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Sommaire 

 
Les maux de dos représentent une part importante des lésions indemnisées par la Commission de 
la Santé et Sécurité du Travail du Québec (CSST).  Les physiothérapeutes sont couramment 
engagés dans la prise en charge de ce problème, mais on ne peut évaluer l'efficacité de leur 
approche thérapeutique puisqu'on en connaît mal la constitution.  Ce projet visait principalement 
à 1) décrire prospectivement les interventions pratiquées par les physiothérapeutes auprès de 
travailleurs indemnisés par la CSST suite à un mal de dos aigu ou subaigu et 2) identifier les 
facteurs associés à ces choix d'interventions.   
 
Une enquête prospective a été réalisée auprès d’un échantillon représentatif de physiothérapeutes 
travaillant dans des cliniques privées au Québec.  Les physiothérapeutes participants devaient 
identifier les interventions employées à chaque séance auprès de deux travailleurs indemnisés 
suite à un mal de dos aigu ou subaigu, dont un souffrant d'irradiation et un ne souffrant pas 
d'irradiation.  Les physiothérapeutes devaient également compléter un questionnaire décrivant 
leurs caractéristiques socioprofessionnelles. 
   
Pour les travailleurs sans irradiation, 190 physiothérapeutes ont retourné un questionnaire 
descriptif de leur pratique (taux de réponse de 47.1%).  Les interventions et conseils suivants ont 
été employés par la majorité des physiothérapeutes: exercices d’étirement et de renforcement, 
mobilisations de la colonne vertébrale, courant interférentiel, mobilisations des tissus 
mous/massage, chaleur, ultrasons, tractions manuelles, exercices de correction de la posture, 
enseignements sur les exercices et la fonction, explication des causes du mal de dos, et 
enseignements sur le contrôle de la douleur.  Pour les travailleurs avec irradiation, 139 
questionnaires ont été retournés (taux de réponse de 34.5%).  En plus des interventions et 
enseignements mentionnés précédemment, le froid et l’approche McKenzie ont été employés par 
la majorité des physiothérapeutes pour ce groupe de travailleurs. Bien que traitant des 
travailleurs semblables, il semble y avoir trois profils de pratiques distincts chez les 
physiothérapeutes.  Pour les travailleurs sans irradiation, ces profils sont: mobilisations des tissus 
mous (51.9% des physiothérapeutes), McKenzie (24.3%) et exercices/fonction (23.8%).  Pour les 
travailleurs avec irradiation, les profils sont: mobilisations des tissus mous (39.7%), thérapie 
manuelle (33.1%) et exercices/fonction (27.2%). Peu de caractéristiques des physiothérapeutes 
étaient reliées aux profils de pratique. Puisque l’efficacité de la plupart des interventions 
rapportées n’est pas connue, des études sont nécessaires afin de combler cette lacune.   
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1. Introduction 
 
Le mal de dos est un problème vécu par une proportion importante de la population.   Les maux 
de dos représentent une part très importante des lésions indemnisées par la Commission de la 
Santé et Sécurité au Travail (CSST).  En 1998, les maux de dos ont constitué 28% des lésions 
professionnelles chez les travailleurs, tout en occasionnant 33,4% des coûts d'indemnité de 
remplacement du revenu.  La majorité de ces coûts sont cependant associés à une minorité 
d'individus développant une incapacité prolongée[1].   
 
La physiothérapie est fréquemment employée dans le traitement du travailleur souffrant de maux 
de dos.   En 1999,  la physiothérapie a représenté plus de 28% des frais d'assistance médicale 
déboursés par la CSST, toutes lésions confondues[1].  Une étude québécoise a également 
démontré que plus de 64% des travailleurs indemnisés par la CSST et absents du travail pour 
plus d'un mois suite à un mal de dos étaient traités en physiothérapie[2].   
 
Bien que fréquemment employée, la nature des interventions utilisées par les physiothérapeutes 
est peu connue.  Dans la plupart des états américains et provinces canadiennes, y compris le 
Québec, la physiothérapie est une profession à titre protégé et non à acte réservé.  Il est donc 
difficile de définir la profession par des actes qui y serait légalement associés.  Afin de pouvoir 
évaluer adéquatement l'efficacité de la physiothérapie dans le traitement de travailleurs souffrant 
de maux de dos, il est essentiel d’en connaître d’abord la constitution. Douze études ont été 
réalisées afin d'identifier ces interventions[2-13].   Deux de ces études[10, 13] ont décrit 
prospectivement les interventions pratiquées par les physiothérapeutes au cours de l'épisode de 
soin[14, 15].  Ces études ont démontré qu'il est important d'étudier l'ensemble de l'épisode de 
soin, i.e. de la première à la dernière séance, puisque les interventions choisies par les 
physiothérapeutes semblent varier de façon significative en cours de traitement.  Ces études 
comportent cependant des limites.  Premièrement, le profil de la clientèle traité dans ces études 
était varié, notamment au niveau de la durée des symptômes. Cette limite rend la comparaison 
des interventions choisies entre physiothérapeutes hasardeuse puisque le profil de la clientèle 
traitée pouvait varier.  Deuxièmement, seulement une minorité des individus traités dans la 
plupart des études étaient des travailleurs absents du travail suite à un mal de dos. Il est donc 
difficile d'appliquer les résultats de ces études à une population spécifique, soit celle de 
travailleurs.  Troisièmement, les instruments employés pour décrire la pratique étaient parfois 
peu précis, notamment au niveau de la description des types d'exercices pratiqués et des conseils 
donnés. Finalement, la plupart de ces études ayant été réalisées ailleurs qu’au Québec, il est 
impossible de savoir si la pratique rapportée reflète celle des physiothérapeutes québécois. 
 
Face à ce manque d’information dans la pratique des physiothérapeutes auprès de travailleurs 
souffrant de maux de dos, une étude descriptive a été entamée.  Les objectifs généraux de cette 
étude étaient de décrire prospectivement les interventions pratiquées par un échantillon 
représentatif de physiothérapeutes québécois auprès de travailleurs souffrant de maux de dos 
aigus ou subaigus, et d’étudier les facteurs socioprofessionnels associés aux choix de ces 
interventions.  Les résultats des pratiques cliniques ont été comparés à la littérature scientifique 
sur la prise en charge des travailleurs souffrant de maux de dos, afin de déterminer à quel point 
les approches thérapeutiques rapportées étaient basées sur les données probantes.  Ces résultats 
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ont également permis de définir ce qu’est une intervention typique de physiothérapie auprès de 
travailleurs souffrant de maux de dos.   
 
 
2. Rappel de la problématique, de l’état des connaissances et des objectifs de recherche 
 
2.1 Problématique des maux de dos 
 
Bien que le concept de "mal de dos" semble à première vue évident, la première difficulté 
rencontrée lors de l'étude du mal de dos est sa définition.   Dans ce texte, le mal de dos sera 
défini comme une douleur se situant dans la région lombaire et/ou sacro-iliaque de la colonne 
vertébrale.  Cette région est affectée dans environ les trois quarts des troubles musculo-
squelettiques de la colonne[16].   
 
Dans la littérature, les maux de dos sont habituellement classifiés en deux groupes, soit 
spécifiques ou non-spécifiques[17].  Les maux de dos sont "spécifiques" lorsqu'une cause 
objective de la douleur peut être identifiée.  Cette catégorie inclut entre autres les fractures, les 
spondylolyses et les tumeurs.  Les maux de dos spécifiques représentent environ 15% des maux 
de dos et répondent mieux à une intervention médicale et/ou chirurgicale.  Par contre, 85% des 
maux de dos sont dits non-spécifiques car aucune pathologie ne peut être objectivement 
diagnostiquée.  Le reste du texte concerne donc cette dernière catégorie de maux de dos 
puisqu'elle représente la majorité des cas traités en physiothérapie.       
 
À cause de leur impact sur le prognostic de récupération, deux facteurs cliniques ont été 
démontrés comme étant importants à évaluer chez les individus souffrant de maux de dos non-
spécifiques: l'irradiation de la douleur sous le genou[18-26] et la durée des symptômes[27].  
L'irradiation de la douleur sous le genou est un prédicteur important d'incapacité prolongée[18-
20] et est relié aux capacités fonctionnelles du travailleur[21-26].   Pour ce qui est de la durée des 
symptômes, les maux de dos sont généralement divisés en trois catégories: aigus (moins d’un 
mois de symptômes), subaigus (d’un à trois mois de symptômes) et chroniques (plus de trois 
mois de symptômes)[27, 28].  Les études ont en effet démontré que plus la durée des symptômes 
était longue, moins le prognostic de récupération était bon.  Lorsque la phase chronique est 
atteinte, une approche multidisciplinaire, complexe et coûteuse semble requise pour espérer un 
retour au travail[29, 30].  La prévention de l'incapacité prolongée lors des phases aiguë et 
subaiguë doit donc être un des objectifs principaux dans le traitement du mal de dos[27].  Les 
phases aiguë et subaiguë impliquent particulièrement les physiothérapeutes puisque la majorité 
des travailleurs souffrant de maux de dos traités en physiothérapie le sont lors de ces phases[2, 3, 
9, 11-13].         
 
2.2 Données probantes concernant l'efficacité de la physiothérapie dans le traitement de 
travailleurs souffrant de maux de dos  
 
De nombreuses interventions peuvent être pratiquées par le physiothérapeute lors du traitement 
du travailleur souffrant de maux de dos, mais l'efficacité de la plupart des interventions utilisées 
n'a pas encore été étudiée[28, 31].  Certains essais cliniques randomisés ont été effectués pour 
évaluer l'efficacité de diverses interventions employées en physiothérapie[32-34].  Cependant, 
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ces interventions ont été le plus souvent évaluées de façon isolée, ce qui ne représente pas un 
traitement typique en physiothérapie constitué d’une combinaison d’interventions variant au 
cours de l’épisode de soins[35].  Néanmoins, la littérature tend à démontrer que, parmi les 
interventions pouvant être effectuées en physiothérapie, l'exercice devrait être employé afin de 
prévenir l’incapacité prolongée de travailleurs souffrant de maux de dos subaigus.  Cette 
intervention a en effet été démontrée comme ayant un impact persistant sur la douleur, la 
fonction et la rapidité de retour au travail auprès d’individus souffrant de douleurs subaiguës[36-
38].  On possède cependant peu d'informations sur le type d'exercice à privilégier[39].  Bien que 
l'utilisation de l'exercice semble prometteuse, on ne sait pas si une telle pratique est incluse de 
façon courante dans les traitements offerts par les physiothérapeutes québécois, ni la nature des 
exercices proposés.  L’autre intervention ayant démontré une certaine efficacité à long terme est 
la mobilisation des tissus mous/massages[40, 41].  Cette intervention comprend également une 
grande variété de possibilités, et il est peu clair lesquelles doivent être privilégiées.  
 
2.3 Variations de pratiques et facteurs associés 
 
Bien que de nombreux guides de pratique ont été rédigés pour le traitement des travailleurs 
souffrant de maux de dos, il est peu probable que ces recommandations soient appliquées par 
l'ensemble des physiothérapeutes puisque de nombreuses études ont démontré le faible impact 
des guides sur la pratique professionnelle[42].  Puisqu'un grand nombre d'interventions sont à la 
disponibilité du physiothérapeute et que la majorité consultent peu la littérature[43, 44], il est fort 
probable que d'importantes variations existent entre physiothérapeutes quant à la prise en charge 
de travailleurs souffrant de maux de dos.   
 
Les variations de pratiques cliniques entre professionnels ont été étudiées depuis un certain 
temps, notamment au niveau des pratiques médicales[45].  La description de ces variations entre 
cliniciens permet de quantifier le niveau d'incertitude face à l'approche thérapeutique employée 
pour un problème de santé donné[46].  La mise au jour de ces variations ainsi que des facteurs 
associés aux choix thérapeutiques peut favoriser une remise en question de la part des 
physiothérapeutes et des organismes régissant leur pratique[47].  La prise de conscience des 
cliniciens à l’égard de ces variations peut également représenter un moment privilégié pour 
diriger la pratique vers les données probantes[48].  L'identification des facteurs associés aux 
variations de pratiques permet d'élaborer des stratégies dirigées vers ces facteurs, afin de réduire 
ces variations et orienter les pratiques vers les données probantes[49].   
 
Un nombre important de facteurs entrent en considération lorsqu'un physiothérapeute choisit des 
interventions[50].  Ces facteurs sont non seulement nombreux mais interagissent probablement 
entre eux.  Une façon pragmatique de classifier les facteurs influençant les choix thérapeutiques 
est de les classer en trois catégories, tel que proposé par Davis et al. : les facteurs reliés au 
professionnel, les facteurs reliés au patient et les facteurs reliés au contexte de pratique[51].  
 
Pour les facteurs associés au professionnel, le modèle de traitement de l'information de Sullivan 
et al. sera employé[52](figure 1).  Ce modèle postule que les informations obtenues par le 
clinicien lors de l'évaluation sont perçues différemment selon des filtres acquis à travers le 
temps. Le clinicien décide donc des interventions à sélectionner suite à l'obtention de 
l'information modulée par ces filtres.  Bien que la nature de ces filtres puisse être modifiée suite à 
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de nouvelles expériences, la littérature démontre que ces filtres semblent très stables, ceci étant 
illustré par la très grande difficulté à modifier les pratiques cliniques[53] et la présence de 
"signatures" de pratiques qui persistent dans le temps[54]. 

 

Figure 1. Modèle de traitement de l'information de Sullivan et al.[52]  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les filtres influenceront tout d’abord la perception du problème de santé.  Plus il y a 
d’incertitude dans l’évaluation du problème de santé, plus les sources d'informations subiront 
l’influence des filtres.  Les maux de dos sont une problématique où il y a beaucoup d’incertitude 
puisqu’une cause ne peut être diagnostiquée dans la très grande majorité des cas.  Or, la base du 
processus décisionnel employé par le professionnel est l’identification du problème de santé, 
pour ensuite sélectionner les interventions répondant à ce problème[55].  
 
Pour ce qui est des facteurs reliés au patient, deux catégories ont été associées aux variations de 
pratiques[56].   Premièrement, on peut noter les caractéristiques définissant le profil de la 
clientèle[57], qui sont les caractéristiques cliniques du patient.  Deuxièmement, les préférences 
du patient face aux interventions effectuées par le professionnel sont à considérer.  De façon 
majoritaire, les patients préfèrent adopter un rôle passif et ont confiance dans les choix des 
interventions proposées par le professionnel[58].  Dans ce contexte, les préférences influenceront 
peu les choix thérapeutiques. De plus, les professionnels questionnent habituellement les patients 
sur leurs préférences lorsque les interventions peuvent avoir un impact iatrogénique important 
sur la morbidité ou la mortalité[59], ce qui est peu le cas des interventions en physiothérapie.   
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Certains considèrent que ces préférences ne peuvent expliquer les importantes variations qui 
existent dans les approches thérapeutiques employées, notamment à cause du rôle passif 
habituellement joué par le patient et que des variations importantes dans les préférences entre 
patients ont rarement été démontrées[56]. 
 
Bien que le professionnel possède une certaine latitude dans ses choix thérapeutiques, ces 
derniers seront conditionnés par le contexte de pratique.  Tout d’abord, les sources de revenus 
disponibles semblent affecter les interventions effectuées par le professionnel.  Une étude a 
démontré que le style de pratique d’un professionnel peut être relié à la forme dominante du type 
d’assurance présent dans la pratique[60].  Dans le contexte québécois, les sources de revenus du 
physiothérapeute peuvent provenir de trois types de payeurs : les organismes gouvernementaux 
(dont la CSST), les assureurs privés ou le financement privé, le financement public étant réputé 
pour être moindre.  Les interventions sélectionnées par les physiothérapeutes semblent être 
sensibles aux revenus obtenus puisqu’une étude a démontré des variations importantes dans le 
choix des interventions suite à des modifications dans les montants remboursés par l’État[61].   
 
L’organisation du travail peut affecter le choix des interventions.  Le nombre de patients vus par 
quart de travail et la durée de la visite (plus la durée est courte, plus les revenus sont importants) 
influenceront non seulement les revenus obtenus par la clinique, mais également les approches 
thérapeutiques sélectionnées[62].  Jette et al. ont en effet démontré que les types d’interventions 
sélectionnées étaient reliées au nombre de patients traités [63].   
 
Les ressources humaines disponibles à la clinique peuvent également influencer les choix 
thérapeutiques.  Le travail à l’intérieur d’une équipe comprenant d’autres types de professionnels 
pourrait favoriser l’emploi d’une approche interdisciplinaire pour le traitement de travailleurs 
souffrant de maux de dos.  L’utilisation d’assistants ou de thérapeutes en réadaptation physique 
(TRP) varie entre physiothérapeutes et la nature des tâches déléguées varie également selon le 
milieu[64, 65].  Une utilisation plus intensive des assistants aura comme effet d’augmenter les 
revenus puisque ces derniers sont habituellement payés moindre[66].  Il y aura donc un incitatif 
financier à employer des interventions pouvant être effectuées par un assistant. 
 
Finalement, la philosophie du milieu de travail du professionnel semble également affecter les 
choix thérapeutiques du professionnel.  Généralement, les pratiques sont sensiblement les mêmes 
entre professionnels dans un même milieu de travail[67].  Cette homogénéité peut s’expliquer 
par le fait que la désirabilité sociale tend à forcer le professionnel à se rallier à l’approche 
dominante du milieu de travail[68].  De plus, un professionnel gère habituellement l’incertitude 
en discutant avec ses collègues de travail, ce qui favorise une approche standardisée dans le 
milieu[69].  Certains auteurs ont également proposé que les cliniciens d’un même milieu suivent 
habituellement l'enthousiasme d’un clinicien senior pour une intervention donnée[70].  
 
Le comportement du professionnel sera donc affecté par l’ensemble de ces facteurs, influences 
qui pourront être plus ou moins fortes et plus ou moins en synergie.  Ces facteurs influenceront 
les choix thérapeutiques en déterminant en premier lieu le problème de santé identifié par le 
physiothérapeute.  Suite à l'identification de ce problème, le physiothérapeute choisira les 
interventions qu'il juge pertinentes afin de répondre à ces besoins, mais ce choix sera à son tour 
influencé par les facteurs précédemment mentionnés.   L'identification des besoins et la sélection 
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des interventions répondants à ceux-ci  semblent donc être un processus complexe et interactif.  
À la lumière de la littérature précédente, on peut adapter le modèle de Sullivan et al. en y 
incluant les facteurs du patient ainsi que le contexte de pratique (Figure 2).  Ce modèle a donc 
servi de guide pour déterminer les variables explicatives à inclure dans cette étude. 
 
En résumé, aucune étude n’a documenté en détail les interventions utilisées par les 
physiothérapeutes dans le traitement de travailleurs absents du travail suite à un mal de dos aigu 
ou subaigu, ni les facteurs associés au choix de ces interventions.  La documentation de ces 
interventions est essentielle si on veut, par la suite, évaluer l'efficacité de la physiothérapie telle 
qu'elle est pratiquée. 
 
2.4 Objectifs de recherche 
 
Ce projet visait à 1) décrire les objectifs de traitement et interventions pratiquées par les 
physiothérapeutes auprès de travailleurs indemnisés par la CSST suite à un mal de dos aigu ou 
subaigu, 2) évaluer les changements dans les objectifs de traitement et l'utilisation des 
interventions au courant de l'épisode de soins, 3) identifier l'impact de la présence d'irradiation de 
la douleur sous le genou dans le choix des interventions, et 4) identifier les facteurs associés aux 
choix d'interventions. 
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Figure 2.  Cadre conceptuel de l’étude adapté du modèle de traitement de l'information de Sullivan et al.[52]  
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3. Méthodologie 
 
3.1 Choix du devis 
 
A la lumière des résultats des études de Jette et al.[14] et van Baar et al.[15] ayant démontré que 
les pratiques des physiothérapeutes varient au courant de l'épisode de soin, il paraissait essentiel 
d'étudier l'ensemble de l'épisode afin de bien décrire la dynamique de la pratique des 
physiothérapeutes.    Une enquête prospective décrivant chacune des séances de l’épisode de soin 
a donc été employée pour identifier les approches thérapeutiques utilisées auprès de travailleurs 
indemnisés suite à un mal de dos.  
 
3.2 Développement et validation de contenu des questionnaires 
 
Deux questionnaires ont été développés pour cette étude, soit un questionnaire permettant de 
décrire les caractéristiques du physiothérapeute et son milieu de travail (A) et un questionnaire 
permettant de décrire les interventions sélectionnées auprès de deux travailleurs souffrant de 
maux de dos (B).  Une copie des questionnaires se trouve en annexe.  Les items du questionnaire 
A ont été sélectionnés selon le cadre conceptuel précédemment proposé en incluant les items 
suivants :   
- Pour les caractéristiques reliées au physiothérapeute : pourcentage de la clientèle constitué de 
personnes souffrant de mal de dos dans les derniers 6 mois, université d'obtention du 
baccalauréat en physiothérapie, année d'obtention du baccalauréat en physiothérapie, 
participation à des formations continues attestées, âge et sexe. 
- Pour les caractéristiques reliées au contexte de travail : pourcentage de la clientèle constitué de 
travailleurs indemnisés par la CSST dans les derniers 6 mois, nombre moyen de patients toutes 
conditions confondues vus par quart de travail dans les derniers 6 mois, travail au sein d'une 
équipe multidisciplinaire lors du traitement du mal de dos, présence d'assistants dans le milieu de 
travail, équipements disponibles dans le milieu de travail, propriétaire ou employé dans la 
clinique. 
 
Les sources suivantes d'information ont été employées pour déterminer les items du 
questionnaire B : littérature portant sur le champ de pratique des physiothérapeutes[71], études 
portant sur la description de la pratique des physiothérapeutes, deux professeurs enseignants dans 
le domaine musculo-squelettique des programmes de physiothérapie de l'université de Montréal 
et de l'université McGill, deux responsables des affaires professionnelles à l'Ordre Professionnel 
des Physiothérapeutes du Québec (OPPQ), un responsable du secteur de la physiothérapie à la 
CSST et des physiothérapeutes travaillant dans le domaine musculo-squelettique.  Ce 
questionnaire incluait les items suivants : statut de travail du travailleur, cause du mal de dos 
selon le physiothérapeute, objectif principal et secondaire poursuivis lors de la séance, 
interventions pratiquées lors de la séance, conseils donnés lors de la séance, travailleur traité 
conjointement par un autre professionnel pour son mal de dos, pourcentage de tâches effectuées 
par un TRP, exercices effectués à la maison ou au travail par le travailleur, et durée de la séance 
de traitement.   
 
Afin de bien caractériser le travailleur traité, les items suivants ont été ajoutés lors de la séance 
initiale du questionnaire B: âge du travailleur, sexe du travailleur, nombre de jours depuis la 
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première journée d'absence, titre d'emploi du travailleur,  description brève des tâches principales 
de travail, et présence de co-morbidités ayant un impact majeur sur les capacités du travailleur à 
réaliser ses activités habituelles et pour lesquelles le travailleur recevait ou avait reçu des 
traitements.  Puisque la description était limitée à deux travailleurs, les physiothérapeutes 
devaient indiquer à la dernière séance de traitement à quel point les interventions sélectionnées 
étaient représentatives de celles habituellement pratiquées, sur une échelle ordinale à 4 points 
allant de très semblable à très différent.   Les physiothérapeutes devaient également indiquer à 
cette séance les raisons pour lesquelles les traitements avaient été arrêtés.   
 
3.3 Critères de sélection des travailleurs 
 
Les interventions pratiquées par chaque physiothérapeute auprès de deux travailleurs ne 
possédant aucun des critères d’exclusion ont été étudiées.  De ces deux travailleurs, un devait 
souffrir d'irradiations sous le genou lors de la séance initiale, alors que l'autre ne devait pas 
souffrir d'irradiation sous le genou lors de la séance initiale.  Des critères ont été élaborés afin de 
maximiser l'homogénéité de la clientèle entre physiothérapeutes, ce qui permettait d'étudier les 
variations de pratiques entre ceux-ci.  Les critères d'exclusion des travailleurs étaient les 
suivants: être indemnisé par la CSST à cause d'un mal de dos depuis trois mois ou plus lors de la 
séance initiale, être à son travail régulier lors de la séance initiale, souffrir d'un mal de dos 
spécifique (fracture de la colonne, spondylolise, tumeur, syndrome de la queue de cheval), avoir 
eu une chirurgie pour le présent mal de dos, avoir été indemnisé par la CSST pour un mal de dos 
ou avoir été traité en physiothérapie pour un mal de dos dans les trois mois précédant la blessure, 
être enceinte, avoir reçu du médecin une prescription imposant au physiothérapeute des 
interventions précises.    
 
3.4 Étude de faisabilité et pilote 
 
Une étude de faisabilité a ensuite été réalisée dans un échantillon aléatoire de cliniques de 
physiothérapie privées de l'Estrie.  Cet échantillonnage s'est fait à partir des pages jaunes.  Les 
propriétaires de 14 cliniques ont été contactés par lettre pour savoir s'ils accepteraient que les 
physiothérapeutes de leur clinique soient invités à participer à une telle étude si une telle 
occasion leur était proposée.  Nous avons ensuite contacté les physiothérapeutes de ces cliniques 
afin d'obtenir leur avis sur la participation potentielle à une telle étude.  Nous avons également 
demandé aux répondants de nous indiquer leurs commentaires sur la formulation des questions.  
Le tableau 1 résume les résultats de cette étude de faisabilité.   

Tableau 1. Résultats de l'étude de faisabilité 

Nombre de propriétaires de cliniques contactées  14 
Nombre de réponses de propriétaires 10 (71.4%) 
Nombres de propriétaires qui accepteraient l'invitation 8 (57.1%) 
  
Nombre de physiothérapeutes contactés dans les 8 cliniques acceptant 
l'invitation 

14 

Nombre de réponses de physiothérapeutes  11 (78.6%) 
Nombres de physiothérapeutes qui accepteraient l'invitation 10 (71.4%) 
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Afin d'évaluer la procédure de collecte de données, une étude pilote a été réalisée dans trois 
cliniques de la région de l'Outaouais.  Ces trois cliniques ont été sélectionnées de façon non-
aléatoire.  Les six physiothérapeutes de ces cliniques ont été approchés et ont accepté de 
participer à une étude pilote dans laquelle ils ont reçu un cahier contenant cinq questionnaires B 
permettant de décrire les cinq premières séances du prochain travailleur se présentant à eux.  Ils 
devaient également compléter et retourner le questionnaire A.  Nous avons également demandé à 
ces physiothérapeutes de nous donner leurs commentaires sur la formulation des questions.  Les 
physiothérapeutes ont été compensés financièrement pour leur participation.  Aucun problème 
dans la procédure n’a été révélé dans cette étude pilote. 
 
3.5 Sélection des physiothérapeutes  
 
Des discussions avec la direction médicale de la CSST ont indiqué que plus de 90% des 
travailleurs traités en physiothérapie en 1999 l'ont été dans une clinique privée.  
Conséquemment, les pratiques des physiothérapeutes travaillant dans les cliniques privées ayant 
un lien d'affaire avec les directions régionales de la CSST du Québec ont été étudiées.  Une liste 
des cliniques privées de la CSST ayant facturé la CSST dans les quatre premiers mois de 2002 a 
été obtenue.  Cette donnée assurait donc que les cliniques étaient toujours actives en 2002.  Cette 
liste contenait également le nombre de dossiers de travailleurs ouverts dans ces cliniques en 
2001.  Puisque bon nombre de ces cliniques ont traité peu de travailleurs en 2001 et qu'il aurait 
été difficile pour ces cliniques de recruter des travailleurs répondant aux critères de l'étude dans 
des délais raisonnables, il a été décidé d'éliminer le quart des cliniques ayant traité le plus faible 
nombre de travailleurs en 2001.  Bien qu'elles représentent 25% des cliniques, elles ont traité 
seulement 4.4% des travailleurs en 2001.  En éliminant ce quart, 443 cliniques étaient éligibles à 
l'étude.  De ce nombre, huit cliniques avaient deux numéros de facturation de la CSST et ont 
donc été combinées.  Le nombre de cliniques éligibles était donc de 434.  L'équation suivante 
avec une erreur d’échantillonnage de 5% et un intervalle de confiance de 95% a été employée 
pour le calcul de la taille d’échantillon pour les populations finies, où N est la taille de la 
population et n la taille de l’échantillon[72] : 
 

)1))
5.0*96.1

05.0(*)1((( 22

2

+−
=

N

Nn  

 
Cette équation indiquait qu'un échantillon de 204 cliniques était nécessaire.  Des enquêtes 
préalablement réalisées auprès de physiothérapeutes et notre étude de faisabilité ont obtenu des 
taux de participation d'environ 60%.  En étant conservateur, nous avons donc estimé un taux de 
réponse de 50%, ce qui donne un échantillon de 408 cliniques.  Cet échantillonnage a été fait de 
façon aléatoire et proportionnelle au nombre de cliniques présentes par région socio-sanitaire du 
Québec.   
 
Une lettre d'invitation à participer ainsi qu'une description du projet ont été envoyées à 
l'ensemble des propriétaires ou directeurs des cliniques échantillonnées.  Une lettre d'appui du 
projet de l'OPPQ leur a également été fournie.  Deux relances postales ont été effectuées.  Les 
cliniques n'étaient pas éligibles si elles possédaient un des facteurs suivants : aucune clientèle de 
la CSST n’était traitée, chaque travailleur pouvait être traité par différents physiothérapeutes, ou 
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les traitements étaient exclusivement donnés par des TRP.  Ces informations ont été obtenues des 
propriétaires.  En acceptant de participer à l'étude, le propriétaire a fourni la liste des 
physiothérapeutes impliqués dans le traitement de travailleurs souffrant de maux de dos à sa 
clinique.   Une lettre d'invitation à participer et une description du projet ont été envoyées à ces 
physiothérapeutes.   La même lettre d'appui de l'OPPQ leur a également été donnée.  Deux 
rappels postaux ont été effectués auprès des physiothérapeutes.  Les physiothérapeutes n'étaient 
pas éligibles s'ils avaient un des facteurs suivants : horaire irrégulier, charge de travail faible, les 
travailleurs souffrant de maux de dos représentaient une très faible proportion de leur clientèle, 
congé prolongé ou départ prochain de la clinique.  Ces informations ont été obtenues auprès des 
physiothérapeutes.    
 
3.6 Collecte de données  
 
Suite à leur acceptation, les physiothérapeutes ont reçu le questionnaire descriptif de leurs 
caractéristiques (questionnaire A) qu'ils complétaient et pouvaient retourner immédiatement.  Ils 
ont également reçu deux cahiers comprenant chacun une série de 45 questionnaires descriptifs 
des séances (B), dont un cahier pour le travailleur souffrant d'irradiation et un sans irradiation.  
Les 45 séances avaient comme objectif de couvrir la période aiguë et subaiguë du travailleur.  
Les interventions pratiquées auprès des deux premiers travailleurs ne présentant aucun des 
critères d'exclusion suite à la réception des cahiers ont été étudiées.  À chaque séance, les 
physiothérapeutes devaient compléter un questionnaire B décrivant les interventions pratiquées 
auprès du travailleur.  À cause du temps demandé pour remplir les questionnaires, les 
propriétaires ainsi que les physiothérapeutes ont reçu une compensation financière par séance 
complétée, soit 4$ pour les physiothérapeutes et 1$ pour les propriétaires.  Les questionnaires ont 
été acheminés aux physiothérapeutes participants au courant des mois de août et septembre 2002, 
et ils avaient jusqu’au 1er décembre 2003 pour retourner les questionnaires.  Des rappels 
fréquents ont été effectués auprès des physiothérapeutes participants lors de la période de 
collecte de données.  L'ensemble des données a été recueilli de façon anonyme et le projet a été 
approuvé par le comité d’éthique de recherche de la faculté de médicine de l’Université de 
Montréal.   
 
3.7 Analyses 
 
1) Évaluation de la représentativité des échantillons 
 
Des données descriptives ont été employées pour évaluer la représentativité des cliniques et 
physiothérapeutes participants.  Pour les cliniques, le volume de clientèle traité en 2001 ainsi que 
la distribution géographique ont été employés.  La variable  distribution géographique a été crée 
en combinant les 16 régions socio-sanitaires du Québec en 5 groupes selon la proximité aux deux 
grands centres urbains du Québec (Montréal et la ville de Québec): région métropolitaine de 
recensement de Montréal,  région métropolitaine de recensement de Québec, régions socio-
sanitaires périphériques de Montréal, régions socio-sanitaires périphériques de Québec, et rural.  
Pour les physiothérapeutes, les données suivantes ont été employées pour évaluer la 
représentativité: sexe, nombre d’années de pratique, pourcentage de la clientèle constitué de 
personnes souffrant de mal de dos dans les derniers 6 mois, pourcentage de la clientèle constitué 
de travailleurs indemnisés par la CSST dans les derniers 6 mois, université d'obtention du 
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baccalauréat en physiothérapie, et distribution géographique du milieu de travail.  Des tests-t et 
chi carrés ont été employés pour ces analyses, avec un niveau alpha inférieur à 0.01 étant 
considéré comme significatif.   
 
2) Analyses descriptives de la pratique des physiothérapeutes  
 
Les analyses descriptives suivantes ont été employées pour décrire les interventions employées 
lors de l’épisode de soins: proportions de physiothérapeutes ayant employé l’intervention à au 
moins une reprise lors de l’épisode de soins, et fréquence moyenne de l’utilisation de 
l’intervention lors de l’épisode de soins parmi ceux l’ayant employé à au moins une reprise.  En 
divisant l’épisode de soins en trois parties égales, la fréquence d’utilisation de l’intervention a été 
calculée pour chacun des tiers d’épisodes, et une analyse GLM avec mesures répété a été 
employée pour évaluer le niveau de signification de changements de fréquence d’utilisation entre 
tiers d’épisodes.   Ces analyses ont aussi été effectuées sur l’enseignement donné et les objectifs 
poursuivis.  Ces analyses ont été effectuées séparément pour les travailleurs avec et sans 
irradiation, et des tests-t et chi carrés ont été employés pour déterminer s’il y avait une différence 
significative entre les deux groupes de travailleurs dans la prise en charge.  À cause de la 
multiplicité des tests, un niveau alpha inférieur à 0.01 était considéré comme étant significatif.  
Seulement les objectifs, enseignements et interventions employés à au moins une reprise lors de 
l’épisode de soins par 10% ou plus des physiothérapeutes ont été présentés.   
 
3) Profils de pratiques des physiothérapeutes et facteurs associés 
 
Afin de déterminer si les physiothérapeutes démontraient certains profils de pratique, une 
analyse de correspondance multiple (ACM) suivie d’une classification hiérarchique[73] ont été 
employées avec les données d’interventions et enseignements.  Ces analyses ont précédemment 
été employées dans d’autres contextes pour identifier des profils et les relier à des individus[74]. 
Ces profils ont permis de déterminer si des interventions/enseignements avaient tendance à être 
effectués en combinaison ou de façon dissociée.    
 
L’ACM a été effectuée afin d’évaluer comment les interventions et enseignements étaient reliés 
entre eux.  Pour chaque physiothérapeute, la fréquence d'utilisation de chaque 
intervention/enseignement lors de l'épisode de soins a été calculée.  Afin de mettre l'emphase sur 
les utilisateurs employant fréquemment les interventions, et puisque la majorité des fréquences 
d'utilisation n'était pas normalement distribuée, les données de fréquence d'utilisation ont été 
dichotomisées en employant comme point de coupure la médiane de fréquence d'utilisation de 
chacune des interventions: une catégorie pour les physiothérapeutes au-dessus de la médiane, et 
une pour ceux dont la fréquence était égale ou sous la médiane[74].   Les interventions 
employées par moins de 15% des physiothérapeutes pour les deux groupes de travailleurs ont été 
exclues des analyses afin de se concentrer sur les interventions les plus représentatives de la 
pratique et limiter le nombre de variables incluses dans l'analyse.  À partir des tableaux de 
contingences, la relation entre les fréquences d’utilisation des interventions/enseignements lors 
de l’épisode de soins a été analysée.   Cette analyse a également permis de démontrer 
graphiquement les relations spatiales entre les interventions, enseignements et les 
physiothérapeutes.  Pour ce faire, cette analyse développe des axes qui sont composées des 
interventions/enseignements permettant de distinguer des profils de pratiques.  Les 



IRSST - Pratiques cliniques des physiothérapeutes dans le traitement de  
travailleurs souffrant de maux de dos aigus et subaigus 

13

 

physiothérapeutes sont distribués dans l’espace selon leurs scores factoriels pour chacun des 
axes.  La classification hiérarchique a ensuite été employée pour déterminer quel profil 
représentait le plus chaque physiothérapeute.  Le nombre de profils de pratiques a été choisi en 
limitant ce nombre tout en assurant une distribution adéquate du nombre de sujets dans chacun 
des profils.  Les épisodes de soins pour lesquels les physiothérapeutes ont indiqué que la pratique 
clinique employée était très différente de celle habituellement employée ont été exclus de 
l'analyse.  Les analyses ont été effectuées avec le logiciel SPAD version 5.5. 
 
Tel que démontré dans la figure 2, un nombre important de facteurs peuvent potentiellement 
influencer le choix des interventions effectuées par le physiothérapeute.  Afin d’étudier la 
relation entre les profils de pratique et certains facteurs socioprofessionnels, des régressions 
logistiques multinomiales ont été employées  Les facteurs suivants ont été inclus dans le modèle:  
 
- Caractéristiques des physiothérapeutes: nombre d’années de pratique, expérience avec une 
clientèle souffrant de maux de dos (proportion de la clientèle souffrant de maux de dos dans les 
derniers six mois), université de graduation, et participation à des formations continues attestées. 
 
- Caractéristiques du contexte de pratique: proportion de la clientèle indemnisée par la CSST 
dans les 6 derniers mois, travail en équipe multidisciplinaire (travail en clinique avec un 
ergothérapeute et/ou psychologue dans le traitement de cas souffrant de maux de dos), nombre 
moyen de patients, toutes conditions confondues, vus par quart de travail, participation d'un TRP 
lors de l’épisode de soin, et durée médiane de la séance de traitement de l’épisode de soins. 
 
Cependant, des variations dans les objectifs de traitement poursuivis pourraient expliquer en 
partie les variations des choix thérapeutiques.  Afin d'identifier des profils d'objectifs de 
traitement, une ACM et une classification hiérarchique ont été effectués sur la fréquence des 
objectifs primaires et secondaires poursuivis lors de l'épisode de soins, en dichotomisant selon la 
médiane.  Les profils d'objectifs ont été inclus dans le modèle.   
 
Seules les variables reliées aux profils de pratiques dont le niveau alpha était inférieur à 0.15 
dans des analyses bivariées (chi-carré and ANOVA) ont été incluses dans les régressions, et un 
niveau alpha inférieur à 0.01 était considéré comme significatif dans ces régressions.  
L’ensemble de ces analyses a été effectué séparément pour les travailleurs souffrant d'irradiations 
et les travailleurs ne souffrant pas d'irradiations, afin de déterminer s'il y a variation de profils de 
pratiques selon la présence ou non d'irradiations.   
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4. Résultats 
 
4.1 Résultats d’échantillonnage 
 
La figure 3 décrit les résultats de l’échantillonnage des cliniques et physiothérapeutes.  Deux 
cent vingt-deux propriétaires des cliniques ont accepté de participer (taux de participation de 
60.5%).  Il n’y avait pas de différence significative dans la distribution géographique (p=0.12) et 
le volume de travailleurs traités (p=0.31) entre cliniques participantes et non-participantes.      
 
Des questionnaires descriptifs des caractéristiques des physiothérapeutes (questionnaire A) ont 
été retournés par 332 physiothérapeutes (taux de réponse de 81.4%).   Il n’y avait pas de 
différence significative entre répondants et non-répondants dans la distribution géographique 
(p=0.05) et le volume de travailleurs traités dans leur clinique (p=0.37).  De ce nombre, cinq 
physiothérapeutes ont par la suite été exclus de l’étude nous ayant informé qu’ils ne traitaient 
plus de travailleurs de la CSST (n=3) ou qu’ils avaient à présent un horaire de travail irrégulier 
(n=2).  Deux cent douze physiothérapeutes ont retourné au moins un cahier descriptif de la 
pratique (questionnaire B), 63.7% des physiothérapeutes étant de sexe féminin avec un nombre 
moyen d’années de pratique de 9.3 (écart-type=7.4, étendu=0-43). Pour les travailleurs sans 
irradiation, 190 physiothérapeutes ont retourné un cahier (taux de réponse de 47.1%), alors que 
139 l’ont fait pour les travailleurs avec irradiation (taux de réponse de 34.5%).  Pour les 
travailleurs sans irradiation, seule l’université de graduation était significativement différente 
(p<0.01) entre les physiothérapeutes ayant retourné un questionnaire et ceux n’en ayant pas 
retourné, avec une sous-représentation des gradués de McGill.  Pour les travailleurs avec 
irradiation, seule la proportion de la clientèle avec des maux de dos et la proportion de la 
clientèle recevant une compensation de travail étaient significativement différents, avec une 
sous-représentation de physiothérapeutes ayant des proportions moindres.    
 
4.2 Caractéristiques des travailleurs et épisodes de soins 
   
Le tableau 2 décrit les caractéristiques des travailleurs traités lors de l’étude.  Seul le statut de 
travail à la séance initiale était différent entre les deux groupes, avec les travailleurs souffrant 
d’irradiation significativement plus absents du travail.  Les proportions suivantes des travailleurs 
avec irradiation souffraient toujours de ces symptômes aux moments suivants de l’épisode de 
soins: 57.7% au début du second tiers, 33.8% au début du dernier tiers, et 25.2% à la dernière 
séance.  À cette dernière séance, 51.5% des travailleurs avec irradiation et 37.4% sans irradiation 
étaient toujours absent du travail.   
 
Pour ce qui est des caractéristiques des épisodes de soins, le nombre de séances de traitement 
était significativement différent entre les deux groupes de travailleurs, avec une moyenne de 27.4 
séances pour les travailleurs avec irradiation, et 20.7 pour les travailleurs sans irradiation.  La 
durée médiane des séances était de 45 et 60 minutes respectivement pour les travailleurs avec et 
sans irradiation.  Pour les deux groupes, environ 90% des physiothérapeutes ont indiqué que les 
interventions employées étaient très similaires ou similaires à leur pratique habituelle.   Pour ce 
qui est des raisons de la dernière séance de traitement, la plus grande portion des 
physiothérapeutes ont indiqué qu’il y avait eu récupération satisfaisante du travailleur (57.4% 
pour les travailleurs sans irradiation, 43.9% pour les travailleurs avec irradiation). 
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Figure 3. Résultats d’échantillonnage 

591 cliniques ont facturé la CSST en 2001 pour des 
traitements de physiothérapie 

Sélection des trois premiers quartiles des cliniques ayant le 
volume de clientèle traité le plus élevé en 2001 (n=443) 

408 cliniques sélectionnées 
aléatoirement et invitées à participer 

500 physiothérapeutes énumérés par les 
propriétaires ont été invités à participer  

332 physiothérapeutes ont retourné un 
questionnaire descriptif (A) 

222 propriétaires ont accepté de 
participer 

41 cliniques exclues 
Raisons: 
! Traitements exclusivement par des thérapeutes en 

réadaptation physique (n=17) 
! Pas de clientèle CSST traitée (n=7) 
! Départ prochain de l’ensemble des 

physiothérapeutes (n=6) 
! Mêmes physiothérapeutes travaillant dans deux 

cliniques (n=5) 
! Mêmes travailleurs traités par différents 

physiothérapeutes (n=3) 
! Clinique fermée (n=2) 
! Traitement exclusivement de cas chroniques (n=1)

97 physiothérapeutes exclus 
Raisons:  
! Pas de clientèle CSST traitée (n=48) 
! Départ prochain du physiothérapeute (n=29) 
! Mêmes travailleurs traités par différents 

physiothérapeutes (n=20) 

367 cliniques éligibles 

403 physiothérapeutes éligibles 

• 190 physiothérapeutes ont retourné un cahier (B) pour les travailleurs sans irradiation  
• 139 physiothérapeutes ont retourné un cahier (B) pour les travailleurs avec irradiation 
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Tableau 2.  Caractéristiques des travailleurs. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*: Différence significative (p<0.01) entre groupes de travailleurs  
  
4.3 Objectifs, interventions et éducation employés par les physiothérapeutes  
 
! Objectifs poursuivis par les physiothérapeutes   
 
Les tableaux 3 et 4 décrivent les objectifs primaires et secondaires poursuivis par les 
physiothérapeutes lors de l’épisode de soins.  Les objectifs les plus fréquemment poursuivis pour 
les deux groupes étaient : réduction de la douleur, augmentation de l’amplitude articulaire, 
augmentation de la force et diminution des tensions musculaires (tableau 3).  L’objectif de 
réduction de la douleur était plus fréquemment poursuivis avec les travailleurs avec irradiation, 

Caractéristiques Absence d’irradiation  
(N=190) 

Présence d’irradiation 
(N=139) 

     
 Moyenne écart-type Moyenne écart-type 
     
Age 38.7 10.9 41.6 10.2 
     
     
Nombre de jours avant le 
1er traitement 

21.3 16.1 24.5 17.0 

     
 N % N % 
Sexe     

Masculin 133 70.0 90 64.7 
Féminin 57 30.0 49 35.3 

     
Comorbidité     

Extrémités inférieures 4 2.1 3 2.2 
Extrémités supérieures 1 0.5 2 1.4 
Région cervicale 6 3.2 5 3.6 

     
Statut de travail à la 
séance initiale 

    

Absent du travail 147* 77.4 126* 90.6 
Assignation temporaire 43 22.6 13 9.4 

     
Statut de travail à la 
dernière séance     

Absent du travail 71 37.4 71 51.5 
Assignation temporaire 59 31.1 32 23 
Travail régulier 59 31.1 34 24.5 
Autre travail 0 0 1 0.7 
Sans emploi  1 0.5 1 0.7 
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alors qu’augmentation de la force et éducation étaient plus fréquemment poursuivis avec les 
travailleurs sans irradiation (tableau 3).  Pour les deux groupes, il y avait une diminution 
significative de la fréquence des objectifs de réduction de la douleur et de la tension musculaire 
au courant de l’épisode de soins, et une augmentation pour amélioration de la force, de 
l’endurance et de la fonction (tableau 4). 
   
! Interventions pratiquées par les physiothérapeutes 
 
Les tableaux 5 et 6 décrivent les interventions employées lors de l’épisode de soins.  Les 
interventions les plus employées pour les deux groupes de travailleurs étaient : exercices 
d’étirement, exercices de renforcement, mobilisations de la colonne, courant interférentiel, 
mobilisations des tissus mous/massages, ultrasons, chaleur, tractions manuelles, et correction de 
la posture (tableau 5).  Pour les travailleurs avec irradiation, une proportion significativement 
plus importante de physiothérapeutes ont employé les interventions suivantes : tractions 
manuelles, tractions mécaniques, approche McKenzie et froid.     
 
Pour ce qui est de la fréquence d’utilisation (tableau 5), les interventions suivantes ont été 
employées dans la majorité des séances pour les deux groupes de travailleurs : chaleur, exercices 
d’étirement, mobilisations de la colonne, courant interférentiel, exercices de renforcement, 
mobilisations des tissus mous/massages, et ultrasons.  Pour les travailleurs sans irradiation, les 
exercices de renforcements ont été employés plus fréquemment.  Le tableau 6 montre que 
généralement, les interventions plus passives (i.e. électrothérapie et thérapie manuelle) avaient 
tendance à diminuer au courant de l’épisode de soins, alors que les interventions plus actives (i.e. 
exercices) avaient tendance à augmenter.   
 
! Enseignements abordés par les physiothérapeutes 
 
Les tableaux 7 et 8 décrivent les types d’enseignements abordés par les physiothérapeutes lors de 
l’épisode de soins.  Les enseignements suivants ont été les plus abordés pour les deux groupes de 
travailleurs (tableau 7) : programme d’exercices d’étirement, explication des causes du mal de 
dos, exercices de renforcement, contrôle de la douleur, augmentation dans les activités à la 
maison, conseils sur les activités de la vie quotidienne, conseils sur l’ergonomie/tâches de travail, 
et correction de la posture.  Pour les travailleurs avec irradiation, la diminution des activités à la 
maison a été abordée par une proportion significativement plus importante de physiothérapeutes. 
 
Pour ce qui est de la fréquence des enseignements durant l’épisode de soins (tableau 7), les 
exercices d’étirement et de renforcement ont été les plus fréquemment abordés pour les deux 
groupes.  Seul les conseils ergonomiques ont été abordés plus fréquemment avec les travailleurs 
sans irradiation.  Pour ce qui est du changement de fréquence des conseils au courant de 
l’épisode de soins (tableau 8), les conseils suivants ont diminué pour les deux groupes : 
correction de la posture, rouleau lombaire, conseils sur les activités de la vie quotidienne, 
contrôle de la douleur, explication des causes du mal de dos, et diminution dans les activités à la 
maison.  À l’opposé, il y a eu augmentation de fréquence pour : exercices de renforcement, 
augmentation des activités à la maison, exercices cardiorespiratoires, et augmentation des 
activités au travail.  Pour les travailleurs sans irradiation, les conseils sur l’ergonomie/tâches de 
travail ont augmenté, tandis que les conseils de réduction des activités au travail ont diminué. 
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Tableau 3. Proportion des physiothérapeutes poursuivant des objectifs donnés à au moins une reprise au courant de l’épisode de soins, 
et proportion des séances où les objectifs ont été poursuivis.  

 

 
*: Différence significative (p<0.01) entre les deux groupes 

Objectif % de pht % moyen de séances (écart-type) 
 Sans irradiation 

(N=190)  
Avec irradiation 
(n=139) 

Sans irradiation 
(N=190)  

Avec irradiation 
(n=139) 

Objectif primaire       
Diminuer la douleur 84.2 92.1 37.9 (30.2)* 49.2 (29.1)* 
Augmenter l’amplitude 
articulaire 

65.8 63.3 32.9 (23.3) 30.3 (25.0) 

Augmenter la force 50.5 48.9 28.4 (19.9)* 21.5 (17.7)* 
Diminuer la tension musculaire 36.8 33.8 22.7 (19.7) 13.9 (15.0) 
Augmenter l’endurance 30.5 30.9 26.6 (19.9) 19.2 (16.1) 
Éduquer le travailleur  27.9 30.2 10.0 (7.0)* 5.5 (2.6)* 
Améliorer la fonction 
(AVQ/travail) 

21.1 19.4 20.4 (18.6) 17.3 (16.9) 

Évaluation 18.4 14.4 8.4 (7.1) 6.0 (3.5) 
Améliorer la posture 8.4 15.1 11.6 (12.8) 9.7 (9.1) 

       
Objectif secondaire       

Diminuer la douleur 70.5 71.2 24.3 (19.0) 24.1 (19.6) 
Augmenter l’amplitude 
articulaire 

67.9 70.5 24.5 (18.7) 25.9 (19.1) 

Diminuer la tension musculaire 67.4 68.3 25.1 (19.5) 28.3 (25.9) 
Éduquer le travailleur 56.3 46.8 11.6 (9.5) 9.1 (7.3) 
Augmenter la force 50.0 50.4 19.4 (14.5) 18.2 (14.6) 
Augmenter l’endurance 38.9 39.6 19.8 (14.0) 16.8 (13.1) 
Améliorer la fonction 
(AVQ/travail) 

31.6 34.5 14.3 (12.1) 15.3 (16.1) 

Améliorer la posture 24.7 30.9 14.7 (12.9) 10.9 (9.5) 
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Tableau 4.  Objectifs démontrant un changement significatif (p<0.01) dans la fréquence d’utilisation durant l’épisode de soins. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ns: changement non-significatif 
 

 
 

Objectif Absence d’irradiation  Présence d’irradiation 
    
 % moyen de séances  % moyen de séances 
 Premier 

tiers 
Second 
tiers 

Dernier 
tiers 

 Premier 
tiers 

Second 
tiers 

Dernier 
tiers 

        
Objectif primaire        

Diminuer la douleur 56.4 32.5 23.4  67.2 48.0 31.9 
        
Augmenter la force 11.9 35.2 38.2  4.7 22.7 37.3 
Augmenter l’endurance 10.4 26.6 42.6  3.2 19.4 35.5 
Améliorer la fonction 
(AVQ/travail) 5.2 14.6 41.0  5.3 11.5 36.6 

        
Objectif secondaire        

Diminuer la douleur 28.6 26.7 16.8  ns ns ns 
Diminuer la tension musculaire 39.2 21.0 14.9  36.5 26.7 21.3 
        
Augmenter la force 9.3 24.3 23.8  11.3 20.1 23.0 
Augmenter l’endurance 6.3 20.6 32.6  6.5 16.7 27.1 
Améliorer la fonction 
(AVQ/travail) 6.9 14.7 21.1  8.5 16.5 20.9 
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Tableau 5. Proportion des physiothérapeutes employant les interventions données à au moins une reprise au courant de l’épisode de 
soins, et proportion des séances où les interventions ont été employées. 

*: Différence significative (p<0.01) entre les deux groupes 

Intervention % de pht % moyen de séances (écart-type) 
 Sans irradiation 

(N=190)  
Avec irradiation 
(n=139) 

Sans irradiation 
(N=190) 

Avec irradiation 
(n=139) 

       
Exercices d’étirement  93.2 93.5 68.1 (29.4) 61.2 (31.2) 
Exercices de renforcement 88.9 84.9 60.3 (26.7)* 51.4 (28.7)* 
Mobilisations de la colonne 87.4 87.8 65.0 (29.4) 63.0 (31.1) 
Courant interférentiel 74.7 80.6 61.1 (31.8) 65.2 (29.5) 
Mobilisations des tissus 
mous/massages 

74.7 78.4 59.7 (33.3) 50.8 (34.0) 

Chaleur 71.1 66.9 71.0 (30.0) 59.8 (35.9) 
Ultrasons 71.1 81.3 55.3 (29.7) 51.4 (27.4) 
Tractions manuelles 61.6* 89.9* 46.3 (30.9) 54.9 (29.4) 
Correction de la posture 60.5 68.3 28.2 (23.5) 22.5 (21.2) 
Exercices cardiorespiratoires 43.7 42.4 49.1 (26.5) 41.6 (26.3) 
Froid 43.2* 59.7* 43.2 (33.4) 47.9 (35.9) 
TENS 41.6 47.5 39.2 (33.4) 35.1 (31.5) 
Approche McKenzie 37.4* 63.3* 43.2 (32.2) 45.6 (31.3) 
Simulations d’AVQ 30.5 30.9 14.6 (14.9) 15.9 (15.4) 
Simulations de tâches de travail  30.5 28.8 19.5 (16.8) 16.3 (16.6) 
Ostéopathie 14.7 15.8 31.2 (28.3) 27.1 (24.4) 
Tractions mécaniques 14.2* 30.9* 28.3 (19.7) 25.5 (26.8) 
Manipulations de la colonne 14.2 13.7 26.5 (29.9) 35.3 (28.9) 
Stimulation neuromusculaire 
électrique 

13.7 16.5 42.1 (30.3) 32.0 (23.6) 

Exercices avec ballon 11.6 7.9 25.8 (16.2) 21.3 (21.5) 
Exercices de rééducation musculaire 11.6 12.9 30.4 (30.4) 26.3 (21.6) 
Laser 8.9 12.9 17.4 (20.2) 24.5 (22.3) 
Mobilisations neurales 8.9 12.9 22.2 (21.2) 35.6 (34.8) 



IRSST - Pratiques cliniques des physiothérapeutes dans le traitement de  
travailleurs souffrant de maux de dos aigus et subaigus 

21

 

Tableau 6. Interventions démontrant un changement significatif (p<0.01) dans la fréquence d’utilisation durant l’épisode de soins. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ns: changement non-significatif 

Intervention Absence d’irradiation  Présence d’irradiation 
    
 % moyen de séances  % moyen de séances 
 Premier 

tiers 
Second 
tiers 

Dernier 
tiers 

 Premier 
tiers 

Second 
tiers 

Dernier 
tiers 

Diminution        
Courant interférentiel 69.7 62.2 51.9  72.0 67.8 55.3 
Ultrasons 67.3 55.5 42.8  64.5 51.8 37.4 
Tractions manuelles ns ns ns  63.6 57.3 43.9 
Froid 56.6 42.0 31.1  60.2 46.8 36.0 
Approche McKenzie 52.5 39.3 33.0  58.3 47.2 31.7 
Mobilisations des tissus 
mous/massages ns ns ns  55.7 51.6 45.2 
TENS 46.7 40.2 29.8  43.2 38.0 24.7 
Correction de la posture 40.2 24.5 18.9  35.9 17.6 14.3 

        
Augmentation        

Exercices de renforcement 36.3 68.6 75.8  27.6 54.9 72.1 
Exercises cardiorespiratoires 17.8 56.0 73.0  17.2 45.8 62.8 
Exercices avec ballon 8.3 28.1 40.6  ns ns ns 
Simulations de tâches de travail  6.8 20.7 31.3  4.1 16.8 29.0 
Stimulation neuromusculaire 
électrique 27.6 44.5 55.7  ns ns ns 
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Tableau 7. Proportion des physiothérapeutes abordant les types d’enseignements donnés à au moins une reprise au courant de 
l’épisode de soins, et proportion des séances où les types d’enseignements ont été abordés. 

 
*: Différence significative (p<0.01) entre les deux groupes 
 

Type d’enseignement % de pht % moyen de séances (écart-type) 
 Sans irradiation 

(N=190)  
Avec irradiation 
(n=139) 

Sans irradiation 
(N=190) 

Avec irradiation 
(n=139) 

       
Exercices d’étirement   92.6 91.4 53.6 (33.4) 47.9 (34.1) 
Explication des causes du mal de dos 92.1 93.5 13.5 (12.4) 12.0 (13.7) 
Exercices de renforcement  84.2 76.3 46.7 (28.7) 42.6 (30.8) 
Contrôle de la douleur 78.4 81.3 14.7 (15.9) 14.4 (16.0) 
Activités à la maison: augmentation 72.6 67.6 31.9 (22.8) 28.0 (21.7) 
Activités de la vie quotidienne 70.5 79.9 19.0 (17.8) 17.4 (16.7) 
Ergonomie/tâches de travail 67.4 56.8 21.8 (18.8)* 15.2 (15.5)* 
Correction de la posture 58.4 66.9 29.8 (25.6) 23.6 (24.6) 
Activités au travail: augmentation 45.8 35.3 22.6 (18.3) 18.0 (16.6) 
Activités à la maison: diminution 37.4* 59.0* 13.1 (16.3) 13.3 (14.3) 
Exercices cardiorespiratoires 35.3 47.5 27.4 (25.2) 25.7 (26.5) 
Rouleau lombaire 30.0 43.9 26.9 (27.6) 19.7 (26.5) 
Activités au travail: diminution 21.6 23.0 14.3 (15.3) 15.6 (21.2) 
Corset lombaire 7.4 11.5 12.9 (18.4) 11.2 (18.9) 
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Tableau 8. Enseignements démontrant un changement significatif (p<0.01) dans la fréquence d’utilisation durant l’épisode de soins. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ns: changement non-significatif

Types d’enseignements  Absence d’irradiation  Présence d’irradiation 
    
 % moyen de séances  % moyen de séances 
 Premier 

tiers 
Second 
tiers 

Dernier 
tiers 

 Premier 
tiers 

Second 
tiers 

Dernier 
tiers 

Diminution        
Correction de la posture 43.4 24.0 20.7  37.6 19.5 14.2 
Rouleau lombaire 40.5 22.3 15.2  30.5 17.3 12.4 
Activités de la vie quotidienne 31.9 14.2 11.7  28.5 13.3 10.6 
Contrôle de la douleur 29.9 7.5 5.9  27.8 9.9 5.3 
Explication des causes du mal de 
dos 29.5 5.5 4.8  22.9 9.0 4.8 
Activités à la maison: diminution 24.0 9.1 5.7  24.0 9.4 6.3 
Activités au travail: diminution 23.7 11.6 6.8  ns ns ns 

        
Augmentation        

Exercices de renforcement 30.4 52.9 56.1  28.3 45.3 54.1 
Activités à la maison: 
augmentation 20.8 36.3 39.1  18.9 29.3 35.3 
Ergonomie/tâches de travail 17.1 20.5 28.5  ns ns ns 
Exercices cardiorespiratoires 14.9 30.9 36.4  15.9 27.3 34.8 
Activités au travail: augmentation 5.0 22.4 40.9  2.3 14.6 37.8 
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4.4  Profils de pratiques des physiothérapeutes et facteurs associés 
 
! Profils de pratiques   
 
Trois épisodes de soins pour les travailleurs avec irradiation et un pour les travailleurs sans 
irradiation pour lesquels les physiothérapeutes ont indiqué que les interventions employées 
étaient très différentes de leur pratique habituelle ont été exclus des analyses, ce qui laissa 189 
travailleurs sans irradiation et 136 avec irradiation.     
 
Pour les travailleurs sans irradiation, les trois premiers axes de l'ACM ont été retenus, puisque la 
presque totalité des interventions étaient représentées par ces axes, avec des interventions 
distinctes sur chacune d'elle.  Le pourcentage cumulé de variance expliquée avec ces axes était 
de 26.34%.  La figure 4 représente les interventions selon les deux premiers axes, avec les 
interventions au-dessus de la médiane indiquées à l'aide de carrés noirs, et les interventions sous 
la médiane avec des cercles blancs.   La classification hiérarchique a ensuite été employée pour 
regrouper les physiothérapeutes selon leur score factoriel en différents profils de pratiques.  En 
observant la classification à cinq groupes, un groupe était décrit par des interventions présentes 
dans les quatre autres groupes, et deux groupes étaient très similaires dans leurs interventions.  
La classification à trois groupes a donc été jugée comme étant la plus appropriée.    Le tableau 9 
présente les interventions constituant les profils de pratiques, ainsi que la distribution des 
physiothérapeutes selon ces profils.  Lorsqu'une intervention et un enseignement correspondant 
étaient tous deux présents dans un profil (par exemple, exercices d'étirement et enseignements 
pour un programme d'exercices d'étirement), ils ont été combinés dans le tableau.  Les 
physiothérapeutes du premier groupe (51.9% des physiothérapeutes) ont mis l'accent sur la 
mobilisation des tissus mous/massages et chaleur.  Le second groupe (24.3%) a privilégié 
l'approche McKenzie et interventions associées, ainsi que l'enseignement sur la fonction.  Le 
dernier groupe (23.8%) a mis l'accent sur les exercices, la fonction et les enseignements reliés à 
ces interventions.   Les profils ont été nommés les suivants : 1- tissus mous; 2- McKenzie; 3- 
exercices/fonction.  De plus, trois autres interventions ont été fréquemment employées par 
l'ensemble des physiothérapeutes : mobilisations de la colonne vertébrale, courant interférentiel 
et ultrasons.   
 
Pour les travailleurs avec irradiation, les quatre premiers axes de l'ACM ont été retenus.  Le 
pourcentage cumulé de variance expliquée avec ces axes était de 32.88%.  La figure 5 représente 
les interventions selon les deux premiers axes.  La classification hiérarchique à trois groupes a 
été jugée comme étant la plus appropriée.  Le tableau 10 présente les interventions constituant les 
profils, ainsi que la distribution des physiothérapeutes.  Les profils ont été nommés les suivants : 
1- Tissus mous (39.7% des physiothérapeutes); 2- Thérapie manuelle (33.1%); 3- 
Exercices/fonction (27.2%).    De plus, trois autres interventions ont été fréquemment employées 
par l'ensemble des physiothérapeutes : traction manuelle, froid et ultrasons.    
 
Lorsqu'on compare les profils de pratiques employées par les 113 physiothérapeutes ayant 
retourné les deux questionnaires, on remarque que des approches similaires ont été employées 
pour les deux groupes de travailleurs (tissus mous - tissus mous; McKenzie - thérapie manuelle; 
exercices/fonction - exercices/fonction) (p<0.01). 
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Figure 4. Distribution des interventions/enseignements selon les deux premiers axes de l'analyse de correspondance multiple pour les 
travailleurs sans irradiation*. 

 
* ex.=exercices; ens.=enseignements; simul.=simulations; cardio.=cardiorespiratoires; AVQ=activités de la vie quotidienne; stim. 
neuromusc.=stimulation neuromusculaire électrique. 
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Tableau 9. Profils de pratiques des physiothérapeutes participants dans le traitement de 
travailleurs sans irradiation (n=189)*. 

Profils de 
pratique 

Interventions  % des 
répondants 

 Au-dessus de la médiane: Sous la médiane:   
Tissus 
mous  

! Chaleur 
! Mobilisations des tissus 

mous/massages 

! Simulations d'AVQ/enseignements 
! Simulations de tâches de 

travail/enseignements 
! Rouleau lombaire 
! Exercices de posture/enseignements 
! Exercices de 

renforcement/enseignements 
! Enseignements sur le contrôle de la 

douleur  
! Froid 
! Exercices 

cardiorespiratoires/enseignements 
! Explications des causes du mal de 

dos   
! Enseignements d'exercices 

d'étirement  
! Approche McKenzie 

51.9% 

McKenzie  ! Enseignements d'AVQ 
! Enseignements de tâches de travail 
! Rouleau lombaire 
! Froid 
! Explications des causes du mal de 

dos   
! Approche McKenzie  
! Enseignements sur le contrôle de la 

douleur  
! Tractions manuelles 

! Chaleur 
! Exercices d'étirement/enseignements  
! Mobilisations des tissus 

mous/massages 
! Exercices 

cardiorespiratoires/enseignements 
! TENS 

24.3% 

Exercice/ 
fonction  

! Exercices 
cardiorespiratoires/enseignements 
! Exercices d'étirement/enseignements 
! Simulations d'AVQ/enseignements 
! Exercices de 

renforcement/enseignements 
! Exercices de posture/enseignements 
! Simulations de tâches de 

travail/enseignements 
! Enseignements sur le contrôle de la 

douleur  
! Rouleau lombaire 

! N/A 23.8% 

* mobilisations de la colonne vertébrale, courant interférentiel et ultrasons sont présents dans 
tous les patrons. 
AVQ = activités de la vie quotidienne
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Figure 5. Distribution des interventions/enseignements selon les deux premiers axes de l'analyse de correspondance multiple pour les 
travailleurs avec irradiation*. 

 
* ex.=exercices; ens.=enseignements; simul.=simulations; cardio.=cardiorespiratoires; AVQ=activités de la vie quotidienne; stim. 
neuromusc.=stimulation neuromusculaire électrique. 
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Tableau 10.  Profils de pratiques des physiothérapeutes participants dans le traitement de 
travailleurs avec irradiation (n=136)*. 

Profils de 
pratique 

Interventions  % des 
répondants 

 Au-dessus de la médiane: Sous la médiane:   
Tissus 
mous 

! Chaleur 
! Mobilisations des tissus 

mous/massages 

! Simulations de tâches de 
travail/enseignements 
! Exercices de posture/enseignements 
! Simulations d'AVQ/enseignements 
! Explications des causes du mal de 

dos   
! Enseignements sur le contrôle de la 

douleur  
! Enseignements d'exercices de 

renforcement 
! Enseignements d'exercices 

d'étirement 

39.7% 

Thérapie 
manuelle 

! Enseignements de tâches de 
travail 
! Explications des causes du mal de 

dos   
! Courant interférentiel 
! Mobilisations de la colonne 

! Exercices 
cardiorespiratoires/enseignements 
! TENS  
! Exercices de renforcement  
! Chaleur 
! Exercices d'étirement  
! Mobilisations des tissus 

mous/massages 

33.1% 

Exercice/ 
fonction 

! Exercices de 
renforcement/enseignements 
! Simulations 

d'AVQ/enseignements 
! Exercices de 

posture/enseignements 
! Exercices 

cardiorespiratoires/enseignements 
! Simulations de tâches de 

travail/enseignements 
! Enseignements sur le contrôle de 

la douleur  
! Enseignements d'exercices 

d'étirement  
! Explications des causes du mal de 

dos   
! Approche McKenzie 
! Stimulation neuromusculaire 

électrique 

! Courant interférentiel 27.2% 

* traction manuelle, froid et ultrasons sont présents dans tous les patrons. 
AVQ = activités de la vie quotidienne 
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! Profils d'objectifs de traitement  
 
L'ACM et la classification hiérarchique ont été employés pour déterminer s'il y avait présence de 
profils au niveau des objectifs de traitement poursuivis.  Pour les travailleurs sans irradiation, les 
trois premiers axes ont été retenus dans l'ACM, avec l'emploi d'une classification hiérarchique à 
trois groupes.  Le premier groupe (34.9% des physiothérapeutes) a mis l'accent sur 
l'augmentation de l'amplitude articulaire comme objectif primaire, et la réduction de la douleur 
comme objectif secondaire.  Le second groupe (34.9%) a privilégié la réduction de la douleur 
comme objectif primaire, et la diminution de la tension musculaire comme objectif secondaire.  
Le dernier groupe (30.2%) a privilégié l'amélioration de l'endurance, de la force et de la fonction, 
et l'enseignement afin de prévenir la rechute comme objectifs primaires et secondaires.  Les 
profils d'objectifs ont été nommés les suivants : 1- Amplitude articulaire; 2- Douleur; 3- 
Fonction. 
 
Pour les travailleurs avec irradiation, quatre axes ont été retenus pour l'ACM, avec une 
classification hiérarchique à trois groupes.  Le premier groupe (44.8% des physiothérapeutes) a 
privilégié l'augmentation de l'amplitude articulaire comme objectif primaire, et la réduction de la 
douleur comme objectif secondaire.  Le deuxième groupe (33.8%) a mis l'accent sur la réduction 
de la douleur comme objectif principal.  Le dernier groupe (21.3%) a privilégié l'amélioration de 
la fonction, de la force et de l'endurance, et l'enseignement afin de prévenir la rechute comme 
objectifs primaires et secondaires.  Puisque les profils d'objectifs étaient similaires à ceux 
employés pour les travailleurs sans irradiation, ils ont été nommés de la même façon.   
 
! Relation entre profils de pratiques et les caractéristiques des physiothérapeutes 
 
Pour les travailleurs sans irradiation, les variables suivantes étaient reliées aux profils de 
pratiques dans les analyses bivariées: profils d'objectifs de traitement, nombre d'années de 
pratique, utilisation de thérapeutes en réadaptation physique, et durée médiane des séances de 
traitement (p<0.15).  Bien que la régression multinomiale était significative (p<0.01), le 
pourcentage de variance expliquée était relativement faible (pseudo R carré de Cox et Snell de 
0.28, avec 58.2% des sujets correctement classifiés).  Les différences étaient surtout au niveau du 
profil de pratique "exercices/fonction", les physiothérapeutes de ce groupe ayant plus 
fréquemment le profil d'objectif "fonction", plus d'années de pratique et une durée médiane de 
séance de traitement plus longue comparativement aux deux autres groupes de physiothérapeutes 
(p<0.01).  Les physiothérapeutes avec le profil "McKenzie" avaient tendance à ne pas avoir 
recours à des TRP comparativement aux deux autres groupes (p<0.01). 
 
Pour les travailleurs avec irradiation, les profils d'objectifs, la proportion de la clientèle 
indemnisée et la durée médiane des séances de traitement étaient reliées aux profils de pratiques 
dans les analyses bivariées (p<0.15).  La régression multinomiale était significative (p<0.01), 
mais moins prédictive des profils de pratiques (pseudo R carré de Cox et Snell de 0.20, avec 
47.8% des sujets correctement classifié).  La seule différence significative était au niveau des 
physiothérapeutes du profil de pratique "exercices/fonction", qui avaient plus fréquemment le 
profil d'objectif "fonction" comparativement aux deux autres groupes (p<0.01). 
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5. Discussion 
 
Cette étude démontre que les interventions suivantes ont été employées par la majorité des 
physiothérapeutes dans le traitement de travailleurs souffrant de maux de dos aigus/subaigus:   
exercices d'étirement, exercices de renforcement, mobilisations de la colonne, mobilisations des 
tissus mous/massages, tractions manuelles, corrections de posture, courant interférentiel, 
ultrasons, et chaleur.   De plus, le froid et l'approche McKenzie ont été employés par la majorité 
pour les travailleurs avec irradiation.  Des enseignements correspondant aux interventions 
précédentes ont été employés par la majorité, avec des enseignements sur les activités 
fonctionnelles (AVQ et travail).  La majorité des physiothérapeutes ont employé ces 
interventions pour poursuivre les objectifs suivants: réduire la douleur, augmenter l'amplitude 
articulaire, augmenter la force, et diminuer la tension musculaire.  Au cours de l'épisode de soins, 
l'utilisation d'interventions plus passives (i.e électrothérapie et techniques manuelles) visant à 
réduire la douleur et la tension musculaire tendaient à diminuer, tandis que les interventions plus 
actives (i.e. exercices) visant à améliorer la force, l'endurance et la fonction tendaient à 
augmenter.     
  
Pour ce qui est de déterminer si les interventions rapportées sont basées sur les données 
probantes, l'efficacité de la plupart d'entre-elles n'a pas été étudiée (i.e. mobilisations de la 
colonne, corrections de la posture, tractions manuelles, courant interférentiel, ultrasons, chaleur, 
froid et TENS)[28, 31].  L'exercice en général, qui a été employé par la majorité des cliniciens de 
diverses façons, a été démontré comme efficace dans le traitement du mal de dos subaigu, mais 
on ne sait pas quels types d'exercices sont les plus efficaces[28, 36, 38].  Cependant, cette étude a 
démontré que les exercices cardiorespiratoires étaient moins fréquemment employés que les 
autres types d'exercices.  On ne sait pas non plus à quelle fréquence les exercices devraient être 
employés lors d'un épisode de soins.  Les mobilisations des tissus mous/massages, également 
fréquemment employés, ont été démontrés comme étant efficaces dans de récentes revues de 
littérature, bien qu'on ne sache pas lesquels sont les plus efficaces[40, 75].     

 
Encourager le travailleur à retourner à ses activités habituelles, incluant le travail, le plus 
rapidement possible est une des interventions basées sur les données probantes dans le traitement 
de travailleurs souffrant de maux de dos aigus/subaigus[76, 77].  Cette étude a démontré que les 
physiothérapeutes tendent à être en accord avec cette donnée probante, en suggérant plus 
fréquemment une augmentation qu'une diminution des activités à la maison et au travail.  
Cependant, ceci était moins le cas pour les travailleurs avec irradiation de la douleur, une grande 
partie des physiothérapeutes suggérant une réduction des activités à la maison.  Les cliniciens 
utilisent probablement une approche plus prudente lors de la présence de ce symptôme.  Cette 
prudence se reflète dans les objectifs poursuivis avec cette clientèle, avec plus d'objectifs de 
réduction de douleur et moins d'objectifs d'augmentation de la force.  Le froid a également été 
employé plus fréquemment avec ces travailleurs.  Les cliniciens ont probablement ajusté leurs 
interventions en relation avec la condition clinique généralement moins bonne des travailleurs 
avec irradiation.  Les sujets souffrant d'irradiation tendent à être plus affectés dans leurs 
capacités fonctionnelles que ceux sans irradiation[21-26].  Dans cette étude, les travailleurs avec 
irradiation avaient tendance à être plus absents du travail autant au début qu'à la fin de l'épisode 
de soins.   Cependant, on ne sait pas si une approche plus prudente est nécessaire avec ce type de 
clientèle.       
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L'approche McKenzie, les tractions manuelles et mécaniques ont été employées plus 
fréquemment lors de la présence d'irradiation de la douleur. Ces interventions sont typiquement 
employées lorsqu'une compression de la racine nerveuse est suspectée et que la réduction de 
cette compression est poursuivie afin de réduire la douleur et l'irradiation[78, 79].  Ceci suggère 
que les physiothérapeutes croient généralement que l'irradiation de la douleur est causée par une 
compression de la racine nerveuse de la colonne.  Cependant, la cause de l'irradiation de la 
douleur est inconnue[80].  L'efficacité de la traction manuelle et mécanique auprès de sujets 
souffrant d'irradiation de la douleur n'a pas été étudiée[28, 81].   Tant qu'à l'approche McKenzie, 
seule une étude a évalué son efficacité en présence d'irradiation, avec des résultats favorables[82, 
83].     
 
Des interventions plus fonctionnelles (simulations d'AVQ ou de tâches de travail) ont été 
employées par le tiers des cliniciens, mais la fonction a été abordée par la majorité avec 
l'enseignement.  On ne sait cependant pas si des interventions fonctionnelles sont nécessaires 
dans le traitement de maux de dos aigus/subaigus[84], ou si des enseignements sont suffisants.   
Améliorer la fonction était un des objectifs principaux d'une minorité des physiothérapeutes.  Ces 
résultats concordent avec d'autres études démontrant que les physiothérapeutes tendent à aborder 
la déficience plutôt que l'incapacité, en mettant l'emphase sur la douleur, l'amplitude articulaire, 
la tension musculaire et la force plutôt que la fonction[85, 86].   
 
Un des objectifs innovateur du présent projet est d'évaluer si la pratique des physiothérapeutes 
est homogène dans le traitement de travailleurs souffrant de maux de dos, en étudiant les profils 
de pratiques.  Bien que les cliniciens traitaient des travailleurs semblables, leurs profils de 
pratiques semblent hétérogènes et peuvent être résumés en trois profils distincts.  Pour les 
travailleurs sans irradiation, les trois profils suivants étaient présents : mobilisations des tissus 
mous, McKenzie et exercices/fonction, avec le profil tissus mous représentant la majorité.  De 
plus, les objectifs de traitement poursuivis semblaient également varier, avec la présence de trois 
profils d'objectifs : augmentation de l'amplitude articulaire, réduction de la douleur, et 
amélioration de la fonction.  Pour ce qui est des facteurs reliés aux profils de pratique, les 
physiothérapeutes avec plus d'années de pratique et une plus longue médiane de durée de séance 
tendaient à être plus associés au profil de pratique "exercices/fonction".   Les physiothérapeutes 
avec plus d'années de pratique pourraient être plus confortables à acquérir et intégrer les 
connaissances reliées aux exercices et à la fonction.  La durée plus longue des sessions pourrait 
également favoriser l'utilisation de ces interventions.  Les physiothérapeutes avec le profil de 
pratique McKenzie avaient tendance à ne pas avoir recours à des TRP lors de l'épisode de soins.  
Il pourrait être plus difficile de déléguer des tâches à des TRP lorsque cette approche est 
employée puisqu'elle nécessite une expertise que les TRP ne possèdent habituellement pas.  Tel 
qu'attendu, le profil d'objectif "amélioration de la fonction" était relié au profil de pratique 
"exercices/fonction".  Cependant, les deux autres profils d'objectifs (douleur et amplitude 
articulaire) n'étaient pas reliés aux deux autres profils de pratiques (tissus mous et McKenzie), 
indiquant des variations dans les profils de pratiques entre physiothérapeutes poursuivant des 
objectifs semblables.    
 
Pour ce qui est des travailleurs avec irradiation, les profils de pratique suivants étaient présents: 
mobilisations des tissus mous, thérapie manuelle et exercices/fonction, le profil tissus mous étant 
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encore le plus fréquent.  Les trois même profils d'objectifs que ceux identifiés pour les 
travailleurs sans irradiation étaient présents: augmentation de l'amplitude articulaire, réduction de 
la douleur, et amélioration de la fonction.  Le profil d'objectif "amélioration de la fonction" était 
à nouveau relié au profil de pratique "exercices/fonction".  Aucun autre facteur n'était relié aux 
profils de pratiques, ce qui pourrait être partiellement expliqué par le plus petit nombre de 
travailleurs avec irradiation et la plus grande difficulté à obtenir le niveau de signification. 
 
À cause de la puissance explicative relativement limitée des régressions, il semble y avoir 
d'autres facteurs importants expliquant les variations de pratiques des physiothérapeutes.  Ces 
variations tendent à être présentes lorsque des données probantes claires pour la prise en charge 
d'un  problème de santé ne sont pas disponibles, ou lorsque ces données probantes n'ont pas été 
intégrées dans les pratiques cliniques[85, 87].  Les variations de pratiques des physiothérapeutes 
peuvent être expliquées en partie par le fait que l'efficacité de la plupart des interventions 
employées dans le traitement des maux de dos n'a pas été étudiée.  Pour ce qui est des données 
probantes actuelles dans le traitement des maux de dos reliés au travail[76], ces données sont 
considérées par certains experts comme étant vagues et générales[88], avec peu d'applications 
spécifiques en physiothérapie[89].  De plus, les physiothérapeutes tendent à être en désaccord 
avec certaines portions des données probantes, notamment le système de classification, citant le 
manque de recherche pour justifier leur désaccord[90].   Les données probantes actuelles dans le 
traitement du mal de dos relié au travail tendent à mettre l'emphase sur le traitement de 
l'incapacité au lieu de la déficience[76] afin d'agir sur les prédicteurs de chronicité qui sont 
essentiellement psychosociaux[91].  Il semble donc y avoir incongruité entre le modèle sous-
jacent à la pratique des physiothérapeutes et les données probantes.   Même si des données 
probantes claires et applicables étaient présentes, des études ont démontré que les 
physiothérapeutes, comme les professionnels de la santé en général, consultent peu la 
littérature[43, 92] ou en attribuent une crédibilité variable[44, 93, 94]. 
  
D'autres hypothèses ont été suggérées pour expliquer les variations de pratiques des cliniciens.  
Parmi celles-ci, on note l'hypothèse d'enthousiasme[70] (les cliniciens tendent à suivre 
l'enthousiasme démontré par des collègues influents dans leur milieu de travail ou leur 
communauté vers une approche particulière), l'hypothèse de l'offre[51]  (les cliniciens tendent à 
se différencier entre eux au niveau du type de service offert, afin d'attirer la clientèle et les 
ressources financières), et l'hypothèse des coûts engloutis[95] (un clinicien ayant investi 
intellectuellement et financièrement dans une approche donnée aura tendance à continuer à 
employer cette approche même si elle est démontrée comme étant sous optimale).  Cependant, la 
méthodologie employée dans cette étude n'a pas permis d'évaluer ces facteurs complexes.  Dans 
des études futures,  l'évaluation de ces facteurs psychologiques et professionnels pourrait être 
importante afin de mieux comprendre les choix d'interventions des physiothérapeutes. 
 
Ces variations dans les profils d'objectifs de traitement et de pratiques semblent indiquer de 
l'incertitude entre physiothérapeutes dans le traitement du mal de dos relié au travail.  Cependant, 
cette incertitude n'est probablement pas à un niveau individuel, mais plutôt entre 
physiothérapeutes.  Les professionnels de la santé sont habituellement confiants dans l'efficacité 
de leur approche, bien que ces approches varient de façon importante entre professionnels[96].  
Dans le domaine du traitement du mal de dos, la confiance des physiothérapeutes dans 
l'efficacité de leur approche pourrait être biaisée par le fait que la majorité des patients souffrant 
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de maux de dos aigus récupèrent peu importe le type de traitement reçu[97].  Même si les 
connaissances évoluent, les cliniciens tendent à employer le même style de pratique tout au long 
de leur carrière (ce qui est appelé "signatures de pratique")[54], rendant difficile la modification 
de leur pratique[53, 98].  La vaste majorité des physiothérapeutes participant à cette étude ont 
indiqué que l'approche clinique employée était représentative de leur pratique habituelle, ce qui 
pourrait être expliqué par le phénomène des signatures de pratique.  De plus, les 
physiothérapeutes tendaient à avoir des profils de pratique semblables autant pour les travailleurs 
avec que sans irradiation, ce qui pourrait aussi s'expliquer par les signatures de pratique.   
 
Puisque les données probantes encouragent le retour à l'activité et l'exercice dans le traitement du 
mal de dos aigu/subaigu relié au travail[76], on pourrait prétendre que les physiothérapeutes 
ayant le profil de pratique "exercices/fonction" étaient plus près des données probantes.  
Cependant, les interventions présentes dans ce profil ne sont peut-être pas les mêmes que celles 
mentionnées dans les données probantes.  Ces données ne mentionnent pas quels exercices sont 
les plus efficaces[36, 38, 76], et on ne sait pas si des interventions fonctionnelles sont nécessaires 
lors de la phase aiguë/subaiguë[84].  De plus, l'efficacité de plusieurs interventions dans ce profil 
n'a pas été étudiée.   
 
Cette étude comporte certaines limites.  Puisque des questionnaires auto-administrés ont été 
employés, il n'est pas possible de savoir si les pratiques rapportées étaient celles ayant vraiment 
été employées.  Cependant, l'utilisation de cette méthodologie est probablement moins biaisée 
que celle d'histoires de cas puisqu'elle implique des traitements de patients réels[99-102].  Il est 
possible que l'enseignement ait été sous rapporté puisqu'il a été démontré que les 
physiothérapeutes tendent à sous-déclarer l'enseignement[103], probablement à cause de sa 
nature subjective.  Bien que les physiothérapeutes devaient sélectionner les deux premiers 
travailleurs éligibles après avoir reçu les questionnaires, il n'est pas possible de vérifier ceci.  
Cependant, les biais de sélection tendent à apparaître dans des études expérimentales où les 
préférences des patients et cliniciens peuvent influencer la participation[104-107], ou dans des 
études d'observation dans lesquelles un consentement ou une participation active est requis du 
sujet[108, 109].  Puisque aucun de ces critères ne s'appliquait à cette étude, le biais de sélection a 
probablement été minimisé.  Les taux de réponse ont possiblement été affectés par les critères 
d'inclusion relativement sévères de l'étude.  Ces critères ont été choisis afin d'éliminer les 
facteurs externes pouvant influencer la pratique des physiothérapeutes et permettre la 
comparaison des pratiques entre eux.  Cependant,  les analyses ont indiqué que l'échantillon de 
physiothérapeutes participants était représentatif de la population sur la plupart des 
caractéristiques.  À cause du plus faible taux de participation pour les travailleurs souffrant 
d'irradiation, les résultats sont probablement moins représentatifs de la population pour ce groupe 
de travailleurs.  Le fait que l'irradiation de la douleur sous le genou affecte une minorité 
d'individus avec maux de dos [18, 20, 21, 23, 110] pourrait expliquer ce plus faible taux de 
participation.  Il est également possible qu'il y ait eu désirabilité sociale dans les réponses 
rapportées par les physiothérapeutes, en orientant les réponses vers les attentes des chercheurs.  
Cependant, de nombreuses études ont démontré que les physiothérapeutes consultent peu les 
écrits scientifiques[43, 44, 92-94, 111, 112] et les données probantes sont peu détaillées dans le 
domaine du traitement du mal de dos[76].  De plus, la plupart des interventions rapportées par les 
physiothérapeutes n'étaient pas fondées sur les données probantes.  Conséquemment, il est peu 
probable que les physiothérapeutes aient tenté de fournir des réponses idéales dans le but de 
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donner une image favorable de leur pratique.  Une observation directe aurait été souhaitable, 
mais peu réaliste puisque les taux de participation auraient probablement été beaucoup plus 
faibles. 
 
 
6. Conclusion 
 
Cette étude permet de mieux connaître les interventions employées par les physiothérapeutes 
dans le traitement de travailleurs souffrant de maux de dos aigus ou subaigus, une condition 
fréquemment traitée par ces professionnels de la santé.  Cette étude décrit également les 
interventions employées par les physiothérapeutes lors de la présence d'irradiation de la douleur 
sous le genou, un symptôme prédicteur de chronicité.  Bien que certaines des interventions 
employées par les physiothérapeutes soient basées sur les données probantes (exercices et 
mobilisations des tissus mous), l'efficacité de la plupart n'a pas été étudiée.  Malgré que de 
nombreux types d'interventions et enseignements aient été rapportés par les physiothérapeutes, il 
semble y avoir trois profils de pratiques distincts.  Pour les travailleurs sans irradiation, ces 
profils sont "mobilisations des tissus mous", "McKenzie" et "exercices/fonction".  Pour les 
travailleurs avec irradiation, les profils sont "mobilisations des tissus mous", "thérapie manuelle" 
et "exercices/fonction".  Il semble également y avoir des variations au niveau des objectifs 
poursuivis par les physiothérapeutes.  L'explication des choix thérapeutiques des 
physiothérapeutes semble complexe et aller au-delà de leurs caractéristiques 
socioprofessionnelles.  Des études sont nécessaires afin d'évaluer l'efficacité des différentes 
interventions couramment employées par les physiothérapeutes.   Cependant, évaluer l'efficacité 
de chaque profil de pratique donnerait des résultats plus représentatifs de la pratique actuelle des 
physiothérapeutes que d'étudier chaque intervention séparément[35, 113].    
  
 
7. Applicabilité des résultats  
 
Puisque l'efficacité de la très grande majorité des interventions employées par les 
physiothérapeutes dans la prise en charge de travailleurs souffrant de maux de dos aigu/subaigu 
n'a pas été étudiée, des études évaluant leur efficacité sont nécessaires.  Les résultats permettent 
d'orienter de telles études, en sélectionnant les interventions les plus couramment pratiquées et 
représentatives de la pratique.  Parmi celles-ci, on note: mobilisations de la colonne, courant 
interférentiel, chaleur, ultrasons, tractions manuelles et correction de la posture.  Des études sont 
également nécessaires pour évaluer l'efficacité des interventions particulièrement employées lors 
de la présence d'irradiation de la douleur sous le genou: tractions manuelles et mécaniques, 
approche McKenzie et froid.   
 
Bien que l'utilisation d'exercices et de mobilisations des tissus mous/massages soit basée sur les 
données probantes, des études sont nécessaires afin de déterminer quels types sont les plus 
efficaces ainsi que la fréquence optimale d'utilisation de ces interventions lors d'un épisode de 
soins.  Concernant l'enseignement d'exercices à effectuer à la maison, des études sur l'efficacité 
de ces enseignements versus la réalisation des exercices en milieu clinique sont nécessaires.  
Pour ce qui est de l'aspect fonctionnel des interventions, des études sont nécessaires afin de 
déterminer si des enseignements visant la fonction sont suffisants, ou si des simulations en 
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clinique d'AVQ et de tâches de travail sont plus efficaces.  Puisqu'il y a présence de profils de 
pratiques distincts, les études évaluant l'efficacité de la physiothérapie dans le traitement du mal 
de dos devraient évaluer les combinaisons d'interventions présentes dans chaque profil afin d'être 
représentatif de la pratique actuelle et d'identifier lesquelles sont les plus efficaces.   
 
Les résultats de cette étude démontrent que la pratique de la physiothérapie dans le traitement du 
mal de dos ne semble pas homogène.  Cette hétérogénéité sera probablement réduite lorsque des 
connaissances sur l'efficacité des pratiques actuelles seront disponibles et que l'applicabilité 
clinique en physiothérapie des données probantes actuelles sera précisée.  À cause des difficultés 
à modifier les pratiques actuelles, des stratégies efficaces de transfert de connaissances devront 
être développées et employées afin de favoriser l'intégration des connaissances dans les pratiques 
cliniques.  Parmi ces avenues, la formation continue avec un contenu basé sur les données 
probantes serait à privilégier, puisque les physiothérapeutes attribuent généralement une grande 
importance à celle-ci dans l'acquisition de nouvelles connaissances[44, 93, 114-118].  
 
 
8. Retombées éventuelles  
 
Lorsque des connaissances sur les pratiques actuelles seront développées, que l'applicabilité 
clinique en physiothérapie des connaissances actuelles sera précisée et que de stratégies efficaces 
de transfert de connaissances seront employées, les pratiques des physiothérapeutes dans le 
traitement de travailleurs souffrant de maux de dos seront probablement plus homogènes et 
orientées vers les données probantes.  Les physiothérapeutes ainsi que les organismes régissant la 
pratique devraient favoriser la mise en application de ces nouvelles connaissances, avec comme 
but ultime d'améliorer l'état de santé des travailleurs souffrant de maux de dos et de prévenir la 
chronicisation de leur condition. 
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Annexe 1 
Questionnaire descriptif des caractéristiques des physiothérapeutes 
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Annexe 2 
 

Questionnaire descriptif des séances initiale et suivantes –  
Version absence d'irradiation 
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