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RESUME 

Introduction :  

Les lombalgies représentent en France 30% des arrêts de plus de 6 mois et sont la 3ème cause 

d’invalidité pour le régime général. Elles provoquaient un coût direct en 2015 de plus d’un 

milliard d’euros (source) en France. Objectif : Réaliser un état des lieux des connaissances 

établissant un lien entre les lombalgies et les arrêts de travail.  

Méthode :  

Revue de littérature systématique narrative, selon la méthode PRISMA-P par deux lecteurs, 

accompagnée d’une évaluation de la qualité des études retenues.  

Résultats :  

368 études furent retenues par l’équation de recherche. 113 après la lecture des titres et 

résumés et enfin 67 après lecture du texte intégral. Nous avons obtenu de nombreux facteurs 

concernant l’initiation d’un arrêt de travail pour lombalgie, d’autres jouant sur la durée d’un 

arrêt pour lombalgie. Également, nous retrouvâmes de nombreuses études sur les différentes 

stratégies de prise en charge des patients en arrêt pour lombalgie et leur évaluation.  

Conclusion :  

Les “fear avoidance belief”, la dépression et plus largement les problématiques psychosociales 

se distinguaient négativement tant sur l’initiation que la durée d’un arrêt de travail. Des 

facteurs comme la pratique d’une activité physique ou l’adaptabilité du poste étaient quant à 

eux protecteurs d’arrêt et en diminuaient la durée. Concernant les différentes stratégies de 

prise en charge, les prises en charge multidisciplinaires ne semblaient pas adaptées pour tous 

les patients et, même si elles sont efficaces pour réduire la durée des arrêts pour lombalgies, 

les stratégies courtes avec peu d’intervenants étaient au moins aussi efficaces à moindre coût. 
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INTRODUCTION 

Les lombalgies communes sont un motif de consultation fréquent en médecine générale. En 

effet, 93 % des Français déclarent en avoir déjà souffert (1). 

La lombalgie représente en France 30 % des arrêts de travail de plus de 6 mois et constitue la 

3ème cause d’admission en invalidité pour le régime général. Elle constitue également un motif 

fréquent d’accident de travail : 167 000 accidents de travail en 2015 ont pour motif une 

lombalgie, soit près de 20 % du nombre total des accidents du travail (25 % si on considère 

les arrêts de travail). En 2015, cette pathologie représente également près de 15 % des 

accidents de trajet et 7 % du total des maladies professionnelles reconnues (2). 

En Europe, 84% de la population présente un épisode de lombalgie commune dans sa vie (3). 

On évalue à 12,2 millions le nombre de journées de travail perdues en raison d’une lombalgie, 

soit 57 000 emplois à temps plein. Ceci engendre un coût direct de plus d’un milliard d’euros, 

soit l’équivalent du coût des autres troubles musculosquelettiques. Il se décompose de la façon 

suivante : 120 millions d’euros pour la prise en charge des soins, 580 millions d’euros pour les 

indemnités journalières, et 300 à 350 millions d’euros pour les séquelles (4). 

En outre, les médecins généralistes sont les principaux concernés par ce motif de 

consultation.  Selon une étude de 2010 (5), 77% des consultations pour motif de lombalgie 

étaient chez un médecin généraliste. 

Il n’existait pas de compilation récente concernant les arrêts de travail dans le cadre des 

lombalgies. 

L'objectif de cette étude est de réaliser une revue de littérature afin de dresser un état des 

lieux des connaissances concernant les arrêts de travail dans le cadre des lombalgies 

communes. 
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MÉTHODES 

1. Stratégie de recherche : 

Revue de littérature systématique selon la méthode Prisma-P : 

Le but était l'inventaire des connaissances actuelles concernant les arrêts de travail dans le 

cadre des lombalgies communes. Les critères d'identification des données étaient basés sur 

l'utilisation de mots-clés de type MESH (« low-back pain » AND « sick leave »). L’équation de 

recherche fut entrée dans Pubmed. L'équation utilisée dans PubMed était limitée aux titres et 

résumés, ainsi qu'aux langues anglaise et française. 

La gestion des sources et des références bibliographiques a été effectuée grâce au logiciel 

ZOTERO. 

2. Sélection des études : 

Après avoir exclu les doublons, une première sélection était faite, à la lecture des titres et des 

résumés, selon les critères d’inclusion suivant : études médicales, psychologiques ou sociales, 

qualitatives ou quantitatives, observationnelles ou interventionnelles dans lesquelles la 

question de l'arrêt de travail pour lombalgie était centrale. Étaient exclus les articles rédigés 

dans une autre langue que le français ou l’anglais ou non basés sur une étude et les études 

datées de plus de 20 ans (janvier 2020). Une seconde sélection basée sur la présence des 

notions “d’arrêt de travail” et “lombalgie commune” dans les critères principaux a été faite à 

la lecture du texte intégral.  Nous avions collecté les données des études grâce à un formulaire 

d’extraction selon les critères suivants : titre, auteur, année de l’étude, année de publication, 

région/pays, type d’étude, objectif, méthode, principaux résultats et score de l'étude. La 

sélection des études et l'extraction des données furent réalisées par deux chercheurs, de 

manière indépendante. En cas de divergence initiale, les articles concernés faisaient l’objet 

d’une discussion entre les deux lecteurs afin d'obtenir un consensus. En cas d'impossibilité à 
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trouver un consensus, un troisième chercheur était sollicité. Ce recueil s’est effectué du mois 

de janvier 2020 à juillet 2020. 

3. Analyse des données 

Le degré de qualité de chaque étude retenue après lecture intégrale était évalué grâce à 

différentes échelles : les lignes directrices COREQ pour les recherches qualitatives, les critères 

du groupe EPOC pour les essais contrôlés, les critères STROBE pour les études descriptives et 

les critères PRISMA-P pour les revues de littérature. Afin de pouvoir comparer aisément la 

qualité des différentes études, nous avions créé un score sous forme de pourcentage : nombre 

de critères présents divisés par le nombre de critères totaux de l’échelle appropriée, multiplié 

par 100. Aucune référence ne fut exclue, l’objectif de l’étude étant d’être exhaustive. Nous 

synthétisâmes les résultats sous forme d'analyse thématique narrative. De plus, nous avions 

calculé le kappa de Cohen sur la sélection sur titre et résumé et à la lecture intégrale, afin 

d’établir un score de “concordance” des lecteurs. 

Revue de littérature systématique selon la méthode Prisma-P : 

Le but était l'inventaire des connaissances actuelles concernant les arrêts de travail dans le 

cadre des lombalgies communes. 

Les critères d'identification des données étaient basés sur l'utilisation de mots-clés de type 

MESH (« low-back pain » AND « sick leave »). L’équation de recherche fut entrée dans 

Pubmed.  L'équation utilisée dans PubMed était limitée aux titres et résumés, ainsi qu'aux 

langues anglaise et française. 

La gestion des sources et des références bibliographiques a été effectuée grâce au logiciel 

ZOTERO. 
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RÉSULTATS 

1. Sélection des références : 

La sélection effectuée est résumée dans le diagramme de flux (figure 1). L’équation de 

recherche dans PubMed a retrouvé 368 articles. Lors de la sélection sur titre et résumé, nous 

avons retenu 108 articles pour lecture intégrale, après exclusions des doublons et des textes 

ne traitant pas la notion d’arrêt de travail et lombalgie commune de façon centrale. Pour finir, 

67 articles ont été retenus pour la synthèse quantitative. 

 

 

Figure 1: Diagramme de flux 
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2. Évaluation du degré d'accord entre les lecteurs : 

Le calcul du coefficient Kappa de Cohen a été réalisé afin d'évaluer la concordance entre les 

deux lecteurs concernant la sélection des études. Après la lecture des titres et résumés, le 

Kappa est à K=0,907. 

Ainsi, l'accord entre les deux lecteurs a été considéré comme “Accord presque parfait” 

Après, lecture en texte intégral, le Kappa est à 0,858, l’accord entre les deux lecteurs a été 

considéré comme “Accord presque parfait”. (Annexe 1) 

 

3. Description et scores des études : 

L’analyse thématique des 67 articles retenus fait ressortir plusieurs grands thèmes. Les 

facteurs influant l’initiation ou la durée des arrêts de travail dans le cadre des lombalgies. Ainsi 

que, les différentes stratégies interventionnelles concernant les patients en arrêt de travail 

pour lombalgie commune. Ils sont compilés dans plusieurs tableaux.  
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Tableau I : études descriptives 
 

 
 
 

Numéro Auteur Date-Pays Méthode et Population Objectif principal Principaux résultats 
Score 
(critère 

Strobe) 

6 Anema 
2004/5 pays 

occidentaux 

2825 patients arrêt >3 mois 

(questionnaire) 

Étudier des interventions 

ergonomiques 

-Un aménagement du poste de travail réduit la durée et le nombre 

d'arrêt de travail sur le long terme 

-Résultat significatif avec un intervalle de confiance de (1,24-1,69) 

91,00% 

7  Anema 
2002/ Pays-

Bas 

1058 patients arrêt >3 mois 

pour lombalgie (questionnaire) 

Obstacle retour au travail et 

difficulté de communication 
entre professionnel de santé 

-Selon MT, 43% des cas : Les prises en charge par 

kinésithérapeute/spécialiste prolongerait l'absentéisme+ manque de 

communication entre professionnel de santé.  

-1ère cause de non-retour au travail. 

58,00% 

8 Beaudreuil 2010/ Paris  

39 patients en arrêt>3 mois 

pour lombalgie 

(questionnaire+retour travail) 

Retour au travail après 

intervention fonctionnelle 

-59% de retour au travail à 3 et 6 mois 

-64% retour au travail à 1 ans 
58,00% 

9 Bogefeldt 2007/Suède 

160 patients souffrant de 

lombalgie >3 mois. 4 groupes 

avec différentes interventions 

thérapeutiques et 

fonctionnelles. Évaluation délai 
retour au travail. 

Évaluation de thérapie manuel 

et d'injection de corticoïde sur 

la stratégie du « rester actif » 

-La thérapie manuel réduit la durée des arrêts de travail vis à vis du 

groupe contrôle 

-Pas de résultat significatif pour le groupe avec injection de corticoïde 

76,00% 

10 Bontoux 
2008/France 
(Pays de la 

Loire) 

87 patients lombalgie 

chronique.  

Suivi post programme de 

reconditionnement à l'effort 

Évaluation de la présence au 
travail et de la diminution des 

arrêts de travail 

-Réduction significative de la durée des arrêts de travail 73,00% 

11 Bosman 
2018/Pays-

Bas 

22648 travailleurs manuel 

(questionnaire) 

Développer un modèle de 

prédiction afin d'identifier les 

facteurs de risque d'arrêt de 
travail pour lombalgie 

-Aucun modèle retrouvé. 

-Population en bonne santé. 
82,00% 

12 Burdorf 
2006/Pays-

Bas 

523 employés d'EHPAD 

(questionnaire) 

Analyser les effets des risques 

relatifs au travail sur 

l’occurrence de lombalgie et la 

transition en arrêt de travail 

-Corrélation entre efforts intenses et arrêts de travail 

-Par modèle de Merkel, environ 140 semaines d'arrêts pour lombalgie 

chez travailleur de force et 30 semaines d'arrêts chez un travailleur avec 

faible effort physique 

82,00% 
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Tableau II : études descriptives 
 

 
 

 
 

13 
Diaz-

Ledezma 
2009/ Chili 

10000 patients avec arrêt < 

4semaines pour lombalgie. 

Analyse de facteur recueilli 

Déterminer les facteurs 

associés à un arrêt de travail 

prolongé, les facteurs socio-

démographique associé à une 
mise en arrêt de travail. 

-Résultat similaire aux études anglo-saxonne 

-Personne suivi par un orthopédiste, aura un arrêt plus long. Si déjà un 

arrêt, hausse de la probabilité d'un arrêt plus long par la suite pour 

lombalgie. 
-Pas de différence homme/femme (hormis grossesse) 

70,00% 

14 Du bois 2007/ Belgique 

Travailleur handicapé en 

demande d'indemnité 

(questionnaire) 

Recherche des caractéristiques 

des travailleurs demandant une 

incapacité pour lombalgie 

-4 questions prédictives d’incapacité : l'affect, l'importance de la douleur, 

la "peur par évitement de la douleur" (FAB), la perception du patient par 

rapport au retour au travail. 

67,00% 

15 Ihlebaek 
2006/Norvège et 

Suède 
Questionnaire sur lombalgie 

Évaluer la prévalence des 

lombalgies avec arrêt dans 2 
pays voisins  

-Prévalence plus importante des arrêts de travail en Norvège pour une 

prévalence similaire des lombalgies (Meilleur rémunération des arrêts de 
travail en Norvège) 

50,00% 

16 Ijzelenberg 2004/ Pays Bas 
-505 employés industriels 

-Questionnaire 

Impact des comorbidités 

musculo squelettique sur les 

arrêts de travail dans les 

lombalgies 

-Pas de différence significative, possible réponse moindre à la 

thérapeutique habituelle 
70,00% 

17 Kääriä 2012/Helsinki 

-8960 patients du secteur 

public (80% femmes) 

-Questionnaire 

Évaluer si les lombalgies 
associées à comorbidité 

musculo squelettique entraînent 

une différence sur la durée des 

arrêts. 

-Nombre plus important d'arrêt dans le cadre de sciatalgie ou 

d'association lombalgie+ cervicalgie vis à vis de lombalgie seule 
70,00% 

18 Kool 2001/Suisse 
-99 patients lombalgique 

chronique soumis aux test 

Évaluation de 3 tests physiques 

dans la prédictibilité de non-

retour au travail 

-Non-retour au travail serait prédictible à l'aide de ces 3 tests. 

-Nombreux biais (dont population 91% masculine) 
73,00% 

19 Kovacs 2007/Espagne 

-Patients recrutés via centre 

hospitalier dans le cadre de 

lombalgie 

-Questionnaire 

Évaluer l'importance de « la 

peur par évitement » dans les 

arrêts pour lombalgie 

-Non retrouvé 55,00% 

20 Lewis 2015/Angleterre 

-Patients ayant ou non 

bénéficié d'un arrêt de travail. 

-Questionnaire 

Évaluation de l'importance 

thérapeutique de l'arrêt de 

travail dans la lombalgie 

-Facteur anxiété prépondérant dans le cadre des arrêts 

-Pas de bénéfice de l'arrêt sur les douleurs de lombalgie 

-Pas assez d'option thérapeutique selon l'auteur. 

94,00% 

21 Melloh 
2012/Nouvelle-

Zélande 
-310 patients  

Recherche de facteurs prédictif 
de récurrence de lombalgie à 

risque d'arrêt de travail 

-3 facteurs principaux : Etat dépressif, possibilité d'aménagement du 

poste de travail et limitation fonctionnelle du patient. 
76,00% 
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Tableau III : études descriptives 
 

 
 
 

22 
Julia Morris , 

Paul J Watson  
Etats-Unis 2011 

-34 Généralistes et 126 

patients souffrants de 

lombalgies 
-Questionnaire 

Rechercher les facteurs du 

médecin et du patient qui 

aboutissent à un arrêt pour 
lombalgie  

-Pas de corrélation péjorative ou positive avec l’âge , la dépression et 

l'anxiété  

-Facteurs de risque d'AT :Arrêt de travail antérieur pour lombalgie , 

démonstration d'un douleur intense , l'incapacité ressentie 

-l'Orientation psychosociale du MT réduit la probabilité de donner un 
arrêt de travail 

-Le taux d'arrêt de travail pour lombalgie s’accroît significativement en 

fonction du mélange des caractéristiques du patient et du médecin 

87.5% 

23 Robert Pind  2014/Danemark  
-23 médecins sur 207 

patients 

-Evaluer une nouvelle échelle 

de prédiction d'arrêt de travail 

pour lombalgie 

-Il est possible prédire la durée de l'arrêt de travail pour Lombalgie à 

l'aide d 'une échelle d'évaluation en 10 items simple à utiliser (LBP-rating 

scale by Pind duration of lBP) 

79.4% 

24 Ce´cile Poulain  2009/France 

-105 lombalgiques en arrêt 

depuis plus d’un mois , mis 

dans un programme 

multidisciplinaire 

-Déterminer l'effet à long-terme 

d'une intervention 

multidisciplinaire chez des 

lombalgiques chroniques 

-Facteur de retour au travail : -pratique du sport initiale (x6) et age <35 

ans (x3) 

-Facteur de non-retour au travail : Durée initiale de l'arrêt >6 mois  

88% 

25 C. Rolli Salathé  2012/Suisse 
-279 travailleurs, par 

questionnaire 

-Identifier les ressources 

individuelles (psychosociales ou 

autres) pour prévenir les arrêts 

de travail pour lombalgie 

-La satisfaction dans la vie est un facteur protecteur contre SL pendant 

une lombalgie 

-La satisfaction au travail n'est pas un facteur déterminant.  

-Les comportement d'évitement basés sur des croyances (non avérées 

sont un facteur déterminant d'arrêt de travail pour LBP 

85% 

26 
William S 

Shaw, PhD, 
2011/USA 

-399 lombalgiques requérant 

des soins dans des cliniques  

-questionnaire 

-Evaluer la validité de cette 
échelle(RTWSE-19) chez des 

travailleurs souffrant de 

lombalgies aigues  

-Cette échelle est efficace et fiable pour évaluer la confiance qu'ont les 

ouvriers souffrant de lombalgies aigues en la communication avec leurs 

collègues et supérieurs, et leur capacité à remplir les objectifs liés au 

travail, et donc reprendre celui çi ou cibler les interventions pouvant être 

nécessaire. 

91% 

27 
Jeanette Sora 

Trinderup,  
2018/Danemark 

-Analyse secondaire d'un 

essai randomisé chez 559 

patients en arrêt pour 

lombalgie  

-Examiner l'association Entre 

FAB et arrêt pour lombalgies  

-Une grande FAB joue négativement sur la durée de l'arrêt de travail, 

mais aussi sur la douleur lombaire ressentie, pas sur l’incapacité.  
82% 

28 
A. Van 

Nieuwenhuyse  
2012/Belgique -716 employés d'hôpitaux  

-Rechercher les de risques pour 

la survenue d'arrêt pour 

lombalgie chez les jeunes 

travailleurs sans atcd de 

lombalgie. 

-Le plus fort facteur retrouvé est un milieu professionnel peu stimulant 

pour développer des compétences manuelles et intellectuelles. 

-Le second facteur principal est l'obésité imc>30 

85% 
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Tableau IV :  études descriptives 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

29 
Radoslaw 
Wasiak, 

PhD 

2007/USA 
-6019 travailleurs du secteur 

privé, analyse rétrospective 

-Déterminer le moment 
opportune la durée d'une 

intervention  

-des soins chiropratiques courts réduisent plus la durée des arrêts de 
travail que des soins plus longs, pas de bénéfice à allonger la prise en 

charge chez un professionnel ambulatoire.  

79% 

30 
Erik L. 

Werner  
2007/Norvege 

-Questionnaire Par téléphone, 

sur 1500 personnes  

-Evaluer l'effet d'une campagne 
médiatique sur les croyances 

populaires a propos des 

lombalgies 

-Malgré une amélioration des croyances envers le LBP(rester actif, 

travailler avec une douleur résiduelle , pas de recours à la radio) , cela 

n'a pas amélioré le recours aux arrêts de travail pour cette raison  

70% 

31 
Erik L. 

Werner  
2007/Norvège 

-3500 personnes sur 6 lieux 

différents, suivi de 3 ans 

-Evaluer l'impact des groupes 

de pairs sur les croyances liées 

aux LBP , les douleurs perçues , 

et le recours au SL-LBP 

-Une intervention sur le lieu de travail par des pairs formés aux LBP, fait 

baisser de 50 % le nombre d'AT pour LBP , grâce aux améliorations des 
croyances ,  

73.50% 

32 
Shanfa Yu, 

MD, PhD1 
2015/chine 

-2737 ouvriers de la province 

du henan en chine à l'aide d'un 
questionnaire 

-Evaluer différents stress 

models et leur qualité pour 

prédire les arrêts pour 

lombalgie 

-Le Model ERI-OC (effort rewarded imbalance ou overcommitment) est 

plus prédictif chez les ouvriers que le model DCS sur les arrêts pour 

lombalgie 
-Les arrêts pour lombalgie dépendent surtout des caractéristiques 

psychosociales personnelles et du type de travail 

85% 

33 
A. 

Holtermann 
2013/danemark 

-8655 femmes soignantes, 

questionnaire 

-Déterminer si l'activité sportive 
de loisir prévient les arrêts pour 

lombalgie 

-Une activité physique de loisir de haute et très haute intensité réduit 
significativement les arrêts de travail pour LBP chez les femmes qui 

souffrent de lombalgies occasionnelles,  

82% 

34 
Saurab 

Sharma 
2015/Nepal 

- observationnelle et 

transversale, sur 111 

infirmières femelles d'un hôpital 

Népalais  

-identifier les facteurs associés 

aux arrêts dans le cadre des 

lombalgies chez les infirmières. 

-Le caractère constant de la douleur est corrélé avec une augmentation 

des AT (fort) 

-Si le repos améliore la douleur, il y a moins d'AT (fort) 

-L'intensité décrite n'est pas corrélée avec le nombre de jours D'AT (fort) 

-La présence de causes aggravant la douleur n'est pas corrélée avec les 
AT 

91% 
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Tableau V : essais randomisés 

Numéro Auteur Date-Pays Méthode et Population Objectif principal Principaux résultats 

Score 

(critère 

EPOC) 

35 
Du bois et 
Donceel  

2012/ Belgique 

-506 patients en demande 

d'invalidité pour lombalgie 
-Intervention par conseil 

médicaux 

Évaluer les bénéfices d'une 

intervention par conseils 
médicaux sur le retour de travail 

pour lombalgie chronique 

-Retour au travail significativement plus important à 12 mois pour le 

groupe interventionnel 

-Moins de récurrence d'arrêt de travail pour groupe interventionnel 

87,50% 

36 Fredericksen 2017/ Danemark 

-505 patients secteur public 

-Intervention par conseils 

médicaux 

Évaluer les bénéfices d'une 

intervention par conseil médicaux 

sur les arrêts de travail 

-Diminution significative du nombre et de la durée des arrêts de travail 

dans le groupe interventionnel. 

-Pas de différence pour le nombre de jours de lombalgie 

62,50% 

37 Granath 
2006/Pays 

nordique 

-390 femmes enceintes 

-2 groupes : programme de 

renforcement musculaire ou 

aérobic aquatique 

Comparer les effets d'un 

renforcement musculaire 

terrestre ou aquatique sur les 

lombalgies pendant la grossesse 

-Diminution du nombre et de la durée des arrêts de travail pour lombalgie 

dans le groupe de gymnastique aquatique 
50,00% 

38 Hagen 2005/Norvège 

-457 patients arrêt >3mois. 

-Intervention par conseil puis 

questionnaire. 

Identifier des facteurs prédictifs 

sur le retour au travail dans les 

lombalgies chroniques 

-13 facteurs influençant le retour au travail à 1 ans. 

-3 principaux : douleur constante/ douleur abdominale/ incapacité au 

travail 

87,50% 

39 Heymans 2006/ Pays Bas 

-Patient arrêt >3 semaines. 

-Retour au travail avec 
groupe fort ou faible intensité 

de rééducation 

Efficacité d'une rééducation de 

faible ou forte intensité sur le 

retour au travail 

-École du dos de moindre intensité démontrant un retour au travail 

précoce vis à vis de forte intensité. Elle diminuerait aussi les incapacités à 

3 mois et la « peur du kinésithérapeute » 

100,00
% 

40 Hlobil 2005/ Pays Bas 

-25000 employés KLM 

-Groupe contrôle vs groupe 

avec formation rééducation 

physique 

Efficacité d’une intervention 

graduée sur le retour au travail et 

l'impotence fonctionnelle 

-Retour au travail plus précoce dans le groupe interventionnel. 

-Pas de différence sur la sévérité de la douleur 
62,50% 
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Tableau VI : essais randomisés 

41 Jensen 2011/Danemark 

-351 patients en arrêt 

(questionnaire) 

-2 groupes : Suivi simple ou 
intervention multidisciplinaire 

Comparer le retour au travail 

entre intervention brève et 

multidisciplinaire sur lombalgie 

-Pas de différence entre intervention brève et multidisciplinaire sur retour 

au travail. 

-Pas de différence sur l'importance des douleurs. 

87,50% 

42 Jensen 2012/Danemark 

-351 patients 

-2 groupes : intervention 

brève ou multidisciplinaire 

Comparer le retour au travail 

entre intervention brève et 

multidisciplinaire sur lombalgie 

-Pas de différence entre intervention brève et multidisciplinaire sur retour 

au travail 
50,00% 

43 Jensen 2013/Danemark 

-351 patients 

-2 groupes : intervention 

brève ou multidisciplinaire 

Comparer le retour au travail 

entre intervention brève et 

multidisciplinaire sur le coût des 

lombalgies 

-Pas d'efficacité sur le coût des lombalgies 

-Tendance à une baisse de coût dans sous-groupe à risque de perte 

d'emploi 

100,00

% 

44 Jensen 2010 

-360 patients 

-2 groupes : intervention 

simple ou multidisciplinaire 

(ergonomique) 

Impact d'une intervention 

ergonomique sur le poste de 
travail dans les lombalgies 

-Efficacité démontré uniquement dans un sous-groupe souffrant de 

lombalgie modérée à sévère sur la diminution l'importance des douleurs 
et le nombre d'arrêt de travail 

75,00% 

45 Lambeek 2010/Pays-Bas 

-134 patients 

-2 groupes : suivi médecin 

traitant ou coordination par 

médecin du travail. 

Évaluer le bénéfice financier d'un 
aménagent de poste chez les 

patients lombalgiques chronique 

-Réduction significatif du coût dans le groupe interventionnel (notamment 

par diminution du nombre d'arrêt), ainsi que de la qualité de vie 
62,50% 

46 Lambeek 2009/Amsterdam 

-82 patients souffrant de 

lombalgie chronique 
-2 groupe : suivi simple ou 

intervention multidisciplinaire 

(questionnaire) 

Évaluation d'un programme 
multidisciplinaire par les patients 

et professionnel de santé 

-Le programme satisfaisait professionnel comme patient et pourrait 
réduire la durée des arrêts. 

-Difficulté de communication entre professionnel de santé décrit. 

50,00% 
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Tableau VII : essais randomisés 

47 Lie 
2008/Pays 

nordique 

-457 patients en arrêt 

-2 groupes : suivi médecin 

traitant ou conseil 

Évaluation d'une intervention par 

conseil thérapeutique sur retour 

au travail 

Pas de différence significative 75,00% 

48 
Molde 

Hagen 
2003/Norvège 

-510 patients arrêt>2 mois 

-2 groupes : suivi MT et 

multidisciplinaire 

(questionnaire) 

Évaluation d'un programme de 

mobilisation léger sur les arrêts 
de travail pour lombalgie 

-Résultat significatif sur la baisse du nombre de jours d'arrêt de travail la 

1ère année, mais s'atténuant la 2ème année pour le groupe 
interventionnel 

62,50% 

49 
Hedeager 

Momsen 
2013/Danemark 

471 personnes en arrêt pour 

lombalgie 

Déterminer si de multiples 

symptômes somatiques sont 

péjoratifs pour la durée des 

arrêts chez les lombalgiques 

-Multiple facteurs somatiques (echelle scl som) associés à douleurs 

lombaires entraînent un impact négatif sur le retour au travail,-Groupes 

d'intervention multidisciplinaires non supérieurs à intervention simple 

dans le RTW pour les lombalgiques chroniques--Pas de corrélation entre 

âge et multiples facteurs somatiques 

87.5 % 

50 
Anja Davis 

Norbye, , 
2016/Norvège 

-58 lombalgiques vus par leur 
médecin traitant  

-2 groupes, intervention 

précoce ou tardive  

Etablir si une intervention 
précoce chez les lombalgiques 

réduirais le recours aux arrêts et 

leur durée 

-Une intervention précoce (séances de groupe théorique et pratique ne 

diminue pas le temps en arrêt de travail vs intervention tardive à 3 mois 

du début, limites : intervalle grand, res non significatifs, petit échantillon  

62.5% 

51 
Magnus 

Odeen •  
2013/Norvège 

-3500 employés du public 

-3 groupes (pairs sur le lieu 

de travail, ajout suivi 

ambulatoire et contrôle) 

Evaluer l'impact sur les arrêts de 

travail pour lombalgie d'une 

information et réassurance sur le 

lieu de travail 

-Les groupes de réassurance par les collègues formés et information sur 

le lieu de travail à 3 mois d'intervalle permettent de réduire 

significativement le nombre d'arrêts de travail pour lombalgie (7%) sur 
une période donnée (1 an)  

-Ajouter des consultations médicales ambulatoires pour accroître cette 

éducation n'augmente pas cet effet sur la réduction du nombre d'arrêt de 

travail , voire le diminue mais de façon non significative 

87.5% 
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Tableau VIII : essais randomisés 

52 PEDERSEN 2017/Danemark 

-417 personnes en 2 groupes 

sur 5 ans , danois ,  envoyés 

par leur Généraliste pour 

lombalgie de plus de 3 

semaines au centre régional 
du dos   

-Evaluer les arrêts pour lombalgie 

selon que l'employé ai reçu une 

intervention brève ou 

multidisciplinaires poussées 

-Les patients en arrêt de travail pour lombalgie ont le même taux 
d'emploi et de jours travaillés à 5 ans, qu'il aient bénéficié d'une 

intervention brève par leur médecin traitant lors de leur arrêt initial, ou 

d'une intervention multidisciplinaire incluant physiothérapeute, entretiens 

répétés avec un ergothérapeute et rhumatologue. 

-Ceux ayant reçu une intervention multidisciplinaire ont passé plus de 

temps en arrêt de travail sur la période  

100% 

53 
C 

Rasmussen,  
2016/Danemark - 594 infirmières, :  

-Déterminer si une intervention 

pluridisciplinaire sur le lieu de 

travail efficace pour les 

lombalgies est efficace pour 

réduire l'incapacité au travail  

-Un renforcement musculaire préventif par différentes interventions 

améliore la capacité physique mais ne diminue pas le risque de lombalgie 

et d'arrêt de travail dans une classe de travailleurs donnée 

100% 

54 

Eline Ree, 

Stein Atle 

Lie,  

2016/Norvège -reprise de l'étude 61  Même objectif que la 61 

Une intervention sur le lieu de travail par un collègue formé sur les 

lombalgies réduit significativement le nombre de jours et d'arrêts de 

travail dans les 6 mois suivants celle ci 

82.50% 

55 
Silje E. 

Reme,  
2016/Norvège 

-2200 personnes de tous 
horizons  

-4 groupes (graisse de 

phoque, thérapie, 

intervention brève et , huile 

de soja  

-évaluer les différentes approches 

citées précédemment 

-Une intervention brève avec un médecin et un kiné réduit plus le nombre 

et la durée d'arrêts de travail sur 1 an qu'une Thérapie 

cognitivocomportementale poussée ou qu'une supplémentation en huile 

de soja ou graisse de phoque.  

100% 

56 
G Roche-

Leboucher 
2011/France 

-132 patients variés 

lombalgiques en 2 groupes, 

(programme multidisciplinaire 
et activité individuelle) 

-Comparer l'efficacité des deux 

approches sur les lombalgies 

chroniques  

-Un FRP multidisciplinaire est 30% plus efficace qu'une kiné active + 5 h 

par semaines pour diminuer le nombre de jours d'arrêts de travail sur 1 

an chez les lombalgiques chroniques.  

-Les deux méthodes sont efficaces pour améliorer le retour au travail 

dans le cadre des lombalgies chroniques 

82.5% 

57 
Yoann 

Ronzi,  
2017/France 

-159 lombalgiques chroniques  

-3 groupes, (multidisciplinaire 

, kiné ambu et kiné groupe 

d'échanges) 

-Comparer l'efficacité des trois 
stratégies chez les lombalgiques 

chroniques  

-Les 3 approches ont le même effet bénéfique sur la durée des arrêts de 

travail l'année qui suit. 
100% 
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Tableau IX : essais randomisés 

58 
Hildegun 

Snekkevik,  
2014/Norvège 

-570 patients variés en arrêt 

pour lombalgie depuis 2 à 10 

mois 

-Evaluer la prévalence de la 

fatigue, et son association avec la 

dépression et les arrêts de travail 

chez ces patients 

-La majorité de ces patients rapportent une fatigue importante, liée elle-

même avec syndrome dépressif et douleur, avec un risque accru de 

développer un syndrome de fatigue chronique et une incapacité de longue 

durée  

100% 

59 
Christina M 

Stapelfeldt,  
2011/Danemark 

-351 employés en arrêt pour 

lombalgie 

-Identifier des groupes qui 
bénéficierait plus d'une 

intervention longue que brève 

-Le bien-être au travail est le facteur qui joue le plus sur la thérapeutique 

envisagée pour ces patients : SI bien, l’approche multidisciplinaire 

rallonge la durée de l'arrêt de travail, à l'opposé il la diminue chez les 

patients qui ne se sentent pas bien au travail. 

100% 

60 
Ivan A. 

Steenstra, 
2009/Canada 

-2 groupes, l'un bénéficiant 

d'une intervention sur le lieu 

de travail et un groupe 

contrôle 

-déterminer des facteurs 

modifiant l'efficacité d'une 

intervention sur le lieu de travail 

-Une intervention sur le lieu de travail est plus efficace pour les 

travailleurs ayant déjà eu un arrêt de travail pour LBP (fort niveau) et 

pour les ouvriers de plus de 44 ans 

-Pas de différence selon le sexe, l'intensité de la douleur et du travail 

physique 

100% 

61 
Kjersti 

Storheim,  
2005/Norvège 

-93 patients en arrêt pour 

lombalgie  

-évaluer si certaines 

échelles/questionnaires peuvent 

prédire le retour au travail 

Les facteurs prédisant le retour au travail chez les patients en arrêt 

depuis 8 à 12 semaines étaient : Les FAB (évitement lié aux croyances), 

l'incapacité et l'état de forme physique . 

100% 

62 
A 

Steenstra, 
2006/hollande 

-112 personnes randomisées 

en 2 groupes 

Déterminer l'effet d'une activité 

physique graduée sur les 

lombalgies 

-L'activité physique ambulatoire graduée n'a apporté aucun effet 

bénéfique ou négatif sur les arrêts de travail pour lombalgie 
100% 
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Tableau X : revues de littérature 

Numéro Auteur 
Date-

Pays 
Méthode et Population Objectif principal Principaux résultats 

Score 

(critère 

prisma) 

63 Hallegraef 2006 

Recherche par mots 

clés. Méta analyse 

Critère principale : 

nombre de jours 

d'absence 

Une attente négative de 

récupération augmente t'il le 

délai de retour au travail dans 

les lombalgies chroniques ? 

-Patient avec vision négative de sa récupération aurait 2 fois plus de risque d'être encore 

en arrêt à 3 mois (OR=2,17 IC95% 1,61-2,91) 
96,00% 

64 Iles 2008 
Revue de littérature 

systématique. 

Recherche de facteurs 

psychosociaux prédictif de non-

retour au travail dans les 

lombalgies 

-La peur par évitement et l'attente d'une récupération sont les 2 facteurs significatifs 

retrouvé. 
-Stress, dépression, satisfaction au travail, anxiété non démontré 

68,00% 

65 Kool 2004 Méta analyse 

Évaluer le traitement par 

exercice physique seul ou 
associé sur les arrêts de travail 

Réduction significative des arrêts de travail (95%CI=-0.11; -0.36) et encore plus 

significativement chez la patiente ayant eu plus de 90 jours d'arrêt de travail les années 
précédentes (95%CI = -0.17, -0.42) 

60,00% 

66 Kuijer 2006 
Revue de littérature 

systématique. 

Recherche de facteurs prédictifs 

d'arrêt de travail dans les 

lombalgies chroniques 

Aucun facteur prédictif d'arrêt de travail dans les lombalgies retrouvé dans la population 

générale 
75,00% 

67 A Steenstra, 2005 
Revue de littérature 

systématique. 

Recherche de facteurs 

pronostiques sur la durée des 

arrêts de travail chez les 

lombalgiques aigus 

 Facteurs principaux   retrouvés (principalement péjoratifs) : -Incapacité , douleur 

radiculaire associée , IMC, Ressenti personnel sur la santé ,forme physique , l'hystérie , 

la fatigue , L'isolement social , la dépression sévère , le travail physique ,  la durée des 

journées de travail . 

82% 

68 
Ivan A. 

Steenstra 
2016 

Revue de littérature 

systématique. 

Recherche de facteurs 

pronostics de retour au travail 

bon pronostic : Statut socioéconomique bas  

mauvais pronostic : indemnité journalière , implication d'un avocat , retard dans 

l'évaluation 

85% 

69 
Miranda van 
Duijn,  

2010 
Revue de littérature 
systématique. 

Rechercher la rentabilité des 

différentes interventions pour 

les patients SL-LBP 

-Une intervention sur le lieu de travail réduit fortement la durée des arrêts de travail et 

leur nombre pour les patient SL pour LBP (2 études à forte preuve) 

-une Activé graduée 2 h par semaine pour 12 semaines est efficace (2 études à fort 

niveau de preuve .) 

-Examen physique, réassurance et conseils d'activité x3 an tres efficace  

-Les interventions sur le lieu de travail sont plus rentables que dans des structures 

spécialisées avec de nombreux intervenants ou activité graduée 

85% 

70 
ERIK L. 
WERNER1 & 

PIERRE COTE´ 

2009 
Revue de littérature 

non systématique. 

Déterminer les facteurs de 
d'arrêt dans le cadre de 

lombalgie 

Les comportements d'évitement liés aux croyances sur le mal de dos  

 la tendance à l’isolement, dépression  

. Problèmes financiers ou psychosociaux 

85% 

71 
Erik L. Werner, 

MD, PhD, 
2011 

Revue de littérature 

systématique. 

trouver les raisons q'un médecin 
invoque pour mettre en arrêt 

pour lombalgie  

--Le patient à d'autres symptômes médicaux,  

-le patient à des problèmes d'ordre psychologique 

-Le médecin ne veut pas altérer la relation qu'il a avec le patient 

-l'histoire personnelle du médecin et de ses croyances face aux LBP 

85% 

 
 
 



34 
 

Tableau XI : études qualitatives 

Numéro Auteur Date-Pays 
Méthode et 
Population 

Objectif principal Principaux résultats 
Score 
(critère 
Coreq) 

72 Anna Muijzer Hollande/2012 
 focus groups de 32 
experts du travail en 
hollande  

Identifier des facteurs de retour au travail chez les 
Lombalgiques en arrêt de longue durée 

les experts du travail se mettent d'accord sur 19 facteurs déterminants : 
- personnel :âge élevé , niveau d'éducation bas , compétence adaptée , la durée au poste , les 
FAB 
-environnemental : -comment est vu l'arrêt au travail , la disponibilité du job  , l'attitude de 
l'employeur et leur relation 
-Efficacité des interventions sur le lieu de travail 

63% 
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4. Les facteurs d’initiation d’arrêt de travail pour 

lombalgie.  

Tableau XII : Facteurs relatifs à l’initiation d’un arrêt de travail 

Facteurs relatifs à 
l'initiation d'un arrêt de 
travail     

   A risque Protecteur Non déterminant 

Liés à l’épisode douloureux actuel     

Intensité de la douleur   14,22  34++ 

Incapacité ressentie   21,22   

Cervicalgie associée   17++   

Caractère constant de la douleur  34++   

Douleur améliorée par le repos   34++  

Causes aggravant la douleur    34 

      

Liés à l'état de santé de l'employé     

Age     22 

IMC>30 chez moins de 35 ans  28++   

Pratique d'Activité si lombalgique chronique     33++, 

Pratique d'Activité si lombalgique aigue    33++ 53,62 

Episode précédent de lombalgie avec arrêt  13,22   

prise en charge par un orthopédiste  13   

Autres symptômes multiples  71  16 

      

Liés aux facteurs psychosociaux     

Isolement social   70++   

Dépression    21,70++,71  22,64 

Les Fear-avoidance belief (FAB)  14,25++,70++   

La satisfaction dans la vie   25+  

Pb financiers    70+   

Statut socio-économique bas  70+   

Présence de jour de carence  15+   

      

Liés au médecin      

Sensibilité psychosociale du médecin   22  
Ne veut pas altérer sa relation avec le 
patient  71   

Histoire personnelle du médecin sur les lombalgies 71   

Evaluation par une échelle simple annexe 1   23  

      

Liés au travail      

Travail Lourd   12++   

Satisfaction au travail   32  25,64 
Travail peu stimulant pour le développement 
perso  28++,32   

Aménagement possible du poste de travail   21  

      

Aucuns facteur retrouvés (11 ET 66)     
+ : Bon niveau de preuve ; ++ :Très bon niveau de preuve 
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4.1. Liés à l'épisode douloureux actuel 

L'intensité de la douleur exprimée (14,22) et l’incapacité ressentie (21,22) augmentaient 

le risque de mise en arrêt de travail. De même, la présence concomitante de cervicalgies 

(17) ou le caractère constant de la douleur (34) était très fortement associés à la mise 

au repos. D’un autre côté, l’étude (34) démontrait que l’amélioration de la douleur par le 

repos était un puissant facteur protecteur d’initiation d’arrêt de travail pour lombalgie, 

tout en présentant l’intensité ou la présence de causes aggravant la douleur comme des 

facteurs non déterminants.  

4.2. Liés à l’état de santé de l’employé 

Un épisode précédent d’arrêt pour lombalgie (13,22) et la présence de symptômes 

multiples (71), ou un IMC supérieur à 30 chez les moins de 35 ans(28) augmentent le 

risque de mise en arrêt de travail. Plusieurs études (33,53,62) retrouvaient que la 

pratique d’activité physique de loisir, tout comme l’âge (22), n’étaient pas un facteur 

déterminant de mise en arrêt de travail. Une autre étude (33), différencie activité 

physique dans les lombalgies aiguës (fortement protecteur) versus chronique (non 

déterminant) dans le cadre de l’initiation d’un arrêt de travail. 

4.3. Liés aux facteurs psychosociaux  

La dépression est fréquemment associée aux arrêts pour lombalgies (21,70,71), mais 

parfois retrouvée non déterminante en tant que facteurs de risque (22,64). L’isolement 

social(70), les FAB(14,25,70), les problèmes financiers(70), le bas niveau socio-

économique (70) et la présence de jours de carences(15) étaient fortement associés à 

l’initiation d’un arrêt de travail pour lombalgie. Le bien être (25) était un facteur 

protecteur de la mise en arrêt de travail. La sensibilité psychosociale du médecin (22) 
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était un facteur protecteur de la mise en arrêt de travail, mais la peur d’altérer la relation 

médecin malade et son expérience personnelle sur les lombalgies (71) augmentait, quant 

à elle, les risques de mise en arrêt de travail pour lombalgie.  

4.4. Liés au travail de l’employé 

Un travail physiquement exigeant (12) ou peu stimulant pour le développement 

personnel (28,32) augmentait le risque de mise en arrêt pour lombalgie. L’aménagement 

possible du poste de travail était quant à lui protecteur (21). La satisfaction au travail 

donnait des résultats différents, avec une étude (32) la donnant prédictive d’arrêt et deux 

(25,64) la présentant comme non déterminante.  

 

Pour finir, deux études (11,66) n’ont pas retrouvé de facteurs de risque prédictifs de la 

mise en arrêt pour lombalgie. 
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5. Les facteurs relatifs à la durée de l’arrêt de travail 

dans les lombalgies 

Tableau XIII : Facteurs relatifs à la durée de l’arrêt de travail 

Facteurs relatifs à la durée de l'arrêt de travail  

   Péjoratif Positifs 
Non 
déterminants 

Liés à l'épisode douloureux actuel     

Incapacité   38+,61+,67++  

Douleur radiculaire   67++   

Caractère constant de la douleur  38+   

      

Chez les patients bénéficiant de prise en charge multi disciplinaire    

Age<35 ans     24++  

Pratique du sport initiale   24++  

Arrêt >6mois avant prise en charge  24++   

Bien-être au travail   59++   

Mal être au travail    59++  

      

Liés à l'état de santé de l'employé     

Mauvaise Forme physique  61+,67++   

Ressenti sur la santé   67++   

Autres symptômes multiples  38+,49+   

      

Liés aux facteurs psychosociaux     

Hystérie   67+,   

Fatigue chronique   58++,67   

Isolement social   67+   

Dépression    58++  64,67 

Dépression sévère   67++,   

Présence de Fear-avoidance belief (FAB) 27++,38+,63 19 

Absence de FAB    61+  

Statut socio-économique bas  38 68  

Présence d'Indemnité Journalières  68+   

      

Liés au travail      

Travail Lourd   12++,67+   

Durée des postes   67+    

Mouvements répétés   38+   

Satisfaction au travail     64 

Aménagement possible du poste de travail  6++  

      

Liés à la stratégie de prise en charge      

Multidisciplinaire   52,59 10,43,46,48,56+ 47 

Kinésithérapie courte    9,29,56+  

Faible intensité    39  

Intervention brève    29,41,42,43,52,55,57,69 

Intervention prévention primaire  36+  30,50 

Intervention sur le lieu de travail   31,51++,54,60++,69++ 

      

Aucuns facteur retrouvés (11 ET 66)     
 

+ : Bon niveau de preuve ; ++ :Très bon niveau de preuve 
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5.1. Liés à l’épisode douloureux actuel 

L’incapacité ressentie (38,61,67) augmentait le risque d’arrêt de travail prolongé, tout 

comme la présence de radiculalgie (67) et le caractère constant de la douleur (38).  

5.2. Liés à l’état de santé  

La mauvaise forme physique (61,67), le ressenti négatif sur sa santé (67) et la présence 

de symptômes multiples (38,49) sont fortement à risque de prolongation d’un arrêt de 

travail. 

5.3. Psychosociaux 

La dépression était retrouvée à nouveau comme fortement à risque de prolongation d’un 

arrêt de travail (58), mais non déterminante dans 2 études (64,67), la dépression sévère 

(67) est quant à elle très à risque de prolongation d’arrêt de travail. Également, la fatigue 

chronique (58,67), l’isolement social (67), le bas niveau socio-économique (38) et la 

présence d’indemnités journalières (68) étaient prédictifs d’un arrêt prolongé. La 

présence de FAB était déterminante de la prolongation d’un arrêt pour lombalgie dans de 

très nombreuses études (19,27,38,63). 

5.4. Liés au travail  

Un travail physiquement exigeant était là aussi fortement associé à une prolongation de 

l’arrêt de travail (12,67), tout comme la durée aux postes de travail (67) et la présence 

de mouvements répétés (38). Par ailleurs, l’aménagement possible du poste de travail 

(6) était bénéfique sur le retour au travail précoce. La satisfaction au travail semblait non 

déterminante (64). Pour finir, il serait possible de prédire le non-retour au travail à l’aide 

de 3 tests physiques (18) ou par l’échelle RTWSE-19 (26). 
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6. Effet de différents types d'interventions sur les arrêts 

de travail dans les lombalgies 

 

6.1. Intérêt des interventions multidisciplinaires sur le retour au 
travail dans les lombalgies chroniques. 

De nombreuses études se penchent sur l’intérêt d’une prise en charge multidisciplinaire 

(physiothérapeute, ergothérapeute, kinésithérapeute, rhumatologue,) afin de favoriser 

un retour au travail précoce. Elles les comparent à des interventions dites “brève” ou 

“simple”, comme l’étude (56) retrouvant une réduction de 30% du nombre de jours 

d’arrêts de travail à un an pour une intervention multidisciplinaire par rapport à une 

kinésithérapie simple. Cela est confirmé par l’étude (59) mais qui émet une nuance : le 

bien-être au travail, auquel cas, la tendance s'inversait et une prise en charge 

multidisciplinaire prolongeait la durée de l’arrêt de travail. De nombreuses études 

(9,41,42,49,52,57) comparant “prise en charge multidisciplinaire” et suivi par le médecin 

traitant ne retrouvaient, quant à elle, aucune différence significative sur la durée, le 

nombre d'arrêts de travail et d’effet sur les douleurs de lombalgies chroniques. La 

population de ces études était majoritairement originaire des pays nordiques. Une étude 

interventionnelle danoise (43) ne rapportait le bénéfice d’une intervention 

multidisciplinaire, sur la réduction du coût direct des arrêts de travail, que dans un sous-

groupe de patient à risque de perte d’emploi, contrairement à une étude hollandaise (45) 

qui retrouvait ce bénéfice sur l’ensemble de sa population. Pour pondérer ces résultats, 

une intervention de 2003 (48) avait retrouvé qu’une association de médecin de 

rééducation et kinésithérapeute était bénéfique sur la durée de l’arrêt de travail, versus 

une prise en charge par un médecin traitant, confirmé par une étude Scandinave (47). 
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Cependant, ces 2 études démontrent aussi une perte de ce bénéfice sur le long terme. A 

noter qu’une étude prospective (46) montrait que la plupart de ses acteurs professionnels 

de santé et patients étaient favorables à une prise en charge multidisciplinaire, et 

considérait celle-ci utile et facilitante pour le retour au travail, malgré des difficultés de 

communication entre professionnels de santé. 

6.2. La rééducation fonctionnelle 

De nombreuses études démontrent les bénéfices d’un programme de reconditionnement 

à l’effort chez les patients souffrant de lombalgie (8,9,10,56), notamment sur les 

réductions du nombre et durée des arrêts de travail. Une étude (29) sur 6019 travailleurs 

des Etats-Unis a démontré que des soins chiropratiques courts réduisaient de façon plus 

importante la durée des arrêts de travail, chez les patients lombalgiques chroniques, 

qu’une thérapie manuelle prolongée. De même, une faible intensité des soins 

chiropratiques (39) était démontré plus bénéfique que de forte intensité sur la diminution 

de la durée des arrêts de travail et de l’incapacité fonctionnelle. Enfin, en Suède (9), une 

comparaison entre des méthodes de thérapie manuelle associée ou non à des injections 

de corticoïdes intrathécaux avait retrouvé un bénéfice sur la diminution de la durée des 

arrêts pour la thérapie manuelle, mais sans différence significative avec ou sans injection 

de corticoïde. Sur un versant psychologique, une intervention par un médecin et un 

kinésithérapeute (55) réduit le nombre et la durée d’arrêt de travail plus significativement 

qu’une thérapie cognitivo-comportementale ou encore qu’une supplémentation en huile 

de soja/graisse de phoque dans le cadre des lombalgies. Une autre étude française (57) 

n’a pas démontré de bénéfice de groupe de parole associé à la kinésithérapie vis à vis 

d’une prise en charge kinésithérapie simple sur la durée des arrêts. Chez les femmes 
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enceintes, la gymnastique aquatique est significativement plus bénéfique sur la réduction 

du nombre de jours d’arrêt de travail par rapport à une gymnastique classique (37). 

6.3. Les conseils médicaux 

Une étude norvégienne (30) réalisée après une campagne médiatique visant à modifier 

les croyances des populations, a montré que malgré une amélioration des connaissances 

de la population sur les lombalgies, le nombre d'arrêt de travail n’avait pas régressé pour 

ce motif. Un essai (50) comparant une intervention précoce ou tardive par groupe 

d’échange suite à une lombalgie ne montrait aucune différence sur les arrêts de travail. 

Mais en 2005, un pool de 25000 employés (40) avait bénéficié d’une intervention par 

conseil médical sur les lombalgies, le nombre et la durée des arrêts avait alors diminué, 

mais sans efficacité sur les douleurs lombaires. Des résultats similaires sont retrouvés 

sur une étude de 2017 (36) qui portait sur des employés ayant bénéficié d’interventions 

par conseils médicaux. Dans le cadre d’une demande d’invalidité pour lombalgie, les 

conseils médicaux sont bénéfiques pour diminuer la récurrence d’arrêt de travail (35). 

Les interventions sur le lieu de travail par des pairs, dans de nombreuses études 

(31,51,54,59,69) à fort niveau de preuve, ont démontré un bénéfice très important sur 

la réduction du nombre d’arrêts de travail (jusqu'à 50% pour une étude (31) mené sur 

3500 employés), elles étaient constituées principalement de conseils thérapeutiques ou 

d’entretien physique. Une comparaison a été effectuée entre des conseils simples et une 

intervention multidisciplinaire hospitalière (43) qui n’avait pas démontré de différence 

sur les coûts en lien avec les arrêts de travail. 
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6.4. Intervention ergonomique  

Une étude (6) sur 2825 patients menée en Occident chez des patients, en arrêt depuis 

plus de 3 mois, ayant bénéficié d’une adaptation ergonomique du poste de travail, avait 

démontré un retour au travail significativement plus précoce (IC 95% 1,24-1,69). Cela 

reste à nuancer, par une étude menée (44) sur 360 patients qui ne retrouvait de résultat 

significatif, que dans un sous-groupe de patient souffrant de lombalgie sévère, avec une 

diminution des jours d’arrêt de travail cumulés. 

6.5. Le coût des arrêts de travail 

Déjà abordé dans ces résultats, les coûts directs et indirects en lien avec les arrêts de 

travail reviennent de façon récurrente en tant que critère de jugement. De façon 

générale, le facteur “intervention menée sur le lieu de travail” réduit le coût en lien avec 

les arrêts de travail (51,69) contrairement à des interventions dans un milieu de 

consultation classique. De même, qu’une prise en charge multidisciplinaire coordonnée 

par un médecin du travail diminuerait le coût pour la société par rapport à une prise en 

charge par un médecin traitant (45). Dans ce contexte, une étude (43) comparant conseil 

simple et intervention multidisciplinaire dans un cadre de consultation classique ne 

retrouvait pas d’avantage à l’une ou l’autre méthode. 

6.6. L’arrêt de travail 

Pour conclure, une seule étude retenue a étudié l’intérêt d’un arrêt de travail initial sur 

la douleur de lombalgie aiguë (20) et n’avait pas démontré de bénéfice sur celle-ci. 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Principaux résultats 

Notre étude retrouve comme principaux facteurs de risque d’initiation d’un arrêt de travail 

dans les lombalgies : les “Fear avoidance belief”(FAB), le syndrome dépressif et en tant 

que facteur protecteur : la pratique d’une activité physique adaptée. Elle retrouve comme 

principaux facteurs de risque d’allongement de la durée d’arrêt de travail dans les 

lombalgies: L’importance de la douleur de l’épisode de lombalgie, les FAB, le syndrome 

dépressif, l’asthénie chronique, l’absence d’entretien physique, le port de charge au 

travail et comme facteurs protecteurs: les conseils médicaux (amélioré si l’intervention 

à lieu au travail), la réassurance , la kinésithérapie sur une courte période, une prise en 

charge multidisciplinaire, une intervention ergonomique sur le poste de travail. Sur le 

plan interventionnel, les bénéfices d’une intervention multidisciplinaire sur la durée de 

l’arrêt de travail était similaire à ceux d’une intervention simple (par conseil et 

kinésithérapie). Une intervention par kinésithérapie simple et courte était autant voire 

plus efficace qu’une prise en charge prolongée et plus intense, sur la réduction de la 

durée de l’arrêt de travail. Sur la réduction du coût sociétal, seule la coordination des 

intervenants par un médecin du travail et les interventions menées sur le lieu de travail 

ont montré un bénéfice. A noter, l’arrêt de travail n’a pas démontré de bénéfice sur 

l’importance des douleurs de lombalgies. 

2. Points forts de l'étude  

La méthodologie PRISMA a été suivie et les critères de qualité d’une revue systématique 

de littérature sont dans l’ensemble respectés, avec un score à 81,5%.  
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La présence de deux lecteurs, avec un accord important dans la lecture et la sélection, a 

permis de limiter les risques d’erreurs et d'améliorer la sélection des études.  

Par ailleurs, le nombre d’articles lus en totalité (108), puis finalement inclus dans la 

synthèse (67) sont élevés.  

3. Risque de biais  

Nous n’avons retenu que la base de données PubMed, contrairement à ce qui était 

initialement prévu. Devant le nombre important de résultats et la présence systématique 

de doublons sur les autres moteurs de recherche, il a été décidé de conserver uniquement 

la base de données PubMed. Le choix de ces échelles a donc fait l'objet d'une discussion 

entre les auteurs, afin de déterminer celles semblant obtenir le plus grand consensus 

dans la communauté scientifique. Les différents travaux retenus sont de qualité variable 

et les scores ne représentent qu'une évaluation globale de ceux-ci. 

4. Pays de provenance des études et systèmes 

d’indemnisation des arrêts de travail 

Elle était variée, sans restriction géographique. Ainsi, de nombreux pays sont 

représentés, avec une majorité provenant des pays scandinaves, très actifs dans le 

domaine des lombalgies et réalisant des études sur de grands échantillons de population. 

La diversité des origines des études a permis d’obtenir plusieurs regards sur les facteurs 

étudiés ou constatés, selon les populations étudiées et les auteurs. L’indemnisation des 

arrêts de travail n’est probablement pas indifférente à l’initiation de ceux-ci, comme le 

démontre une étude (15) comparant le nombre d'arrêts de travail initiés pour lombalgie, 

plus important en Norvège qu’en Suède, alors que la prévalence des lombalgies y est 

similaire. Dans ce cas précis, la Norvège ne présente pas de jours de carence pour 
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l’employé, contrairement à la Suède. Dans le cas de la France, pour toucher des 

indemnités journalières (IJ) chez un salarié en arrêt de travail de moins de 6 mois (73), 

il faut justifier avoir cotisé au moins 150 heures de travail dans les 3 derniers mois, le 

délai de carence est fixé à 3 jours, sauf dans le cas d’une ALD. Les IJ sont fixées à 50% 

du salaire journalier de base et ne peuvent dépasser 46€ brut, le calcul est basé sur le 

salaire journalier de base, égal au total des 3 derniers salaires bruts divisé par 91,25. 

Certaines conventions d’entreprise permettent d’ajuster ce nombre de jours de carence 

ou de compléter les IJ des salariés. Les résultats d'études provenant principalement des 

pays nordiques ne sont donc pas forcément applicables à la population française. Par 

exemple, le système de santé norvégien (74) ne demande une cotisation que de 4 

semaines avant l’arrêt de travail (au lieu de 3 mois en France), les IJ sont versées par 

l’employeur les 16 premiers jours de l’arrêt de travail puis par l’assurance maladie, il n’y 

a donc pas de jours de carence. De plus, Le bénéficiaire d'indemnités maladie doit 

convenir avec son employeur d'un plan d'action, afin de permettre une reprise de 

l'activité dans les meilleurs délais. Si son état de santé ne le permet pas, il doit fournir 

une attestation médicale le confirmant. A partir de 12 semaines d'arrêts, l'évaluation de 

la capacité de travail est effectuée, non plus uniquement au regard de l'emploi exercé, 

mais en prenant en compte la capacité à exercer toute activité appropriée. Aucune de 

ces justifications à l’employeur n’est à fournir en France, la justification se faisant auprès 

de la sécurité sociale, l’extrapolation à la population française pourrait donc ne pas 

s’appliquer. 
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5. Le coût des interventions multidisciplinaires versus les 

interventions simples dans les lombalgies 

Comme le souligne C. Jensen (43), de façon générale, une intervention dite ”brève” par 

conseil médicaux menée sur le thème de la réassurance est aussi, voire plus, bénéfique 

qu’une intervention multidisciplinaire (menée par de nombreux spécialistes hospitaliers) 

sur la durée des arrêts de travail et présente un coût financier nettement plus bas (1377 

euros par patient dans cette démarche) dans le cadre des lombalgies chroniques. Il est 

intéressant de noter que ces mêmes conseils donnés sur le lieu de travail 

(31,51,54,60,69) ont un impact majeur en diminuant le nombre et la durée des arrêts 

de travail pour lombalgie. Une revue de littérature menée par Miranda van Dujin (75), 

en 2011, avait confirmé que la seule intervention bénéfique en matière de coût financier 

était celle menée au plus tôt et à moindre coût, et avec pour objectif d’améliorer les 

conditions de travail. En 2018, L’assurance maladie a lancé une campagne à visé des 

entreprises afin “d'inciter les employeurs à réduire l'exposition au risque de leurs 

collaborateurs au travers de la mise en place de démarches de prévention et d'autre part, 

de les aider à mieux gérer le retour rapide à l'emploi des salariés lombalgiques” (76). 

Cette campagne était composée principalement de questionnaire afin d’orienter la 

stratégie de prévention des lombalgies de l’entreprise (77). Entre autres, malgré la 

remise en cause de la fonction du médecin du travail actuel, une étude (45) démontrait 

que, si celui-ci coordonnait la prise en charge, le retour au travail était plus précoce et le 

coût sociétal moindre, et ce comparativement à un suivi classique par le médecin traitant. 

Le rôle de suivi de l’employé (78) étant progressivement délégué à des infirmiers 

spécialisés, il pourrait être intéressant de réaliser d'autres études sur la fonction de 

coordination des professionnels de santé, que pourrait avoir le médecin du travail. 
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6. Le rôle des Fear avoidance Belief et l’activité physique. 

 En France, la sécurité sociale a lancé depuis 2017, une campagne de “rester actif”(79) 

afin de lutter contre les croyances en lien avec les lombalgies(80) (similaire à la 

campagne norvégienne du “stay active” (30)), les bénéfices sur les croyances ont évolué 

de façon similaire à la Norvège, en septembre 2018, 45% des français pensaient que le 

repos était le traitement des lombalgies contre 68% un an auparavant selon le baromètre 

BVA(81). Si cela s'est avéré positif sur les croyances des patients, pour les médecins 

généralistes, cette croyance est passée de 33 à 14%. Au-delà de l’actualisation des 

connaissances de la population et de la lutte contre la croyance, le baromètre BVA à mis 

à jour les notions attendues par le patient lors d’une consultation pour lombalgie : un 

diagnostic précis (44%) et des traitements médicamenteux (45%) notamment, mais 

aussi un éclairage sur l’origine et les causes du mal de dos (36 %), une réassurance sur 

l'état général du dos (28%) et des conseils pour soulager la douleur (27%). Malgré tout, 

comme établi par cette même étude (81) encore 25% des patients considèrent que la 

douleur lombaire est l’origine d’une pathologie grave, la réassurance ferait donc 

entièrement partie du soin. Pour résumer, les conseils notamment orientés sur l’entretien 

du dos doivent être dirigés (comme le démontre l’étude 33, qui ne retrouvait pas l’activité 

physique comme facteur protecteur possiblement car non orienté) et la réassurance reste 

primordiale, le contexte de l’apparition de la lombalgie ne doit toutefois pas être méconnu 

comme le rappelle la HAS (82)  

Selon le Pr Olivier Lyon-Caen, médecin-conseil national de l’Assurance Maladie (81): «Ces 

résultats sont très encourageants, car ils démontrent que les Français adoptent déjà un 

nouveau comportement en cas de lombalgie. Prendre l’initiative de poursuivre sa vie 

quotidienne en maintenant ses activités personnelles et professionnelles est primordial. 
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C’est la clé vers une récupération plus rapide et cette démarche aide à la prévention de 

la rechute. » 

En lien avec cette thématique de conseil, une application “activ’dos” de conseil 

d’entretien/quizz a été lancée en 2018 par l’assurance maladie, celle-ci donne des 

conseils à visée notamment d’étirement et donc accompagne la démarche du “rester 

actif”. Mais, il faut noter que dans notre analyse thématique, la pratique d’une activité 

physique n’était pas nécessairement un facteur protecteur d’initiation d’arrêt de travail, 

mais semblait jouer un rôle sur leurs durées. En théorie, si cette question des FAB semble 

centrale dans le processus d’initiation et la durée des arrêts pour lombalgie, l’étude 

norvégienne (33) ne montrait pas de résultats significatifs sur cette problématique, 

malgré l'amélioration des croyances. A notre connaissance, il n'y a pas encore d’études 

sur l’impact de cette campagne en France sur les arrêts pour lombalgies. Dans l’état des 

études actuelles, le message “rester actif” seul pourrait être imprécis ou insuffisant. Et 

le message lancé par la nouvelle campagne de 2019(83) : « Pour que le mal de dos 

s’arrête, mieux vaut ne pas s’arrêter », nous semble inadapté, en effet seulement 7% 

des patients expriment cette attente (81). Elle semblerait plus à visée des médecins 

généralistes qui estiment, pour 40% d’entre eux, que l’attente des patients est un arrêt 

de travail. 

7. Les liens psychosociaux  

La dépression est souvent mise en avant dans la durée et l’initiation des arrêts pour 

lombalgie dans notre étude. Le lien entre lombalgie et dépression est majeur selon une 

étude (84) menée sur 190 000 personnes, 35% des patients souffrant de dépression ou 

autres problèmes psycho-sociaux rapportent souffrir de lombalgie. Cependant, une revue 

de littérature comprenant 10 essais randomisés (85), a passé en revue l’utilisation des 
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traitements antidépresseurs dans le cadre de lombalgies aiguës ou chroniques versus 

placebo et n’a pas conclu à leur efficacité sur l’intensité des lombalgies ainsi que sur le 

syndrome dépressif. La prise en charge de ces patients est donc complexe et l’utilisation 

d’antidépresseurs seuls dans ce contexte pourrait être remise en question.  

8. Perspectives  

Notre étude a dévoilé plusieurs facteurs et interventions possibles qui pourraient être mis 

en place pour permettre la réduction du nombre et de la durée des arrêts de travail. En 

France, si la campagne lancée en 2017 a déjà montré un bénéfice sur les croyances 

concernant les lombalgies, en Norvège, aucun bénéfice n’avait été démontré concernant 

les arrêts de travail. D’autres pistes, comme la mise en place d’intervention de conseil 

en entreprise pourrait être lancée, se cantonnant pour l’instant à une information des 

employeurs depuis 2018, et pourtant les études retrouvent une réduction franche de la 

durée des arrêts de travail pour ce type d’intervention. A notre connaissance, une seule 

étude (20) portait sur le bénéfice de l’arrêt de travail dans le cadre des douleurs de 

lombalgies aiguës, cela remet en question l’intérêt même de l’arrêt de travail. La 

réalisation d’autres études dans ce sens semblerait pertinent. 

9. Conclusion  

Cette revue de littérature retrouve de très nombreux facteurs de risques et protecteurs 

d’arrêt de travail pour lombalgies, et permet de faire l’état des connaissances sur 

l’efficacité des différentes prises en charges largement répandues, y compris en soins 

primaires. Ce travail rejoint les recommandations de la HAS de mars 2019 concernant la 

prise en charge des patients lombalgiques, mais surtout il ouvre la voie à l’évaluation des 

différentes stratégies de prises en charge et campagnes de prévention, voire la mise en 
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place de certaines, en France. Le but étant d’affiner au mieux la prise en charge de ces 

patients très fréquemment rencontrés mais finalement complexes, et ce, à moindre coût. 

Pour conclure, Le Pr Fautrel, rhumatologue à la Pitié-Salpêtrière à Paris dit : « Le travail 

fait partie des activités quotidiennes, essentielles pour maintenir son dos en bonne santé. 

L’arrêt maladie, s’il est nécessaire, doit être le plus court possible afin que le patient 

puisse continuer ses activités de loisir mais aussi poursuivre son travail, celui-ci 

participant à la guérison. C’est pourquoi, la coordination entre professionnels de santé 

pour proposer une visite de pré-reprise ou anticiper l’adaptation du poste de travail est 

essentielle pour permettre au patient-travailleur de maintenir ou de reprendre son travail 

le plus tôt possible ». 
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ANNEXES 

1. Annexe 1 : Tableaux de Kappa de Cohen 

Tableau sélection titre et résumé 

 
 

Augustin 

oui non total 

Paul oui 99 8 107 

non 6 255 261 

total 105 263 368 

 

Tableau sélection sur texte intégrale 

 
 

Augustin 

oui non total 

Paul oui 66 4 70 

non 3 35 38 

total 69 39 108 
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2. Annexe 2 : Grille strobe 

 

 

 

Grille STROBE

Numéro Item Points

Titre et résumé 1 (a) Indiquer dans le titre ou dans le résumé le type d'étude réalisée en termes couramment utilisés

(b) Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce qui a été fait et ce qui a été trouvé

Introduction Contexte/justification 2 Expliquer le contexte scientifique et la légitimité de l'étude en question

Objectif 3 Citer les objectifs spécifiques, y compris toutes les hypothèses a priori

Methode Conception 4 Présenter les éléments clés de la conception de l'étude en tout début de document

Contexte/justification 5
Décrire le contexte ,les lieux et les dates pertinentes, y compris les périodes de recrutement, d'exposition, de suivi et 

de recueil de données

Population 6

(a) Étude de cohorte– Indiquer les critères d'éligibilité, et les sources et méthodes des élection des sujets.

Décrire les méthodes de suivi Étude cas-témoin – Indiquer les critères d'éligibilité, et les sources et

méthodes pour identifier les cas et sélectionner les témoins. Justifier le choix des cas et des témoins

Étude transversale – Indiquer les critères d'éligibilité et les sources et méthodes des élection des

participants

(b) Étude de cohorte – Pour les études appariées, indiquer les critères d'appariement et le nombre de

sujets exposés et non exposés Étude cas-témoin – Pour les études appariées, indiquer les critères

d'appariement et le nombre de témoins par cas

Variable 7
Définir clairement tous les critères de résultats, les expositions, les facteurs de prédiction, les facteurs de confusion 

potentiels, et les facteurs d'influence. Indiquer les critères diagnostiques, le cas échéant

Source de donnée/mesure 8
Pour chaque variable d'intérêt, indiquer les sources de données et les détails des méthodes d'évaluation

(mesures). Décrire la comparabilité des méthodes d'évaluation s'il y a plus d'un groupe

Biais 9 Décrire toutes les mesures prises pour éviter les sources potentielles de biais

taille de l'étude 10 Expliquer comment à été déterminé le nombre de sujet à inclure

variables quantitatives 11
Expliquer comment les variables quantitatives ont été traitées dans les analyses. Le cas échéant, décrire

quels regroupements ont été effectués et pourquoi

Analyse statistique 12
(a) Décrire toutes les analyses statistiques, y compris celles utilisées pour contrôler les facteurs de

confusion

(b) Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et les interactions

(c) Expliquer comment les données manquantes ont été traitées

(d) Étude de cohorte – Le cas échéant, expliquer comment les perdus de vue ont été traités Étude cas-témoin – Le 

cas échéant, expliquer comment l'appariement des cas et des témoins a été réalisé Étude transversale – Le cas

échéant, décrire les méthodes d'analyse qui tiennent compte de la stratégie d'échantillonnage

(e) Décrire toutes les analyses de sensibilité

Résultats Population 13
(a) Rapporter le nombre d'individus à chaque étape de l'étude – par exemple : potentiellement éligibles, examinés pour

l'éligibilité, confirmés éligibles, inclus dans l'étude, complètement suivis, et analysés

(b) Indiquer les raisons de non-participation à chaque étape (

c) Envisager l'utilisation d'un diagramme de flux

Données descriptives 14
(a) Indiquer les caractéristiques de la population étudiée (par exemple : démographiques, cliniques,

sociales) et les informations sur les expositions et les facteurs de confusion potentiels

(b) Indiquer le nombre de sujets inclus avec des données manquantes pour chaque variable d'intérêt

(c) Étude de cohorte – Résumer la période de suivi (par exemple : nombre moyen et total)

Données obtenues 15

Étude de cohorte – Rapporter le nombre d'évènements survenus ou les indicateurs mesurés au cours du temps Étude 

cas-témoin – Reporter le nombre de sujets pour chaque catégorie d'exposition, ou les indicateurs du niveau

d'exposition mesurés Étude transversale – Reporter le nombre d'évènements survenus ou les indicateurs mesurés

principaux résultats 16

(a) Indiquer les estimations non ajustées et, le cas échéant, les estimations après ajustement sur les facteurs de

confusion avec leur précision (par exemple : intervalle de confiance de 95 %). Expliciter quels facteurs de confusion ont

été pris en compte et pourquoi ils ont été inclus

(b) Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables continues ont été catégorisées

(c) Selon les situations, traduire les estimations de risque relatif en risque absolu sur une période de

temps (cliniquement) interprétable

autres analyses 17
Mentionner les autres analyses réalisées–par exemple : analyses de sous-groupes, recherche d'interactions, et

analyses de sensibilité

Discussion Résultats clés 18 Résumer les principaux résultats en se référant aux objectifs de l'étude

Limitations 19
Discuter les limites de l'étude, en tenant compte des sources de biais potentiels ou d'imprécisions.

Discuter du sens et de l'importance de tout biais potentiel

Interprétation 20
Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des objectifs, des limites de

l'étude, de la multiplicité des analyses, des résultats d'études similaires, et de tout autre élément pertinent

Généralisabilité 21 Discuter la « généralisabilité » (validité externe) des résultats de l'étude

Autre information Financement 22
Indiquer la source de financement et le rôle des financeurs pour l'étude rapportée, le cas échéant, pour l'étude originale

sur laquelle s'appuie l'article présenté

34
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3. Annexe 3 : grille EPOC 

 
le processus d'allocation était il 
correct ? -Faible risque:processus de randomisation décrit 

 -Haut risque :si une méthode non aléatoire est utilisée 

 -Risque incertain:si non spécifié 

L'allocation était elle correctement 
masquée ? 

-Faible risque:si l'unité d'allociation est un professionnel, une équipe ou une institution, toutes les 
unités doivent être réparties au début de l'étude .Si l'unité d'allocation est le patient ou un épisode 
de soin, la randomisation doit être masquée par une méthode appropriée. 

 

-Haut risque : Si la répartition des sujets n'est pas dissimulée. Les essais avant après sont à haut 
risque 

 -Risque incertain: Si non spécifié 

Les niveaux de base des critères 
de jugements étaient-ils 
similaires ? 

-Faible risque:Si les niveaux de base des critères de jugement son mesurés avant l'intervention 
et qu'il n'y a pas de différences importantes entre les groupes , ou si les différences sont ajustées 
pour l'analyse. 

 

-Haut risque:Si des différences importantes entre les groupes existent et ne sont pas ajustées 
pour l'analyse. 

 -Risque incertain:Si les niveaux de base des critères de jugement ne sont pas mesurés . 

Les caractéristiques de bases 
étaient elles similaires ? 

-Faible risque:Si les caractéristiques de base des professionnels de santé sont reportées et 
similaires. 

 

-Haut risque: Si les caractéristiques de base des professionnels de santé ne sont pas mentionnées 
ou s'il y a des différences entre les professionnels des groupes contrôles et intervention 

 

-Risque incertain: Si les caractéristiques sont mentionnées mais les données ne sont pas 
reportées 

Les données incomplètes ont-elles 
été correctement traitées ? 

-Faible risque:Si 'il est peu vraisemblable que les données manquantes faussent les résultats 
(proportions similaires dans les groupes intervention et contrôle , ou faible proportion de données 
manquantes) 

 -Haut risque : Si les données manquantes peuvent fausser les résultats 

 -Risque incertain: Si non spécifier , ne pas présumer 100% de suivi si non explicité 

La connaissance de la répartion 
des sujets dans les groupes à t-elle 
été correctement prévenue ? 

-Faible risque:Si les critères de jugement principaux ont été mesurés en aveugle, ou si les critères 
étaient objectifs. 

 

-Haut risque : Si les les critères de jugement principaux n'ont pas été mesurés en aveugle et que 
cela peut biaiser les résultats. 

 -Risque incertain :Si non spécifié. 

Le risque de contamination a t'il été 
correctement prévenu ? 

-Faible risque : Si l'unité d'allocation était une communauté, une institution, ou un cabinet et qu'il 
est peu vraisemblable que e groupe contrôle ait reçu l'intervention. 

 

-Haut risque:S'il est vraisemblable que le groupe contrôle ait reçu l'intervention, c'est à dire si les 
patients plutôt que les professionnels ont été randomisés. 

 

-Risque incertain : Si les professionnels ont été randomisés au sein d'un hôpital ou d'un cabinet , 
et que les professionnels des groupes contrôles et intervention ont pu communiquer entre eux. 

L'étude est elle exempte d'un report 
sélectif des critères de jugement ? 

-Faible risque : S'il n'y a pas d'éléments faisant suspecter un report sélectif des critères de 
jugement, c'est à dire si tous les critères de jugements présents dans la partie méthode sont 
reportés dans la partie résultats. 

 

-Haut risque : Si si des critères de jugements importants ne sont pas reportés dans la catégorie 
résultats 

 -Risque incertain : si non spécifié 
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4. Annexe 4 : Grille PRISMA 

 
  

Grille Prisma
Numéro critère de contrôle Point

Titre Titre 1  Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-analyse, ou les deux.

Résumé Résumé structure 2

Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; objectifs ; sources des

données ; critères d'éligibilité des études, populations, et interventions ; évaluation des

études et méthodes de synthèse ; résultats ; limites ; conclusions et impacts des

principaux résultats ; numéro d'enregistrement de la revue systématique.

Introduction Contexte 3 Justifier la pertinence de la revue par rapport à l'état actuel des connaissances.

Objectif 4

Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux participants, interventions,

comparaisons, résultats, et à la conception de l'étude (PICOSa).

Methode Protocole d'enregistrement 5

Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s'il peut être consulté et où (par

exemple, l'adresse web), et, le cas échéant, fournir des informations d'identification, y

compris le numéro d'enregistrement

Critère d'éligibilité 6

Spécifier les caractéristiques de l'étude (par exemple, PICOS, durée de suivi) et les

caractéristiques du rapport (par exemple, années considérées, langues, statuts de

publication) utilisées comme critères d'éligibilité, et justifier ce choix.

Source d'information 7

Décrire toutes les sources d'information (par exemple : bases de données avec la période

couverte, échange avec les auteurs pour identifier des études complémentaires) de

recherche et la date de la dernière recherche.

Recherche 8

Présenter la stratégie complète de recherche automatisée d'au moins une base de

données, y compris les limites décidées, de sorte qu'elle puisse être reproduite.

Sélection des études 9

Indiquer le processus de sélection des études (c.-à-d. : triage, éligibilité, inclusion dans la

revue systématique, et, le cas échéant, inclusion dans la méta-analyse).

Extraction des données 10

Décrire la méthode d'extraction de données contenues dans les rapports (par exemple :

formulaires pré-établis, librement, en double lecture) et tous les processus d'obtention et

de vérification des données auprès des investigateurs.

Données 11

Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données ont été recherchées (par 

exemple : PICOS, sources de financement) et les suppositions et simplifications réalisées.

Risque de biais inhérent à chaqu'une des études12

Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude (en

spécifiant si celui-ci se situe au niveau de l'étude ou du résultat), et comment cette

information est utilisée dans la synthèse des données.

Quantification des résultats 13

Indiquer les principales métriques de quantification des résultats (par exemple : risk ratio , 

différence entre les moyennes).

Synthèse des résultats 14

Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats des

études, si effectué, y compris les tests d'hétérogénéité (par exemple : I2) pour chaque

méta-analyse.

Risque de biais transversal aux études 15

Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de preuve global 

(par exemple : biais de publication, rapport sélectif au sein des études).

Analyse complémentaire 16

Décrire les méthodes des analyses complémentaires (par exemple : analyses de

sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression), si effectuées, en indiquant celles qui 

étaient prévues a priori.

Résultats Sélection des études 17

Indiquer le nombre d'études triées, examinées en vue de l'éligibilité, et incluses dans la

revue, avec les raisons d'exclusion à chaque étape, de préférence sous forme d'un

diagramme de flux.

Caractéristique des études sélectionnées 18

Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles des données ont été

extraites (par exemple : taille de l'étude, PICOS, période de suivi) et fournir les références.

risque de biais relatifs aux études 19

Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si possible, toute

évaluation des conséquences sur les résultats (voir item 12).

résultat de chaque étude 20

Pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs), présenter, pour chaque étude :

(a) une brève synthèse des données pour chaque groupe d'intervention ; (b) les ampleurs 

d'effets estimés et leurs intervalles de confiance, idéalement avec un graphique en forêt

(forest plot).

Synthèse des résultats 21

Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée, incluant les

intervalles de confiance et les tests d'hétérogénéité.

Risque de biais transversal aux études 22

Présenter les résultats de l'évaluation du risque de biais transversal aux études (voir item

15).

Analyse complémentaire 23

Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires (par exemple :

analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression [voir item 16]).

Discussion Synthèse des niveaux de preuve 24

Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve pour chacun des

principaux critères de résultat ; examiner leur pertinence selon les publics concernés (par

exemple : établissements ou professionnels de santé, usagers et décideurs).

Limites 25

Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats (par exemple : risque de 

biais), ainsi qu'au niveau de la revue (par exemple : récupération incomplète de travaux 

identifiés, biais de notification).

Conclusion 26

Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des autres

connaissances établies, et les impacts pour de futures études.

Financement Financement 27

Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute autre forme d'aide 

(par exemple : fourniture de données) ; rôle des financeurs pour la revue systématique.

27
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5. Annexe 5 : Grille COREQ 

Equipe de recherche    
Caractéristiques personnelles   

1 Enquêteur/animateur 
Quel(s) auteur(s) a (ont) mené l'entretien individuel ou 
l'entretien de groupe focalisé (focus group) ?  

2 Titres académiques Quels étaient les titres académiques du chercheur ?  
3 Activité Quelle était leur activité au moment de l'étude ?  
4 Genre Le chercheur était-il un homme ou une femme ?  
5 Expérience et formation Quelle était l'expérience ou la formation du chercheur ?  

Relations avec les participants   

6 Relation antérieure 
Enquêteur et participants se connaissaient-ils avant le 
commencement de l'étude ?  

7 

Connaissances des 
participants au sujet 
de l'enquêteur 

Que savaient les participants au sujet du chercheur ? 
Par exemple : objectifs personnels, motifs de la recherche  

8 Caractéristiques de l'enquêteur 

Quelles caractéristiques ont été signalées au sujet de 
l'enquêteur/animateur ? Par exemple : biais, hypothèses, 
motivations et intérêts pour le sujet de recherche  

: Conception de l'étude   
Cadre théorique   

9 
Orientation méthodologique 
et théorie 

Quelle orientation méthodologique a été déclarée pour étayer 
l'étude ? 
Par exemple : théorie ancrée, analyse du discours, 
ethnographie, phénoménologie, analyse de contenu  

Sélection des participants   

10 Échantillonnage 

Comment ont été sélectionnés les participants ? Par 
exemple : échantillonnage dirigé, de convenance, consécutif, 
par effet boule-de-neige  

11 Prise de contact 
Comment ont été contactés les participants ? 
Par exemple : face-à-face, téléphone, courrier, courriel  

12 Taille de l'échantillon Combien de participants ont été inclus dans l'étude ?  

13 Non-participation 
Combien de personnes ont refusé de participer ou ont 
abandonné ? Raisons ?  

Contexte    

14 Cadre de la collecte de données 
Où les données ont-elles été recueillies ? 
Par exemple : domicile, clinique, lieu de travail  

15 Présence de non-participants 
Y avait-il d'autres personnes présentes, outre les participants 
et les chercheurs ?  

16 Description de l'échantillon 
Quelles sont les principales caractéristiques de l'échantillon ? 
Par exemple : données démographiques, date  

Recueil des données   

17 Guide d'entretien 

Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils fournis 
par les auteurs ? Le guide d'entretien avait-il été testé au 
Préalable ?  

18 Entretiens répétés Les entretiens étaient-ils répétés ? Si oui, combien de fois ?  

19 Enregistrement audio/visuel 
Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou visuel 
pour recueillir les données ?  

20 Cahier de terrain 

Des notes de terrain ont-elles été prises pendant et/ou après 
l'entretien individuel ou l'entretien de groupe focalisé 
(focus group) ?  

21 Durée 
Combien de temps ont duré les entretiens individuels ou 
l'entretien de groupe focalisé (focus group) ?  

22 Seuil de saturation Le seuil de saturation a-t-il été discuté ?  

23 Retour des retranscriptions 
Les retranscriptions d'entretien ont-elles été retournées aux 
participants pour commentaire et/ou correction ?      

Analyse des données   

24 
Nombre de personnes 
codant les données Combien de personnes ont codé les données ?  

25 Description de l'arbre de codage 
Les auteurs ont-ils fourni une description de l'arbre de 
Codage ?  

26 Détermination des thèmes 
Les thèmes étaient-ils identifiés à l'avance ou déterminés 
à partir des données ?  

27 Logiciel 
Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé pour gérer les 
Données ?  

28 Vérification par les participants Les participants ont-ils exprimé des retours sur les résultats ?      
Rédaction    

29 Citations présentées 

Des citations de participants ont-elles été utilisées pour 
illustrer les thèmes/résultats ? Chaque citation était-elle 
identifiée ? Par exemple : numéro de participant  

30 
Cohérence des données 
et des résultats 

Y avait-il une cohérence entre les données présentées et les 
Résultats ?  

31 Clarté des thèmes principaux 
Les thèmes principaux ont-ils été présentés clairement dans 
les résultats ?  

32 Clarté des thèmes secondaires 
Y a t-il une description des cas particuliers ou une discussion 
des thèmes secondaires ?  
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 Introduction :  

Les lombalgies représentent en France 30% des arrêts de plus de 6 mois et sont la 3ème cause d’invalidité pour 
le régime général. Elles provoquaient un coût direct en 2015 de plus d’un milliard d’euros (source) en France. 
Objectif : Réaliser un état des lieux des connaissances établissant un lien entre les lombalgies et les arrêts de 
travail.  
Méthode :  
Revue de littérature systématique narrative, selon la méthode PRISMA-P par deux lecteurs, accompagnée d’une 
évaluation de la qualité des études retenues.  

Résultats :  
368 études furent retenues par l’équation de recherche. 113 après la lecture des titres et résumés et enfin 67 
après lecture du texte intégral. Nous avons obtenu de nombreux facteurs concernant l’initiation d’un arrêt de travail 
pour lombalgie, d’autres jouant sur la durée d’un arrêt pour lombalgie. Également, nous retrouvâmes de 
nombreuses études sur les différentes stratégies de prise en charge des patients en arrêt pour lombalgie et leur 
évaluation.  

Conclusion :  
Les “fear avoidance belief”, la dépression et plus largement les problématiques psychosociales se distinguaient 
négativement tant sur l’initiation que la durée d’un arrêt de travail. Des facteurs comme la pratique d’une activité 
physique ou l’adaptabilité du poste étaient quant à eux protecteurs d’arrêt et en diminuaient la durée. Concernant 
les différentes stratégies de prise en charge, les prises en charge multidisciplinaires ne semblaient pas adaptées 
pour tous les patients et, même si elles sont efficaces pour réduire la durée des arrêts pour lombalgies, les 
stratégies courtes avec peu d’intervenants étaient au moins aussi efficaces à moindre coût. Il pourrait être utile 

d’aller plus loin dans l’évaluation de ces interventions brèves en France. 
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Introduction :  
In France, Low back pain represents 30% of sickness absence above 6 months and the third incapacity cause for 

the general health regime. In 2015 in France they were reported to cost directly more than a billion euros. The aim 
of the study was to perform an overall situation of the knowledge that link sickness absence and low back pain. 
Method :  
A systematic literature search, with a quality assessment of studies, by two reviewers using the PRISMA-P method. 
We entered in PubMed database the following equation : “low back pain” and “sickness absence" 
Results :  
368 studies were obtained, 113 kept after reading abstract and titles and 67 once we  read the full texts. We found 

numerous factors impacting the initiation of sickness absence for low back pain as well as their duration. 
Additionally, many studies about the evaluation of different approaches for treatment or prevention were included. 
Conclusion :  
Fear avoidance beliefs, depression and psychosocial difficulties were found to increase the risk of sickness absence 
in low back pain and their duration. Some factors like physical activity or  early and late work adjustment were 
found to be protective. About the different treatment approaches, the multidisciplinary ones seemed, even if they 
were found effective,  of use for chronic patients exclusively, as brief intervention with fewer health workers were 

found to be very effective at lower costs. It might be of use to proceed further evaluation of those brief interventions 
in France. 

 


