Activité physique
2.3.1 Définitions

L’activité physique a ét¢ définie par US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) comme « tout
mouvement du corps produit par la contraction de muscles squelettiques induisant une dépense énergétique
supérieure a son niveau de base » [traduction libre] (Booth, Roberts & Laye, 2011, p. 3). Celle-ci peut étre
catégorisée en différents types : ’activité physique de la vie quotidienne (mobilité, transport, AVQ, activité
sexuelle), le sport et les loisirs et enfin 1’activité professionnelle (Hasenbring et al., 2015). Ainsi la somme de

I’activité physique effectuée par une personne indique son niveau d’activité physique.

Un niveau d’activité physique faible, souvent associé¢ au terme sédentarité, est un des principaux facteurs de
maladies chroniques et d’une mortalit¢é augmentée (Booth et al., 2011). Ainsi, des recommandations en
termes de minimum d’activité physique ont été édictées par 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qui
correspond pour les adultes a 30 minutes par jour d’activité modérée. Néanmoins, ces quotas d’activité
minimale, qui permettent de réduire de nombreux risques pour la santé, ne seraient suivis que par un tiers de
la population (Grosclaude & Ziltener, 2010). Aussi, la lutte contre la sédentarité est-elle un des chevaux de
bataille de I’OMS et un enjeu capital de la santé publique. En ce qui concerne la lombalgie, le fait de rester
actif ou de recouvrer progressivement un niveau d’activité suffisant est une pierre angulaire de la prise en
charge (Hodges & Smeets, 2015). 1l est alors important de questionner la relation entre activité physique et

lombalgie.



2.3.2 Relation entre lombalgie et activité physique

La relation entre ces deux notions est complexe. Il s’agit de questionner premiérement I’influence de
I’activité physique (son type et son niveau) sur la lombalgie (cause, facteur de risque, prévention). Ensuite, il
convient de réaliser comment la présence de lombalgie influe sur I’activité¢ physique. Et enfin de se pencher

sur I’activité physique comme traitement et de déterminer quelle activité est appropriée.

Premiérement, Heneweer, Vanhees et Picavet (2009) montrent qu’un faible ainsi qu’un trés haut niveau
d’activité physique global (contenant des activités contraignantes) est corrélée avec une augmentation
modérée du risque de lombalgie chronique. Tandis que I’implication dans un sport serait, elle, corrélée avec
une réduction de ce risque. De plus, une étude sur des jumeaux montre que le type d’activité a son
importance. En effet, Hiibscher et al. (2014) relévent que les activités domestiques astreignantes (jardinage
vigoureux et travaux extérieurs lourds) sont également des facteurs de risque de lombalgie. Ces résultats
tendent a montrer qu’une activité physique optimale et adaptée pourrait prévenir I’apparition, la récurrence

ou méme la chronicisation de la lombalgie.

Deuxiémement, est-ce que la présence de lombalgie affecte 1’activité physique et comment ? Les patients
atteints de lombalgie chronique se plaignent fréquemment d’une intolérance a 1’activité physique entrainant
une diminution de cette derniére et un déconditionnement (Verbunt et al., 2001). Néanmoins, peut-on
affirmer que le niveau d’activité physique est plus bas chez les patients lombalgiques que dans la population

saine ?

La littérature amene des résultats contradictoires : selon plusieurs recherches, cette différence de niveau
global n’a pas été démontrée ni chez les douloureux chroniques, ni chez les lombalgiques (van Weering,
Vollenbroek-Hutten, Kotte & Hermens, 2007 ; van Weering, Vollenbroek-Hutten, Tonis & Hermens, 2009 ;
Verbunt et al., 2001). Ryan et al. retrouvent un niveau d’activité plus bas chez les lombalgiques chroniques
(2009). De plus, Lin et al. ont mis en évidence dans leur revue systématique une corrélation négative
significative entre le handicap et le niveau d’activité physique, mais ceci seulement pour la lombalgie
chronique et non pour les lombalgies aigués et subaigués (2011). Enfin, les patients lombalgiques chroniques
auraient une capacité aérobique inférieure a une population non symptomatique (Smeets, Wittink, Hidding &
Knottnerus, 2006). Vus ces résultats variés peut-on résolument recommander un maintien ou un retour a

I’activité physique comme traitement ?

Sur ce point de vue, il est important de considérer 1’hétérogénéité de la population lombalgique. En effet, la
clinique présente des patients déconditionnés tout comme des patients « trop » actifs (van Weering et al.,
2009). De plus, pour ce qui est des traitements et de la prévention secondaire, ’activité physique aurait des
résultats probants sur les symptomes et sur la fonction en touchant autant des facteurs biologiques que des
facteurs psychologiques et sociaux comme la kinésiophobie par exemple (Vuori, 2001). Ainsi, ne faudrait-il
pas comme le dis Tammam (2007), mettre le patient au centre des préoccupations du soignant et proposer un
traitement adapté a lui ? Il est donc essentiel de mettre 1’accent sur une quantité et une qualité particuliere

d’activité physique et d’entendre la recommandation faite lors de Official Satellite Symposium of the XIV
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World Congress on Pain en 2012, de remplacer I’idée de retour a une activité physique normale par celle du
retour a une activité physique favorable a la santé (Hasenbring et al., 2015). Mais comment doser la quantité

et quelle activité recommander a un patient lombalgique ?

Il semblerait que des activités d’intensité modérée comme la marche, le vélo, la natation et le tai chi puissent
étre largement recommandées tandis que d’autres sports, notamment ceux qui pourraient engendrer des
contraintes au niveau lombaire peuvent nécessiter un encadrement rigoureux, une pratique progressive et une

¢ventuelle adaptation : le dosage restant le point clé de la question (Ribaud et al., 2013).
2.4 Marche

La marche est, semble-t-il, le moyen le plus ais¢ de pratiquer de I’activité physique et est de ce fait une
activité hautement recommandable pour les patients souffrant de lombalgie (Ribaud et al., 2013). En effet,
c’est Iactivité la plus répandue et populaire, impliquant trés peu de cofits et étant pratiquée dans toutes les
couches de la société, notamment au sein des populations des bas niveaux socio-économiques qui sont les
plus a risques de sédentarité (Siegel, Brackbill & Heath, 1995). Au-dela de son accessibilité, la marche est
réalisable quasiment a tout 4ge avec un faible risque de blessure (Harris, 1989, cité dans Siegel et al., 1995).
De plus, en comparaison a d’autres types d’exercices peu suivis a terme, la marche bénéficierait d’une
meilleure adhésion (Ballantyne et al., 1978, cité dans Siegel et al., 1995). La marche est donc un outil de
santé particulieérement intéressant a moindre colit et sans apprentissage ni compétence particuliere (Hurley et
al., 2009). Pour la population générale, les recommandations en matiére d’activité physique sont simples:
trente minutes d’activité aérobique d’intensit¢ modérée (en tranche d’au moins 10 minutes) au moins cinq
jours par semaine sont souvent préconisées (Haskell et al., 2007). L’intensité¢ basse & moyenne correspond a
3-4 METs ou cliniquement a une augmentation des fonctions cardiaques ou respiratoires, n’empéchant pas le
fait de tenir une conversation (O’Connor et al., 2014). Néanmoins, certains effets seraient probants lors
d’activités dépassant 4,5 METs (Warburton, 2006). L’observance de ces recommandations par la marche
aurait de multiples effets bénéfiques tant au niveau de la santé, de la condition physique que du bien-étre
psychologique (Morgan, Tobar & Snyder, 2010). Les multiples modifications physiologiques (modification
de la composition sanguine et corporelle, amélioration du cholestérol, augmentation de la sensibilité a
I’insuline, abaissement de I’inflammation systémique, etc.) qui en découlent influent sur de nombreux
systémes et réduisent la mortalité et la morbidité (atteintes cardiovasculaires, obésité, diabéte type 2, cancer,
ostéoporose, etc.). Il est important de considérer qu’au-dela des avantages métaboliques et cardiovasculaires,
I’appareil musculo-squelettique est également amélioré par la pratique quotidienne d’activité physique,
permettant de réduire le risque de chute, les maladies chronique, le handicap et de promouvoir

I’indépendance fonctionnelle (Warburton, 2006).



2.4.1 Marche en cas de lombalgie

Parmi les maladies chroniques non transmissibles que ciblent les recommandations sur 1’activité physique, la
douleur chronique et les lombalgies chroniques en particulier ne sont pas clairement citées. L’OMS
recommanderait des exercices de marche pour prévenir ou traiter la lombalgie (Park et al., 2014). 1l s’agit
d’une forme de traitement qui peut étre prescrite de manicre individualisée, et qui peut étre pratiquée de
maniere autonome ou supervisée, individuellement ou en groupe. La marche, si elle montre son efficacité,
répondrait ainsi aux recommandations qui visent a la rationalisation des cotits des traitements (Airaksinen et
al., 2006). De plus, la marche est reconnue pour avoir des effets psychologiques positifs, notamment sur la

dépression qui accompagne souvent la lombalgie chronique (Davison & Grant, 1993).

Néanmoins, le fait de marcher n’est pas anodin en cas de lombalgie. De nombreuses études relévent de
nombreuses différences a la marche chez les lombalgiques chroniques, que ce soit au niveau de la
biomécanique ou des caractéristiques de la marche (pas raccourci, appui prolongé, vitesse réduite)
(McConnell, 2002 ; Selles et al., 2001 ; Vogt, Pfeifer and Banzer, 2003). Certains imputent méme la
chronicisation des lombalgies a une dysfonction de la marche (Ertelt, 2014). Quoi qu’il en soit, parmi les
activités entravées par la lombalgie, la marche est la plus fréquemment citée (chez 56% des patients) comme
¢tant moins bien tolérée (Walsh, Kelly, Johnson, Rajkumar & Bennetts, 2004). La marche est donc
problématique, mais peut également étre une des cibles et un des moyens du traitement. Pour cela, il est
probable que la prescription d’un programme de marche ne puisse se faire sans une grande considération de
I’individualité du patient ciblé (de ses capacités, de ses préférences, de sa relation au mouvement, de son état
psychique, de son environnement, etc.) que ce soit au niveau de la forme, de [D’intensité, de

I’accompagnement, et d’éventuels aménagements et préparations nécessaires.

La littérature actuelle peut offrir des pistes de réponse a cette question et permettre d’examiner les effets
ainsi que I’efficacit¢ d’un traitement basé sur la marche. Car, c’est indubitablement une activité
fondamentale de 1’étre humain et en tant que telle, un moyen intéressant pour le toucher dans sa globalité et

promouvoir sa santé générale.
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3 PROBLEMATIQUE

La lombalgie chronique est un fardeau pour la société qui demeure mal compris. Malgré une recherche
abondante et de nombreux moyens de traitement, 1’incapacité qui en découle continue d’augmenter (Hoy et
al., 2014). Il est essentiel de développer des traitements qui offrent une bonne efficience afin de rationaliser
les colits et réduire la souffrance et le handicap induits par la lombalgie (Airaksinen et al., 2006). Les
guidelines actuelles proposent une approche multidisciplinaire et présentent un large panel d’intervention.
Ces traitements pris un a un, ne montre qu’une efficacité clinique relative. Aucun d’eux n’a prouvé une claire
supériorité, qu’il soit passif, actif, spécifique ou général (Henrotin et al., 2006). Parmi ces traitements
possibles, il existe une activité simple et sécuritaire, accessible et peu couteuse, qui peut étre facilement

intégrée dans la vie quotidienne : la marche (Siegel et al., 1995).

Cette activité quasiment universelle est trés globale et peut avoir des effets a de nombreux niveaux (Hurley et
al., 2009). Elle recouvre plusieurs recommandations : la marche est un traitement actif ; elle peut étre utilisée
comme traitement a visée aérobique ; faisant suite au conseil de rester actif, elle offre un moyen
d’accompagnement vers I’augmentation de I’activité physique ; elle favorise ’empowerment du patient en
lui donnant un outil simple, faisant sens, qu’il peut mettre en place et moduler a long terme dans sa vie
quotidienne pour la gestion de sa maladie. Ainsi la marche pourrait se montrer bénéfique au niveau physique
mais également apporter un bienfait psychique, favoriser la participation sociale et prévenir les comorbidités
et la dépendance (Johansson, Hartig & Staats, 2011 ; Warburton, 2006). Néanmoins, la marche en tant que

traitement de la lombalgie chronique a peu été étudiée et il n’y a pas d’évidence claire de son efficacité.

L’efficacité des traitements sur la lombalgie chronique est évaluée par de nombreux critéres. L’incapacité
fonctionnelle est la cible préférentielle des traitements de physiothérapie. La douleur, souvent difficile a
traiter, demeure également primordiale, toute centrale qu’elle est dans le vécu du patient (NICE, 2009).
Enfin, parmi les facteurs psychosociaux, les comportements d’appréhension / d’évitement liés a la peur
semblent intéressants car une augmentation du mouvement par la marche pourrait avoir des effets positifs sur

la kinésiophobie.
3.1 Objectif

L’objectif de cette revue est d’évaluer I’efficacité de la marche comme traitement sur la douleur, I’incapacité
fonctionnelle et les comportements d’appréhension / d’évitement liés a la peur chez les patients atteints de

lombalgie chronique.
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4 METHODE

Ce chapitre présente la démarche de cette revue. Premiérement des critéres de sélections ont été définis pour
répondre au mieux a la question de recherche, puis la littérature actuelle a été interrogée au travers de
différentes bases de données. Ensuite, le tri des articles a été fait selon des critéres de sélection précis afin
qu’ils soient soumis a une analyse critique. Enfin, les résultats pertinents ont été extraits pour pouvoir étre

discutés.

4.1 Criteres de sélection

Afin de sélectionner des études propres a répondre a la question de recherche, un canevas PICO (Population,

Intervention, Comparaison, Outcome) a été utilisé pour établir des critéres.

La population doit étre composée de patients souffrant de lombalgie chronique non spécifique. Le champ a
¢té ¢élargi aux patients souffrant de lombalgie subaigué afin de ne pas trop restreindre le nombre d’études. En
effet, la classification temporelle de la lombalgie n’étant pas uniforme, une partie des études considére les
patients chroniques a partir de huit semaines déja. De plus, ce choix d’inclure le stade subaigu fait sens, étant
donné que I’activité physique est un moyen de prévention de la chronicisation de la lombalgie (Genevay,
Cedraschi, & Kupper, 2012). Pour cette sélection, la description de 1’état de la lombalgie dans les études est
prise en compte et au besoin, la notion temporelle est considérée en excluant comme lombalgies aigues celles

qui durent moins de six semaines (Balagué, & al., 2012).

L’intervention étudiée doit étre basée principalement sur la marche en tant que traitement ou complément a
un autre type de traitement. La marche sur tapis roulant ou la marche avec batons sont acceptées comme
¢tant relativement proches de 1’activité naturelle. Mais tout artifice dénaturant la marche au point de la rendre

impraticable dans la vie quotidienne (ex. : dispositif de traction, marche en piscine) est un motif d’exclusion.

Sont sélectionnées les études comparant les effets de la marche a ceux d’une absence de traitement, d’un
traitement usuel ou d’une autre intervention. La présence d’un groupe contrdle permet une meilleure analyse

de I’effet spécifique a I’intervention.

Les outcomes retenus sont 1’incapacité fonctionnelle, le comportement d’appréhension-évitement li¢ a la
peur (Fear-avoidance beliefs) et enfin la douleur. En effet, 1’attribut psycho-social est mis en avant car ceux-

ci auraient plus d’influence sur le handicap que la douleur elle-méme (Genét et al., 2006).

Enfin, seuls les articles rédigés en anglais et en frangais ont été retenu pour pouvoir étre traités correctement.
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Tableau 4.1 : Critéres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
. Patient ffrant de 1 lgi . .
Population AHIENES SOuHTan de’ (?mba 0 fm Patients souffrant de lombalgie aigiie (< 6 semaines)
ou chronique non spécifique
Marche altérée par une aide au point de la rendre
Intervention Intervention basée sur la marche inapplicable dans la vie quotidienne et non
fonctionnelle.
. Absence d’intervention, traitement usuel . . .
Comparaison g . Autre intervention de marche uniquement.
ou autre intervention
Incapacité fonctionnelle, Douleur, Fear-
Outcome . .
avoidance belief.
Langues Anglais et francais Langues non maitrisées

4.2 Stratégie de recherche

Les bases de données PubMed, Cinahl, Cochrane, PEDRo et Kinedoc ont été interrogées entre septembre
2014 et février 2015. Des mots clés propres a recouvrir les deux thématiques de la lombalgie et la marche ont
¢été établis. Le caractére chronique n’a pas été inclus dans les recherches, car cet élément est pris en compte
dans les critéres de sélection. Ensuite, des descripteurs ont été utilisés quand il était possible de le faire.
Enfin, les recherches ont été complétées par des recherches manuelles. Les équations de recherche entrées

dans les différentes bases de données figurent dans le tableau ci-dessous.

Tableau 4.2 : Equations de recherche par base de données

Base de données Equation de recherche Nombre de résultats
PubMed (« walking » [MeSH] AND « low back pain » [MeSH]) 113
Cinahl « walking » AND « low back pain » 102
Cochrane (« walking » [MeSH] AND « low back pain » [MeSH]) 19
PEDro « walking » AND « low back pain » 51
Kinedoc « marche » ET « lombalgie » [exclusion de la littérature grise] 8

Voici la démarche de sélection adoptée dont le déroulement est présenté dans la figure 4.2. L application des
critéres de sélection a été effectuée d’abord selon les titres, puis si nécessaire par la lecture des résumés des
articles. Ces deux étapes ont ¢été réalisées indépendamment par chaque auteur et leurs résultats ont été
confrontés. Ainsi, il a suffi que les articles soient retenus par au moins un auteur pour passer au processus
suivant. A ce moment, aux articles sélectionnés par la lecture de leur résumé sont venus s’additionner
certains autres résultats pertinents émergeant de recherches manuelles, de propositions d’articles connexes
par les bases de données ou des références des divers documents étudiés. Ainsi, I’ensemble de ces articles
ont été lus dans leur intégralité par les deux auteurs. Et enfin leurs choix ont été confrontés et discutés

jusqu’a I’avénement d’un consensus. Au final, un corps de sept articles a été retenu en vue de leur analyse.
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Medline Cinahl Cochrane PeDro Kinedoc
113 résultats 102 résultats 19 résultats 51 résultats 8 résultats
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4.3 Evaluation de la qualité des articles

Les articles finalement sélectionnés ont été soumis a une évaluation de qualité systématique afin de pouvoir
pondérer les résultats qui sont extraits. Vu que l’intégralit¢é des articles retenus suit une démarche
quantitative, une grille de lecture critique dédiée aux études quantitatives a été utilisée. Il s’agit de la Critical
Review Form for Quantitative Studies développée par le McMaster University Occupational Therapy
Evidence-Based Practice Research Group (Annexe I) (Law et al., 1998). Celle-ci permet une analyse
structurée qui se répartit en 8 sections: le but de 1’étude, le contexte scientifique, le design,
I’échantillonnage, les critéres de jugement, I’intervention, les résultats et enfin les conclusions et
implications cliniques. Ainsi, les études de cette revue regoivent cette évaluation qui éclaire une réflexion

plus fine et plus poussée tant au niveau méthodologique que clinique.
4.4 Extraction des données

Les données des études ont été extraites de fagon méthodique. Pour ce faire une fiche de collecte a été
réalisée (Annexe II). Elle retrace pour chaque étude les informations générales, la méthodologie, les
caractéristiques des études, ainsi que les données concernant la population, I’intervention, la comparaison et
les critéres de jugement, les résultats (plus particuliérement ceux concernant les critéres retenus pour la
revue) et enfin les éléments de discussion. Ce travail d’extraction a été réalisé en grande partie de manicre
indépendante par chaque auteur. Les éventuelles divergences ont été résolues par un consensus entre les

auteurs, grace a une discussion.
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5 RESULTATS

5.1 Description des études

5.1.1 Type d’études

La liste des études figure en annexe (III). Il s’agit d’essais randomisés controlés (ERC), design idéal pour

mesurer 1’effet d’une intervention. Une des études est un essai préliminaire (McDonough et al., 2013) qui

vise a explorer et a vérifier la faisabilit¢ d’un essai randomisé controlé au sens strict. Ce genre d’essai est

souvent de taille plus modeste, ici le nombre de participants est de 57. Néanmoins, cette étude présente tous

les critéres d’un véritable essai randomisé contrdlé et le nombre de sujets est proche de celui d’autres articles

de cette revue, ce qui appuie une puissance statistique suffisante. Le tableau ci-dessous présente un

récapitulatif des points évalués par la Critical Review Form for Quantitative Studies

Tableau 5.1.1 : Qualité des articles

Objectif de recherche clair
Contexte de recherche

Design approprié

Aveuglement des thérapeutes
Aveuglement des patients
Echantillons décrits

Taille des échantillons justifiée
Outcomes fiables

Outcomes valides

Intervention détaillée

Résultats exprimés selon valeur stat.
Importance clinique développée
Abandons détaillés

Conclusions appropriées

Biais de sélection/échantillonnage
Patients volontaires/référés
Influence saisonniére

Attention (exposition similaire)
Biais de mesure/détection
Nombre de mesures des outcomes
Manque d’évaluation masquée
Mémoire / Souvenir

Biais d’intervention/ de performance
Contamination

Co-intervention

Timing de I’intervention

Influence du lieu du traitement
Thérapeutes différents

+ : Qualité suffisante / Biais évité

B NT O RE 2%

wE GE %2 29

S 2 Y-

S w @) [ S o
a -+ - —_
= = o @ g
o K = =
2 S

600¢C

“Te 10 uegqg
RENN N |
10 eI

2183 %

UBULIOPABUYS
8661 “Te
19 UOSUQ)SIO,

: Qualité insuffisante / Biais probable

? : Non abordé / Indéfini
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D’une manicre générale, les études sélectionnées démontrent une qualité méthodologique correcte. Les biais
ont été dans la mesure du possible limités. La randomisation est efficace et les groupes présentent
globalement des mesures baselines statistiquement similaires. De plus, elles présentent en général un nombre
d’informations suffisantes pour évaluer leur démarche méthodologique et clinique. Enfin, les ¢tudes suivent
pour I’essentiel les recommandations pour la recherche sur la lombalgie chronique en matiére d’outcomes
(Dworkin et al., 2005 ; Ostelo & de Vet,2005). Ces derniers sont souvent mesurés par des outils bien
éprouvés et validés pour cette population lombalgique, certainement grace a 1’abondance de la recherche sur

le sujet (Rehabilitation Institute of Chicago, 2010).
5.1.2 Population

La population des études est composée d’un total de 830 patients atteints de lombalgies chroniques non
spécifiques. Le critére de définition de la chronicité varie selon les articles. L’age moyen des participants
tous groupes confondus est de 43.9 ans. Il varie entre 38.5 (Rasmussen-Barr et al., 2009) et 49.5
(McDonough et al., 2013), ce qui correspond a une population dans la force de I’age. Dans la majorité des
¢tudes la population est majoritairement féminine avec au total 62% de femmes. Dans toutes les études, il
s’agit d’une patientele ambulatoire d’hdpitaux publics ou privés ou de cabinets de physiothérapie. Le tableau
5.1.2 présente en détail les caractéristiques des populations ainsi que d’éventuelles particularités propres a

chaque étude.

Tableau 5.1.2 : caractéristiques des populations

Etudes Durée de la lombalgie =~ Nombre de sujets Age moyen (o) {min-max}  Genre : % de @
Hartvigsen et al., > 8 semaines 136 GI: 49,2 (11.1) Total : 71%
2010 GI2: 45,4 (10,8) GI: 78%
GCE: 45,5 (11) GI2: 73%
GCE: 69%

Particularité : Patients ayant regu 4 semaines de soins primaires et 4 semaines de soins ambulatoires dans une
clinique spécialisée sans résultats probants. Patients adhérents (>75% de présence aux séances en clinique)

Hurley et al., 2015 > 3 mois 246 Total: 45,4 (11,4) Total : 68%
ou GI: 46,2 (11,3) GI: 71%
> 3 épisodes sur les 12 GCE: 45,8 (11,1) GCE: 71%
derniers mois GCP: 44,2 (11,7) GCP: 61%
Particularité : Niveau d’activité physique bas a modéré (< 600 MET-minute/semaine)
Koldas Dogan et > 3 mois 60 Total: 40,2 (8,4) (25-59) Total : 75%
al., 2008
Particularité : Patients sans préférence a priori quant aux trois traitements
McDonough et al., | >3 mois 57 GI: 48{43-53} Total : 40%
2013 GCC: 51 {42-60} GI: 54%
GC: 17%
Particularité : Patients peu actifs (< 8500 pas par jour)
Rasmussen-Barr et | > 8 semaines 71 GI: 40 (12) Total 49%
al., 2009 GCE: 37 (10)
Particularité : Patients travaillant. Patients avec au moins 1 période sans douleur au cours de la derniére année.
Shnayderman & > 3 mois 52 GIL.: 47 (10) Total : 79%
. . V)
Katz-Leurer, 2012 GCE: 43,6 (13.5) gICE857/§%
Particularité : Patients spécifiquement sédentaires
Torstensen et al., > 8 semaines 208 GI: 39,9 (11,4) Total : 50%
1998 GCE: 42,1 (11,2)

GCP: 43,0 (12,0)
Particularité : Patients en arrét de travail entre 8 et 52 semaines.
Légende GI et GI2: groupe d’intervention GCP : groupe contrdle de physiothérapie GCC : groupe
GCE : groupe controle d’exercice contrdle de conseil
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5.1.3 Intervention

Les sept études sélectionnées présentent un groupe dans lequel de la marche est utilisée soit comme
intervention ou comme comparaison. Néanmoins par souci de clarté, les différents groupes de marche sont

exposés sous la rubrique intervention.

Les modalités d’intervention varient au sein de ces groupes. Dans une étude, les modalités sont laissées a
I’appréciation des patients. Sinon la fréquence de marche oscille de 2 a 7 fois par semaine. La durée, elle,
varie de 20 a 50 minutes. Pour sa part, ’intensité n’est pas spécifiée dans la moiti¢ des études, dans les autres
elle difféere en fonction des patients ou est exprimée en fonction de la fréquence cardiaque maximale et
correspond au seuil aérobie (Shnayderman & Katz-Leurer, 2012 ; Koldas Dogan et al., 2008). Enfin, la durée

totale des interventions varie entre 6 et 12 semaines.

Dans I’essentiel des cas, la marche est effectuée en extérieur et dans deux études elle se déroule sur un tapis
roulant (Koldas Dogan et al., 2008 ; Shnayderman & Katz-Leurer, 2012). Le plus souvent il s’agit de marche

normale, mais Hartvigsen et al. (2010) ont étudié la marche nordique.

Le niveau d’accompagnement et de supervision est variable. Il est intéressant de relever que dans les études
ou la marche est I’intervention, celle-ci est supervisée par un physiothérapeute, au minimum en présentiel
pour la premiére séance. En revanche dans celles ou elle est la comparaison, il n’y a que peu

d’accompagnement du physiothérapeute.
5.1.4 Comparaison

Un des traitements usuels de la lombalgie chronique consiste en de la physiothérapie classique passive ou
active, qui est utilisée soit a titre de comparaison soit a titre d’intervention dans les études. La physiothérapie
passive seule est utilisée uniquement dans I’étude Koldas Dogan et al (2008). La physiothérapie active est
utilisée dans trois études (Shnayderman & Katz-Leurer, 2012, Torstensen et al., 1998, Rasmussen-Barr et al.,
2009). Deux études utilisent un groupe combinant des techniques de physiothérapie passives et actives. Il
s’agit du groupe « physiothérapie conventionnelle » de I’étude Torstensen et al. (1998) et du groupe
« physiothérapie usuelle » de 1’étude Hurley qui associe en plus des conseils et de 1’éducation personnalisée.
Enfin, deux études comparent un ou des groupes de marche (seul ou encadré) a un groupe enseignement /
conseil de rester actif (Hartvigsen et al. 2010 ; McDonough et al. 2013). Dans les différents tableaux de ce
chapitre, il y a une distinction entre les groupes d’intervention (GI) et les groupes controles basés sur les
exercices (GCE), sur la physiothérapie conventionnelle (GCP) et sur les conseils et I’éducation (GCC). Relié
a ces interventions et comparaisons, le pourcentage d’abandons de chaque groupe a été reporté ici.

Globalement, il varie entre 7% et 21% suivant les études avec une moyenne totale de 12.5% sur les 7 études.
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5.2 Outcomes

Une grande variété d’outcomes a été retenue dans ces études : retour au travail, adhésion au traitement,
mobilité du rachis, qualité de vie, dépression. Ce travail se concentre sur la fonction, la douleur et les
comportements d’appréhension /d’évitement liés a la peur. La fonction est mesurée dans toutes les études, la
douleur dans six sur sept et les comportements d’appréhension / d’évitement liés a la peur dans quatre

d’entre elles.
5.2.1 Outils de mesure

Pour la douleur 1’échelle visuelle analogie (EVA) ou I’échelle numérique (EN) est utilisée dans la majorité
des études, seuls Hartvisen et al. (2010) utilisent un autre outil : la low back pain rating scale (LBPRS).
L’incapacité fonctionnelle est évaluée par I’Oswestry Disability Index (OWD) dans cinq études, les autres
utilisent le Rolland Morris Disability Questionnaire (RMDQ), la Low back pain functional scale (LBPFS) ou
la Patient specific function scale (PSFS). Enfin, les comportements d’appréhension / d’évitement liés a la
peur sont toujours évalués par le Fear Avoidance and Belief Questionnaire, section activité physique (FABQ-
PA).

Hartvigsen et al. (2010) utilisent donc la PSFS pour mesurer I’incapacité fonctionnelle. Cette échelle permet
un suivi de trois activités problématiques définies par le patient qui sont notées sur une échelle de 0 a 10
quant aux difficultés qu’elles soulévent. (Stratford, Gill, Westaway, & Binkley, 1995). Ils utilisent
¢galement la LBPRS pour évaluer la douleur et I’incapacité fonctionnelle. Cette échelle comporte trois
rubriques. La douleur du dos et des membres inférieurs notés selon 'EVA, un index de handicap et une

mesure de la diminution physique (Manniche et al., 1994).

La significativité¢ clinique est présentée dans le texte pour les articles qui la mentionne. De plus, les
variations intragroupe moyennes qui atteigne la différence minimale cliniquement importante (DMCI) sont
mises en évidence dans les tableaux de synthése par outcome. Ces valeurs de DMCI sont issues de la
littérature et correspondent aux lombalgiques chroniques dans la mesure du possible. On considére des
différences minimales de 2 pour ’EN, 15 pour I’EVA, 10 pour OWD, 5 pour le RMDQ. (Ostelo et al.,
2008) ; 4 pour FABQ-PA (George, Bialosky & Fritz, 2004) ; 3 pour la PSFS (Horn et al., 2012) ; 17 et 10
respectivement pour la fonction et la douleur sur la LBPRS (Smeets, Koke, Lin, Ferreira & Demoulin, 2011).

Aucune valeur n’a été trouvée pour le LBPFS.
5.3 Incapacité fonctionnelle

Six études sur sept montrent que la marche a tendance a améliorer la fonction et que cette amélioration se
perpétue dans le temps. De plus, le bénéfice fonctionnel apporté est comparable a celui des groupes
d’exercices, de physiothérapie et de conseils dans cing des sept études. Une étude tend a montrer que la
marche est supérieure a un travail d’éducation (McDonough et al., 2013). Cependant deux études
(Rasmussen-Barr et al., 2009 ; Torstensen et al., 1998) montrent une supériorité des exercices ou de la
physiothérapie sur un programme de marche. L’amélioration clinique est discutée dans seulement 4 études.

Elle est globalement peu importante. McDonough et al. (2013) constatent la différence minimale
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cliniquement importante (DMCI) la plus importante en faveur du groupe marche : 56% des patients
atteignent une DMCI dans le groupe de marche a 6 mois contre 44% dans le groupe contrdle. Suivent Hurley
et al. (2015) avec une DMCI a 6 mois, atteint par 48% des patients dans le groupe de marche, 45% dans le
groupe d’exercice et seulement 31% dans le groupe de physiothérapie. Schnayderman et Katz-Leurer
remarquent une variation moyenne sur ’OWD qui est cliniquement significative pour le groupe marche
uniquement. Enfin, Rasmussen-Barr et al. (2009) enregistrent une DMCI supérieure dans le groupe exercice
(44%) a celle du groupe marche (31%) post traitement. A 12 mois, les proportions sont de 56% contre 26%

(P=0.02). A 12 et 36 mois I’amélioration moyenne dépasse le DMCI pour le groupe d’exercice.
5.4 Douleur

Toutes les études montrent une diminution de la douleur pour le groupe utilisant la marche comme moyen de
traitement aprés ’intervention et cette amélioration perdure dans le temps. Néanmoins Torstensen et al.
(1998) notent dans le groupe de marche une aggravation des douleurs dans les membres inférieurs. Cette
¢tude ainsi que celle de Rasmussen-Barr et al. montrent des différences significatives en faveur des groupes
contrdles (exercices et physiothérapie). Dans les 4 autres études, la marche montre un effet comparable aux
exercices, a la physiothérapie conventionnelle et aux conseils. Enfin, une étude tend a montrer que la marche
est supérieure a un travail d’éducation (McDonough et al., 2013). La taille des effets de la marche sur la

douleur reste faible et n’atteint en moyenne la DMCI que dans une seule étude.

C’est dans I’¢tude Hurley et al. (2015) que la plus forte proportion de sujets atteint une DMCI dans le groupe
marche 44% contre 29% dans le groupe exercice et 37% dans le groupe physiothérapie. Suis ensuite 1’étude
Rasmussen-Barr et al. (2009) ou 34% des patients du groupe de marche atteignent une DMCI, mais ils sont
53% pour le groupe d’exercice post traitement (P=0,01). A 12 mois, 26% contre respectivement 55% ont
réduit leur douleur de 50% (P=0.11). Hartvigsen et al. (2010) constatent que Seulement 22% des patients
atteignent une DMCI dans les groupes de marche contre 18% pour le groupe controle. Chez Hurley et al.
(2015) la taille de D’effet des traitements est plutot intéressante vu que toutes les améliorations moyennes
dépassent la DMCI de 15mm. Pour finir McDonough et al. (2013) remarquent que 1’importance clinique
reste faible (GI : -1.6, IC 95% -2.6 a -0.6).

5.5 Fear avoidance beliefs

McDonough et al. (2013) remarquent une différence cliniquement significative pour les groupes de marche
et d’éducation. Shnayderman & Katz-Leurer (2012) constatent une différence cliniquement et
statistiquement significative uniquement chez le groupe d’exercice. Hurley et al. (2015) constatent une
corrélation entre I’amélioration cliniquement significative des comportements d’appréhension/d’évitement

liés a la peur et cette méme amélioration pour la fonction.

Globalement on constate une tendance a I’amélioration dans une faible mesure dans toutes les études.
Néanmoins aucune recherche ne parle en faveur ou en défaveur de la marche en ce qui concerne les

comportements d’appréhension / d’évitement liés a la peur. Enfin, la taille des effets varie suivant les études
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6 DISCUSSION

Dans cette partie, les résultats et leurs implications sont discutés. En effet, dans une approche critique, les
limitations et les points forts des études sélectionnées ainsi que la présente revue sont relevés. Puis, les
résultats a proprement parler sont interprétés, principalement via les trois outcomes sélectionnés mais
¢galement sous d’autres perspectives qui émergent des articles. Enfin, les implications pour la clinique ainsi

que des pistes de recherche future y sont proposées.
6.1 Limitations principales des articles

La qualité des articles utilisés dans cette revue est dans I’ensemble satisfaisante. Certains articles récents
intégrant certaines directives de recherche concernant la lombalgie chronique sont méme excellents tant ils
sont complets (Hurley et al., 2015 ; McDonough et al., 2013). Néanmoins, dans 1’ensemble certains biais

relativisent les résultats.

Premicrement, la limite principale, mais difficilement évitable en cas de traitements complexes, repose sur le
fait que ni patients, ni thérapeutes ne soient aveuglés. Les résultats peuvent étre influencés par les
préférences et les attentes des patients ainsi que leurs perspectives sur les différents types de traitement.
Ainsi, les thérapeutes pourraient eux transmettre leur « enthousiasme » pour leur intervention préférée aux
patients comme 1’évoquent Rasmussen-Barr et al. et ainsi éventuellement favoriser un groupe par rapport a
un autre (2009, p. 226). Néanmoins, Torstensen et al. ont pour réduire ce biais sélectionné uniquement les

patients n’ayant pas de préférence pour une intervention particuliére (1998).

Deuxiémement, les études ne présentent que peu de données objectives sur I’activité physique ou la marche.
Celles qui utilisent un matériel d’actimétrie, le font sur de courtes périodes ou rencontrent des problémes
d’adhésion au port du podométre, ou d’interprétation des données (Hartvigsen et al, 2010 ; Hurley et al.,
2015 ; McDonough et al., 2013). On peut alors se questionner sur 1’exactitude des informations que ce soit
sur 1’activité¢ physique ou sur 1’adhésion a la marche dans les programmes non supervisés. En effet, il
n’existe a ’heure actuelle pas d’outils solidement validés pour reporter la compliance des patient tandis que
les méthodes d’actimétrie, qui semblent prometteuses sont couteuses et rencontrent fréquemment les
problémes cités précédemment (Bollen, Dean, Siegert, Howe & Goodwin, 2014). Enfin, 1’adhésion aux
interventions n’est pas toujours indiquée ce qui limite la compréhension des résultats. Il est donc possible

que les résultats des interventions non supervisées soient amoindris par une compliance plus faible.

Troisiémement, concernant la sélection, si I’on revient sur la haute proportion des lombalgiques chroniques a
gtre atteints dans leur capacité de marche, il est envisageable que ce genre d’atteintes soit moins fréquent
chez les patients qui se sont portés volontaires pour les études basées sur la marche (Walsh et al., 2004).
Ainsi, il est possible que des patients moins aptes a la marche rencontrent davantage d’effets indésirables. Il
est alors important de définir quelle population de lombalgiques bénéficierait de la marche et de pouvoir

adapter les programmes en conséquences.
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Enfin et quatriémement, la puissance statistique varie considérablement en fonction des études avec des
groupes allant de 17 a 83 participants. Dans deux études, les auteurs déplorent une puissance insuffisante
(Rasmussen-Barr et al., 2009 ; Shnayderman & Katz-Leurer, 2012). Des échantillons plus grands auraient pu

mettre en évidence des différences intergroupe.
6.2 Limitations et points forts de la revue

Cette revue connait également ses limites et ses qualités. Premierement, méme si les études sélectionnées
sont globalement de bonne qualité, leur nombre restreint est un frein aux conclusions qu’on pourrait en
déduire. De plus, ces études présentent des différences qui rendent difficile 1’extraction d’informations
claires. La population générale, si elle est bien définie comme lombalgique chronique ou récurrente, demeure
relativement hétérogeéne, avec une population travaillant ou en arrét de travail, trés sédentaire ou non
restreinte, etc. Cette variété est augmentée d’un facteur géographique et culturel avec des études menée de
I’Irlande a Isra€l en passant par la Scandinavie et la Turquie, avec probablement des perspectives de soins

différentes.

L’hétérogénéité des interventions est beaucoup plus limitante et pose certains problémes d’interprétation et
d’établissement d’une ligne clinique. En effet, dans les différentes études, la marche est présente sous des
modalités treés diverses. La marche peut étre encadrée ou non, se faire seule ou en groupe, en extérieur de
fagon naturelle ou a 1’aide de batons de marche nordique ou au contraire sur tapis roulant. Le volume,
I’intensité et la fréquence différent considérablement. Par exemple, le volume hebdomadaire varie de 40
minutes dans les premiéres semaines chez Shnayderman et Katz-Leurer (2012) a 3h30 chez Torstensen et al.
(1998). Concernant I’intensité, une étude se situe a la limite entre la marche et la course, laissant le doute sur
la nature précise de I’intervention. Les auteurs ont été contacté mais n’ont pas répondu (Koldas Dogan et al.,
2008). Ces nombreuses différences s’expliquent sans doute par le fait que le paradigme des chercheurs ne
soit pas le méme. Certains voient la marche comme un exercice aérobique et définissent ses modalités pour
atteindre les bénéfices qui en découlent : intensité minimale pour atteindre le seuil aérobie (basée sur la
fréquence cardiaque ou sur 1’échelle de Borg) et volume minimal. D’autres, comme un moyen d’augmenter
I’activit¢ physique et de rester actif (sans notion d’intensité seuil, en suivant pour certains les
recommandations de I’ American College of Sports Medicine (ACSM, 1998)). Enfin, la marche est comparée
soit a de la physiothérapie conventionnelle active ou passive, soit a des exercices de mobilisation et de
renforcement, soit encore a la seule éducation thérapeutique. Les comparaisons intergroupe entre les études
n’ont donc guére de sens. Aussi, pour toutes ces raisons, il est impossible d’identifier les mécanismes liés a
la marche qui induisent des améliorations et d’élaborer une recommandation a partir de ces différentes

études.

Deuxiémement, le but de ce travail de Bachelor n’est pas de mettre en balance les différentes é¢tudes comme
il serait possible de le faire en procédant a une méta-analyse. Par contre, cette revue s’est fixé une
méthodologie solide. Et sans prétendre étre systématique, elle repose sur du matériel scientifique actuel. Elle

bénéficie d’un systéme d’outcomes bien représenté et relativement homogene. Le théme de la lombalgie
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chronique est richement étudié et la marche comme moyen de traitement semble &tre de plus en plus en
vogue. Récemment deux revues systématiques ont été publiées, une liant la marche et la lombalgie, I’autre la
marche et la douleur chronique (Hendrick et al., 2010 ; O’Connor et al., 2014). Les modalités des
programmes de marche en physiothérapie méritent d’étre mieux étudiées car ils pourraient étre des outils

pertinents pour répondre a certains défis chroniques du systéme de santé contemporain.

6.3 Interprétation des résultats

Comme évoqué, I’hétérogénéité de population complique I’interprétation et la généralisation des résultats.
L’absence de sous-groupe est souvent une explication a la faiblesse clinique des résultats (Huijnen et al.,
2015). Pourtant ici, certains sous-groupes ont ét¢ visé€s par certaines études (patients sédentaires, travaillant,
adhérents...) et il pourrait étre intéressant de les mettre en relation avec une partie des résultats. Notamment,
il pourrait étre avancé que la population de Rasmussen-Barr et al. (2009) qui est fonctionnellement la moins
atteinte, bénéficierait d’une prise en charge plus intensive qu’une recommandation de marche quotidienne
sans suivi ni recommandation d’intensité. Le fait de viser une population uniquement sédentaire semble
pertinent surtout dans une perspective d’augmenter la condition physique. D’ailleurs, les trois études (Hurley
et al., 2015; McDonnough et al., 2013 ; Shnayderman & Katz-Leurer, 2012) visant une population
spécifiquement sédentaire montrent pour les groupes de marches des améliorations significatives a chaque
mesure pour la fonction et la douleur. Ces hypothéses restent évidemment ténues, au vu du nombre limité

d’études a disposition.

L’hétérogénéité¢ des interventions ensuite est importante. Il est difficile de tirer des conclusions pour les
¢tudes qui montrent un effet a la marche sensiblement similaire aux effets d’exercices et de physiothérapie
conventionnelle. Mais il peut étre intéressant de se pencher sur les deux études qui montrent des résultats
significativement inférieurs sur la douleur et la fonction, a savoir celle de Rasmussen-Barr et al. (2009) et de
Torstensen et al. (1998). Dans ces deux études, les groupes de marche constituent le groupe contrdle et sont
sous le coup d’un biais de la part de thérapeutes non aveuglés qui auraient tendance a favoriser le groupe
d’intervention (ce biais est inversé¢ dans les cinq autres études). De méme pour le biais d’attention qui est
important dans ces deux études. En effet, le contact avec les physiothérapeutes est bref, et la prescription de
marche n’est ni encadrée, ni adaptée, ni progressive. Il en va de méme pour le groupe de marche nordique
non supervisé chez Hartvigsen et al. (2010) dont les résultats sont peu satisfaisants. Aussi il est imaginable
que I’adhésion au traitement, la motivation, la satisfaction et d’éventuels changements de comportement
nécessaires a une amélioration d’état appellent une prise en charge avec un suivi plus régulier. En effet, ces
groupes ou le programme de marche ne dépasse pas de beaucoup le conseil de rester actif pourraient étre
ressentis comme insuffisants par les patients. Chez Torstensen et al. (1998) ou les patients présentent une
incapacité fonctionnelle sévére, 1’insatisfaction est particulierement élevée pour le groupe de marche. On
peut émettre 1’hypothése qu’elle constitue un exercice trop intense pour ces patients trés déconditionnés. De
plus, il est important de resituer cette étude dans une époque charnicre ou la compréhension de la lombalgie

chronique, par les patients notamment, demeurait probablement majoritairement d’ordre biomédicale. Aussi
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est-il concevable qu’effectuée sans encadrement, la marche n’était pas per¢ue comme un « vrai » traitement.
Ainsi on peut supposer que cela ait péjoré le traitement avec un taux d’abandon ¢levé et une insatisfaction
importante. Il est évident qu’un traitement s’intégre dans une époque et la perspective d’une maladie. Il est
donc essentiel pour I’efficacité de tout traitement, de le faire reposer sur une compréhension de la situation et
de la douleur qui soit commune au patient et au thérapeute. (Oosterhof, Dekker, Sloots, Bartels & Dekker,

2014)
6.3.1 Incapacité fonctionnelle

L’incapacité fonctionnelle moyenne selon 1’ODI varie d’un niveau quasiment minimal (Rasmussen-Barr et
al., 2009) a un niveau sévere chez Torstensen et al. (1998). La marche améne une amélioration modeste mais
statistiquement significative dans cinq groupes de marche sur huit. Cette amélioration se maintient, voire
progresse dans le temps. De plus, elle est équivalente a celle trouvée dans les groupes contrdle sauf chez
Rasmussen-Barr et al. (2009) et Torstensen et al. (1998). Il est possible qu’il existe un lien entre 1’intensité
de la marche et I’amélioration de la fonction. Les deux études qui imposent une intensité correspondant au
seuil aérobie ont la plus grosse progression moyenne de cet outcome (Koldag Dogan et al., 2008 — mais elle
n’est pas statistiquement significative- ; Shnayderman & Katz-Leurer, 2012). En revanche, Hurley et al.
(2009) qui est a la limite de ce seuil (3-4 sur I’échelle de Borg) obtient une variation plus faible. En tout état

de cause, le lien entre efficacité et intensité est a approfondir.

C’est dans ’étude Shnayderman et Katz-Leurer (2012) que le plus grand effet est trouvé, dépassant en
moyenne le DMCI, aprés un traitement de 6 semaines seulement. Il s’agit aussi de marche en groupe
encadré. Sans en tirer de conclusions certaines, il est probable que la marche intensive en groupe favorise le

traitement.
6.3.2 Douleur

La douleur diminue dans tous les groupes de marche post-traitement ainsi que lors des suivis sauf dans
I’¢tude Torstensen et al. (1998) ou les changements ne sont pas significatif voire ou la douleur des membres
inférieurs semblerait augmenter a la marche. L’amélioration reste petite (sauf chez Koldas Dogan et al.
(2008) ou la population de chaque groupe a atteint un DMCI en moyenne). Il n’est pas possible de déduire de
I’ensemble des études des recommandations concernant la fréquence, la durée et I’intensité de la marche
ayant une meilleure influence sur les douleurs. Néanmoins, mis a part chez Rasmussen-Barr et al. (2009) et

Torstensen et al. (1998), la marche est aussi efficace que les différents groupes controle sur la douleur.

La prise de médicaments, qui est pourtant trés fréquente, est peu abordée par les auteurs, alors que son
influence sur la douleur peut étre considérable. Le patient peut en effet modifier la dose ou la classe
d’antalgiques, prendre des myorelaxants ou anti dépresseurs. Seul Hurley et al., 2009 précisent que la
pharmacopée ne doit pas changer pendant le traitement. Rasmussen-Barr et al., 2009 se contentent de
mesurer la fréquence de prise d’antalgiques uniquement a la baseline. Un suivi complet serait intéressant car

cette donnée permet d’affiner 1’évolution de la douleur. Si celle-ci varie peu apres I’intervention mais la prise
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de médicaments diminue, il y a une amélioration pour le patient. De fagon tout aussi surprenante, alors que
I’on sait I’importance des facteurs psycho-sociaux sur la lombalgie, ceux-ci sont peu suivis. Idéalement, la
prise en charge de la lombalgie chronique devrait étre pluridisciplinaire mais aucune étude n’explore la
concomitance d’autres interventions, notamment psychothérapeutiques. Pourtant ces éléments peuvent

influencer non seulement la douleur mais aussi les deux autres outcomes de cette étude.
6.3.3 Fear Avoidance Beliefs

Sur les 4 études qui les mesurent, une seule montre une amélioration cliniquement et statistiquement
significative post-traitement et au suivi (McDonough et al., 2013). Néanmoins, les résultats sont similaires
pour cette étude dans le groupe de conseil et d’éducation. Par ailleurs, il n’y a aucune différence intergroupe
méme s’il semble que les améliorations soient plus fréquentes dans les groupes controle que dans les groupes

de marche.

Ainsi, il est probable quun programme de marche soit insuffisant pour diminuer les croyances et les
comportements d’appréhension / d’évitement liés a la peur dans une population relativement peu
kinésiophobe. En effet, la marche en elle-méme ne nécessite ni de grandes amplitudes de mouvement ni une
forte intensité de charge ou de vitesse. Et s’il ne ressent pas de douleur le patient n’est pas pour autant
rassuré dans la capacité de son corps a bouger sans avoir mal. Alors que dans les groupes comparaison le
patient fait des exercices de mobilité et de renforcement qui lui permettent d’explorer une amplitude
beaucoup plus importante. Ainsi, la peur de mouvements plus extrémes ne diminue pas grace a la marche. Il
n’y a pas de modification des croyances ni des stratégies. Ces modifications demandent une exploration et
une compréhension du fonctionnement psycho-émotionnel de la part du thérapeute et sont plus susceptibles
d’étre amenées en physiothérapie par du conseil et de I’éducation aux patient, voire par d’autres approches

comme la thérapie cognitivo-comportementale (Van Damme & Kindermans, 2015).

Cela est assez emblématique dans 1’étude McDonough et al. (2013). Le groupe de marche et le groupe
contrdle regoive une heure de conseil et d’éducation en début d’intervention. Les physiothérapeutes sont
spécialement formés et dispensent des conseils et une éducation sur la base de the Back Book (Roland,
Waddell, Klaber Moffett, et al., 2004) qui sont suffisamment pertinents pour entrainer des modifications de
représentations. Cette unique heure est essentielle, probablement dans les deux groupes sur le changement
des FAB. Il est donc capital pour une prise en charge de lombalgique de bien se former et de consacrer du

temps a ces aspects psychosociaux (Foster & Delitto, 2011).
6.4 Comparaison avec la littérature

Ces résultats offrent une perspective nouvelle de I’utilisation de la marche comme traitement de la lombalgie
chronique. En effet, ils semblent ouvrir a des conclusions plus claires en faveur de I’utilisation de la marche,
en comparaison a la revue systématique d’Hendricks et al. (2010). Cette publication conclut & un niveau de

preuve bas a modéré de la marche sur les douleurs lombaires (uniquement), avec un meilleur résultat de
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I’intervention sur tapis roulant qu’en marche libre, ainsi que peu d’informations sur les effets a long terme.
Néanmoins, trois des quatre études de cette revue incluent lombalgie aigiie et dispositifs de traction et
n’auraient pas leur place dans le présent travail. Ainsi, le caractére différent de la prise en charge des
lombalgies aigués ainsi que la publication de nouvelles études bien menées permettent aujourd’hui un
positionnement plus clair pour le traitement de la lombalgie chronique. Cette position est cohérente avec la
récente méta-analyse d’O’Connor et al. (2014) dont le but est d’estimer les effets de la marche sur la douleur
et la fonction chez les patients souffrant de douleurs chroniques musculosquelettiques. En effet, la marche
montre, sur un panel de syndromes douloureux chroniques, incluant évidemment la lombalgie chronique, une
efficacité comparable a d’autres formes d’exercices sur le handicap fonctionnel ainsi que sur la douleur, avec
des réserves pour cette derniére a long terme. Enfin, Meng et Yue (2015) ont formulé des conclusions
identiques sur I’effet des traitements a visée aérobie sur la lombalgie chronique. Il serait donc possible
d’utiliser la course a pied ou le vélo au méme titre que la marche. Cette variété permettrait d’offrir un
traitement adapté aux golts et possibilités des patients. De nouvelles recherches sur ces sujets seraient

bienvenues.
6.5 Pistes pour les recherches futures

Les ¢tudes qui ont été passées en revue montrent une efficacit¢ de la marche mais elles sont basées sur des
paradigmes différents. Davantage d’études bien menées sont nécessaires pour affiner la compréhension des
influences de la marche sur la lombalgie chronique. Pour cela, il est primordial d’explorer I’influence des
modalités, notamment en termes d’intensité¢ et de volume. Un effort modéré quotidien de 30 minutes, en
tranche minimale de 10 minutes comme le recommande I’ACSM (1998) est-il suffisant ? Faut-il viser des
intensités plus hautes pour améliorer les capacités aérobiques et atteindre d’autres changements
physiologiques ? Shnayderman et Katz-Leurer (2012) avancent que de la marche aérobique a intensité
modérée (60-70% de la fréquence cardiaque maximale) montrent des résultats similaires que de la course a
85% de la fréquence cardiaque maximale. Ou finalement est-ce que pour la lombalgie chronique, le simple
fait de marcher dés que possible dans la journée et la réduction des comportements sédentaires, sans seuil

minimal, est déja bénéfique ?

11 est probable que les modalités idéales de la marche soit tributaires de la population visée, notamment son
niveau d’incapacité fonctionnelle. Ainsi, des études sont nécessaires pour préciser le type de lombalgiques
chroniques pour lesquels la marche pourrait étre efficace. L hypothése peut étre faite qu’elle siérait moins
aux deux extrémes : les personnes trop déconditionnées pour lesquelles la marche est trop difficile, et les
personnes peu handicapées et mobiles pour lesquelles la marche ne représente pas une stimulation suffisante.
I est envisageable que le développement de I’actimétrie offre une meilleure compréhension de ’activité
physique et de la condition physique chez les lombalgique chroniques et que des sous-groupes pourraient

étre établis selon ces critéres.

Par ailleurs, la motivation et 1’adhésion des patients est un point crucial. A premiére vue, la marche en

groupe présente des avantages sociaux alors que la marche seul permet plus de souplesse et d’intégration
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quotidienne. Une comparaison entre les deux permettrait d’établir les effets réels de chacune. Une
exploration qualitative de la perspective des patients sur la marche, ou leur mobilité en général offrirait une
meilleure compréhension des enjeux et des facteurs qui doivent étre pris en compte dans la prescription de

tels programmes.

Enfin, il semble y avoir des indices préliminaires qu’un programme de marche, s’il obtient des résultats
satisfaisants, pourrait avoir un coft et un rapport colt efficacité plus intéressant qu’une approche spécifique
(Hurley et al., 2015). La encore davantage d’études restent nécessaires pour confirmer cet aspect

d’efficience.

6.6 Implications pour la clinique

A T’heure actuelle, il est difficile de poser des recommandations précises quant aux modalités de la marche

comme moyen de traitement de la lombalgie chronique.

Cependant quelques €léments peuvent d’ores et déja étre avancés : tout d’abord la marche est un mode de
traitement sir avec trés peu d’effets indésirables. Les études montrent une petite proportion d’incidents
mineurs liés a la marche, comme par exemple, une légére exacerbation des douleurs qui ne perdure qu’un
jour ou deux (Hurley et al., 2015 ; McDonough et al., 2013). Un programme progressif, individualisé et

accompagné pourrait prévenir et permettre de gérer de tels problémes.

La marche semble efficace pour le patient qui est capable et d’accord de marcher. Elle ne convient sans
doute pas a tous les patients : les données précises manquent sur ce point. Néanmoins, assortir le traitement
aux golts, aux capacités, aux attentes et aux objectifs de chaque patient est essentiel en termes d’adhésion,
de motivation et de résultats (Oosterhof et al., 2014). De plus, un programme de marche devrait étre
accompagné de conseils et d’enseignement afin de favoriser les changements de comportements et une
augmentation de la self-efficacy. Il doit étre élaboré sur mesure a partir d’une évaluation du patient et de la
fixation d’objectifs communs (McDonough et al., 2013). Ainsi, contrairement a 1’étude de Rasmussen-Barr
et al. (2009), les études de Hurley et al. (2015) et Mcdonough et al. (2013) qui suivent ces recommandations
atteignent une meilleure participation aux programmes de marche. A noter que cette forte adhésion pourrait
étre renforcée par I’'usage du podometre (Bravata et al., 2007). Ce dernier permet une mesure objective, un
retour immédiat et facilite la pose d’objectifs et le suivi du patient. Cet accompagnement est capital pour
maintenir la qualit¢ du programme et I’implication du patient ainsi que pour permettre la pérennité¢ des
changements et leur intégration dans la vie quotidienne (Turk & Burwinkle, 2006). Il est donc essentiel que
le programme de marche soit bien mené pour espérer offrir des résultats comparables a un programme

d’exercices spécifiques ou a certains traitements complexes.

La marche peut étre effectuée en séance individuelle, en groupe, sur tapis-roulant, en extérieur et surtout
dans la vie quotidienne. Il s’agira encore une fois de définir ce qui convient le mieux au patient. A la lecture

des études, deux fagons d’envisager la marche comme traitement semblent se présenter.
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D’une part, une marche directement supervisée, le plus souvent en groupe. Cette méthode structurée semble
préférable pour les patients qui ont un locus de controle externe et ont besoin d’un fort soutien motivationnel
(Kilmann, Albert & Sotile, 1975). La marche en groupe permet de bénéficier de I’effet d’émulsion entre
personnes faisant un effort pour combattre la méme pathologie favorisant la motivation et ’intégration
sociale (Bond & Titus, 1983). Ces personnes peuvent marcher a 1’extérieur ou en intérieur sur tapis roulant.
Plusieurs tapis roulants permettraient de bénéficier a la fois des avantages de la marche en groupe et d’une
prise en charge aux modalités individualisées. Il serait imaginable de créer des groupes de marche de patients
souffrant de lombalgie chronique a I’image des groupes de maintien cardiovasculaire ou respiratoire (les
installations pourraient du reste servir aux deux populations). Et ainsi fournir un soutien et une motivation au

traitement pour les patients qui en ont besoin.

D’autre part, le patient peut marcher seul. Il est nécessaire alors de lui établir un programme de marche sur
mesure et de lui procurer un suivi (actimétrie, rendez-vous, contacts téléphoniques,...). Les avantages de ce
type d’intervention sont la souplesse, ’intégration des séances de marche dans la vie du patient et un coit
moindre. Il est souhaitable que la marche intégrée dans la vie quotidienne se transforme en habitude,
améliore les capacités d’autogestion du patient et son empowerment et devienne au-deld d’un conseil de

rester actif : un moyen de rester actif.

Quel que soit le mode de prescription de la marche, ses effets restent modestes et elle doit s’ intégrer dans une
démarche pluridisciplinaire propre a répondre aux besoins spécifiques de chaque patient. Pour le
physiothérapeute, ¢’est un outil qui peut étre intégré ou ajouté a la thérapie. Il est bien sir nécessaire
d’évaluer la marche avant de la prescrire car cette derniére peut étre problématique. En effet, la douleur
chronique influe sur le mouvement et la mobilité de manieére complexe et il reste essentiel de comprendre
non seulement combien mais également comment le patient marche (Hodges & Smeets, 2015). Enfin, un
programme de marche doit s’inscrire dans un accompagnement réellement centré sur le patient, visant sa
globalité biopsychosociale, basé sur ses ressources, permettant de faire émerger une alliance thérapeutique
qui, toute technique confondue, demeure la clef de voute d’un traitement efficace de la lombalgie chronique

(Fuentes et al., 2014 ; Oosterhof et al., 2014).

Pour le patient, la marche est un moyen simple et efficace de se prendre en charge. C’est une occasion de
s’engager dans une perspective de changement, de mettre son corps en mouvement, de se mettre en chemin a

destination d’une santé renouvelée.
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7 CONCLUSION

Au terme de cette revue, il semble que la marche, pourrait étre recommandée comme intervention pour
traiter la lombalgie chronique. Les programmes de marche nécessitent une individualisation et un
accompagnement régulier. Leur efficacité sur la douleur et I’incapacité fonctionnelle des patients est alors, a
court, moyen et long termes, similaire a celle de la physiothérapie conventionnelle et des exercices actifs. En
revanche, la marche seule n’est pas suffisante pour induire des changements conséquents sur les
comportements d’appréhension / d’évitement liés a la peur. C’est pourquoi elle doit s’inscrire dans une prise
en charge plus large incluant notamment un travail d’éducation et de conseil bien menés. Par ailleurs, c’est
une intervention stre et bénéficiant d’une bonne adhésion. Des indices préliminaires laissent penser que la

marche pourrait également étre intéressante au niveau des colits comparée a d’autres approches

thérapeutiques.

Cependant, la disparité des études sur la marche empéchent d’affiner ces conclusions et de renseigner sur les
modalités a prescrire. La recherche doit donc se poursuivre : d’une part, afin de déterminer quelle population
de lombalgiques chroniques est susceptible de répondre favorablement a la marche ; d’autre part, afin
d’améliorer la compréhension et de mieux définir d’éventuelles relations dose-réponse, que ce soit en terme

d’intensité ou de volume de marche.

Aujourd’hui, la marche devrait pouvoir s’inscrire dans la prise en charge thérapeutique des patients
lombalgiques qui pourraient en bénéficier, que ce soit en présence d’un thérapeute, individuellement ou en
groupe, ou encore comme un programme ¢laboré sur mesure et suivi, venant s’intégrer dans la vie des
patients en complément aux séances. Il est souhaitable que cette forme intégrée d’activité physique puisse
amener un changement durable dans les comportements et le mode de vie de certains patients et leur
permettre une meilleure autogestion de leur problématique de lombalgie ainsi que de leur santé générale.
Pour atteindre ces buts, une approche collaborative fondamentalement centrée sur le patient, prenant en

considération sa réalité biopsychosociale dans toute sa complexité semble la plus susceptible de marcher.
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9 ANNEXE

Annexe I : Grille de lecture critique

Critical Review Form — Quantitative Studies

©Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M.

McMaster University

Adapted Word Version Used with Permission —

CITATION Provide the full citation for this article in APA format:

STUDY PURPOSE Outline the purpose of the study. How does the study apply to your research
question?

Was the purpose

stated clearly?

[] Yes

[ ] No

LITERATURE Describe the justification of the need for this study:

Was relevant background literature
reviewed?

[]Yes

[ ] No

DESIGN

[] Randomized (RCT)
[] cohort

[] single case design
[] before and after

[] case-control

[ ] cross-sectional

[] case study

Describe the study design. Was the design appropriate for the study question?
(e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.):

Specify any biases that may have been operating and the direction of their
influence on the results:

SAMPLE

N =

Was the sample described in detail?
[]Yes

[ 1No

Was sample size

justified?

[]Yes

[]No

CIN/A

Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more
than one group, was there similarity between the groups?:

Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?:

OUTCOMES

Were the outcome measures reliable?
[]Yes

[ 1No

[ ] Not addressed

Were the outcome measures valid?
[]Yes

[]No

[ ] Not addressed

Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up):

Outcome areas: List measures used.:
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INTERVENTION

Intervention was described
in detail?

[]Yes

[ 1No

[ ] Not addressed

Contamination was avoided?
[]Yes

[]No

[ ] Not addressed

LIN/A

Cointervention was avoided?
[]Yes

[ 1No

[] Not addressed

LIN/A

Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often,
setting). Could the intervention be replicated in practice?

RESULTS

Results were reported in
terms of statistical
significance?

[]Yes

] No

LIN/A

[ ] Not addressed

Were the analysis method(s)
appropriate?

[]Yes

[]No

[ ] Not addressed

What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not
statistically significant, was study big enough to show an important difference if it
should occur? If there were multiple outcomes, was that taken into account for the
statistical analysis?

Clinical importance was
reported?
[]Yes

[]No
[ ] Not addressed

What was the clinical importance of the results? Were differences between groups
clinically meaningful? (if applicable)

Drop-outs were reported?

[]Yes

Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were
drop-outs handled appropriately?)

] No
CONCLUSIONS AND What did the study conclude? What are the implications of these results for practice?
IMPLICATIONS What were the main limitations or biases in the study?

Conclusions were
appropriate given study
methods and results
[]Yes
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