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RESUME 
 
 
Introduction : La lombalgie chronique est un problème de santé publique majeur. Elle est la première 
cause de l’augmentation des années de vie avec invalidité. Elle est une affection bio-psycho-sociale 
nécessitant une triple approche évaluative quant à l’orientation thérapeutique des patients. Le Start 
Back Screening Tool (SBST) est un outil triant validé en langue française dans la lombalgie aigue pour 
classer les patients en 3 groupes de risque de passage à la chronicisation afin d’apporter le meilleur 
traitement en fonction du risque. Notre étude a pour but d’évaluer l’existence d’un lien entre le score 
obtenu au SBST et l’orientation thérapeutique chez des patients atteints de lombalgie chronique. 
 
Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective chez des patients vus en 
consultation de MPR au CHRU de Tours. Etaient inclus les patients de 18 à 80 ans qui avaient consulté 
pour une symptomatologie lombaire, commune, évoluant depuis plus de 3 mois. Nous avons étudié 
si, chez ces patients, existait un lien entre leur score au SBST et l’orientation thérapeutique retenue 
à la fin de la consultation, principalement : restauration fonctionnelle du rachis (RFR), kinésithérapie, 
consultation de la douleur, orientation vers le médecin du travail ou la CARSAT et psychothérapie. 
Nous avons ensuite évalué s’il existait de potentiels facteurs influençant ce potentiel lien. 
 
Résultats : Cent soixante-treize patients remplissaient les critères d’inclusion, entre 2019 et 2021. Il 
a été mis en évidence un lien entre le score SBST total et l’orientation thérapeutique choisie, avec 
une différence statistiquement significative (p < .001) : RFR (73 patients), score moyen de 6.06 ; soins 
de kinésithérapie (21 patients), score moyen de 5.38 ; consultation de la douleur (17 patients) score 
moyen de 7.29 ; orientation vers le médecin du travail ou la CARSAT (14 patients) score moyen de 
7.93 et vers une psychothérapie (4 patients) score moyen de 8.25. Les sous-scores « psychologiques » 
étaient en moyenne de 3.63 pour une orientation en RFR, 3.33 vers la kinésithérapie, 4.29 pour la 
consultation de la douleur, 4.57 vers le médecin du travail ou la CARSAT et 4.75 vers une 
psychothérapie (p = .008). Ce lien était renforcé lorsque l’on regroupait les orientations en des prises 
en charge à orientation « physique » et « psycho-socio-professionnelle » (patients respectivement 
orientés vers une RFR et la kinésithérapie ou vers la consultation de la douleur, le médecin du travail 
et une psychothérapie) (p < .001 pour le score total comme le sous-score « psychologique »), les 
scores les plus élevés étant observés dans le groupe des orientations psycho-socio-professionnelles. 
Enfin, il est apparu que 5 questions parmi les 9 étaient discriminantes pour l’orientation 
thérapeutique. 
 
Discussion : Un lien existe entre l’orientation des patients et le questionnaire SBST, qui pourrait être 
donc utilisé par le clinicien afin d’aider la prise de décision. Le genre, une durée de lombalgie entre 6 
et 12 mois et une durée d’arrêt de travail supérieure à 6 mois semblent apparaitre comme facteurs 
influençant les résultats. La décomposition du questionnaire en évaluant chaque question 
individuellement suggérerait que nous pouvions obtenir les mêmes informations d’un score modifié 
à seulement 5 questions. 
 
Mots clés : lombalgie, chronique, Start Back Screening Tool, orientation thérapeutique, outil triant, 
consultation, rééducation, restauration fonctionnelle du rachis. 
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INTEREST OF THE START BACK SCREENING TOOL IN THE THERAPEUTIC ORIENTATION 

OF THE CHRONIC LOW BACK PAIN PATIENTS IN REHABILITATION CONSULTATION 
 

 

ABSTRACT 
 

 

Introduction : Chronic low back pain is a major public health concern. Recently it is the primary cause of 

the increasing number of years that people are living with a disability. Chronic low back pain should be 

viewed as a bio-psycho-social pathology and therefore needs a triple approach for the therapeutic 

orientation. The Start Back Screening Tool (SBST) is validated in French to classify acute low back pain 

patients in 3 groups at risk to become chronic patients. The aim of our study is to évaluate the existence 

of a relationship between the SBST score and the therapeutic option chosen. 

 

Materials and Methods : We conducted a retrospective study in patients seen in PRM consultations at 

the CHRU of Tours. Patients were included if they were between 18 and 80 years old and had visited for 

common lumbar pain which had progressed for more than 3 months. We studied if there was a link 

between their SBST score and the therapeutic option chosen at the end of the visit. These options were 

functional restoration of the spine, physiotherapy, Pain Clinics, Occupational Medicine or psychotherapy. 

We also evaluated if there were potential factors which could influence that potential link. 

 

Results : One hundred and seventy-three patients were included in our study between 2019 and 2021. 

The analysis showed the existence of a link between the total SBST score and the chosen therapeutic 

option, with a significant statistical difference (p < 0.001) : functional restoration (73 patients), mean score 

6.06 ; physiotherapy (21 patients) mean score 5.38 ; pain clinics (17 patients) mean score 7.29 ; 

occupational medicine (14 patients) mean score 7.93 ans psychotherapy (4 patients) mean score 8.25. 

The mean psychologic subscore were 3.63 for functional restoration, 3.33 for physiotherapy, 4.29 for pain 

clinics, 4.57 for occupational medicine and 4.75 for psychotherapy (p = 0.008). These results were 

reinforced when merging options as physical and psycho-socio-professional in orientation (functional 

restoration of the spine or physiotherapy vs. Pain Clinics, Occupational Medicine or psychotherapy) (p < 

0.001 for total score and psychologic subscore). The most elevated scores were observed in the psycho-

socio-professional group. Five questions out of the 9 were identified as discriminative for the therapeutic 

orientation. 

 

Discussion : A link exists between patients’ therapeutic orientation and SBST score, which could be of 

useful for practitioners as an aid for decision making in patient management. Gender, duration of low 

back pain and duration of sick leave appear to be potential factors which could influence that link. The 

breakdown of the questionnaire and evaluation of each question suggested that a modified score with 

only 5 questions could be of the same value for patient management. 

 

Key words : low back pain, chronic, Start Back Screening Tool, therapeutic options, screening tool, visit, 

rehabilitation, functional restoration of the spine  
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INTRODUCTION 
 

 

1. La lombalgie, problème de santé publique 

 

La lombalgie chronique est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme une douleur 

située entre la charnière thoraco-lombaire et le pli glutéal inférieur et évoluant depuis plus de 3 mois. 

Elle est également définie comme commune lorsqu’elle n’est pas en lien avec une étiologie 

infectieuse, fracturaire, inflammatoire ou néoplasique (1). 

La lombalgie chronique est déjà depuis plusieurs années et sera dans les années à venir un 

problème majeur de santé publique, en France et dans le monde (2). Selon une revue de la littérature, 

il était retrouvé qu’en tout temps de la vie, 12 à 33 % de la population décrivaient des lombalgies, 

avec une prévalence à 1 an entre 22 et 65 % et pour toute la vie entre 11 et 84 % (3). Plus récemment 

en 2015, une revue de la littérature a montré qu’une prévalence ponctuelle pour des sujets entre 20 

et 59 ans était évaluée à 19.6 %, avec un pic entre 50 et 60 ans (4) ; elle a par ailleurs montré une 

prévalence plus importante dans les populations de niveau d’étude inférieur (moins importante chez 

les patients ayant étudié dans le secondaire), mais également les fumeurs et les personnes obèses. 

A la phase aigüe, soit à moins de 6 semaines d’évolution de la symptomatologie, l’enjeu, au-

delà de la prise en charge antalgique et rééducative habituelle, est d’évaluer le risque de passage à 

la chronicité afin de prévenir cet état et afin d’apporter le plus rapidement possible les meilleures 

ressources thérapeutiques. En effet, 40 % des patients sont alors à risque de développer une 

symptomatologie douloureuse chronique (5). Environ 20 % des patients lombalgiques aigus 

développeront un processus d’incapacité chronique (6). 

 

Longtemps, la lombalgie chronique a été considérée en fonction du modèle biomédical, 

prenant en compte la douleur et l’incapacité. Cependant, loin d’être une pathologie à composante 

uniquement physique, la lombalgie chronique s’intègre désormais dans une triple dimension bio-

psycho-sociale (7–9). Bien qu’existantes initialement, les lésions physiques ne sont parfois plus 

existantes ou plus principalement en cause dans la persistance des douleurs et de leur intensité. Cette 

intensité douloureuse est le plus souvent causée par une hyperexcitabilité nerveuse, en lien avec une 
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sensibilisation centrale et conduisant à l’abaissement des seuils douloureux, sous-tendue par des 

émotions négatives, l’anxiété, la peur, le catastrophisme et l’anticipation (7,10–12). 

 

 

2. Composante psycho-émotionnelle 

 

Ont ainsi été décrits différents phénomènes comportementaux, pour la plupart communs à 

tout syndrome douloureux chronique, et qui font écho aux composantes psycho-émotionnelles et 

socio-professionnelles. 

 

 Ainsi, le catastrophisme est décrit comme une orientation négative exagérée à un processus 

douloureux. Sullivan en extrait trois composantes que sont l’amplification, la rumination et 

l’impuissance. Une échelle, la Pain Catastrophizing Scale (PCS), évalue ces comportements (13). Il a 

été mis en évidence que des patients avec un catastrophisme plus important avaient des intensités 

douloureuses et des niveaux d’incapacité plus importants. 

 

 L’évitement anxieux, défini comme un évitement du mouvement ou des activités, basé sur la 

peur concerne donc à la fois les activités physiques mais surtout les activités professionnelles (14). 

C’est Waddell dès 1993 qui valide le Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) afin d’évaluer, dans 

ces deux domaines l’importance des croyances en l’évitement anxieux (15). 

 

 La kinésiophobie, définie comme une peur excessive, irrationnelle et invalidante des activités 

physiques entrainant un sentiment de vulnérabilité face à un phénomène douloureux (16), et 

pouvant être évaluée par la Tampa Scale of Kinesophobia (TSK), est également un aspect prégnant 

chez le patient lombalgique chronique. Il a été montrée qu’un haut niveau de catastrophisme et de 

kinésiophobie était prédictif du développement d’une lombalgie chronique à 6 mois, 

indépendamment de la durée des douleurs et de leur intensité au début de l’étude (17). 

 

 Ces comportements sont d’ailleurs en interrelation, l’interprétation catastrophique de la 

douleur entrainant l’évitement anxieux, lui-même facteur de majoration de ce catastrophisme (14). 
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 Il a également été mis en évidence que les patients lombalgiques chroniques avec un niveau 

de douleur élevé avaient plus de difficultés à réguler leurs émotions négatives, que sont l’anxiété, 

l’inquiétude, la tristesse, l’impuissance, le découragement, l’irritabilité et la colère et mesurées sur 

une échelle auto-déclarative de 0 (aucune) à 8 (extrême) (18). Il a également été retrouvé que la 

douleur, quelle qu’elle soit (lombaire ou d’autre localisation) était plus souvent associée à des 

troubles anxieux que d’autres pathologies (19). 

 

 Dans un processus de chronicisation d’un phénomène douloureux, et en particulier lombaire, 

s’installe donc un cercle vicieux psycho-émotionnel pouvant auto-entretenir la douleur et l’incapacité 

qui vont-elles-même renforcer cet état émotionnel dysfonctionnel. 

 Tous ces éléments comportementaux majorent donc le déconditionnement global et 

l’exclusion socio-professionnelle (17). 

 

 

3. Concept de déconditionnement 

 

La douleur, couplée à l’incapacité qu’elle engendre, favorise la chronicisation par la 

sédentarité, le déconditionnement et la plus mauvaise tolérance aux stimuli douloureux. Ce 

déconditionnement lui aussi a plusieurs facettes. D’abord physiquement, le déconditionnement est 

mosaïque, prenant en compte, la force et l’endurance musculaires, les capacités cardio-respiratoires, 

le contrôle moteur et la composition corporelle (20). Dans la littérature il n’a en tout cas pas été 

retrouvé de différence sur les capacités cardio-vasculaires entre les patients lombalgiques chroniques 

et des populations de sédentaires non algiques (20–22). Ceci peut être expliqué par le caractère très 

hétérogène des populations lombalgiques chroniques. 

 Faisant écho au concept bio-psycho-social de la lombalgie, le déconditionnement prend part 

également dans les dimensions psychologiques et sociales (20,23). 

 Les patients, aux profils différents, gèrent leurs douleurs de manière différente, certains 

« faisants », poursuivent leurs activités et ne présentent pas de déconditionnement, d’autres, 

« évitants », réduisent leurs activités, majorent leur incapacité et leur déconditionnement physique, 

psychique et social. Cela explique que certains patients se retrouvent dans un état de 

déconditionnement psychique et social. 
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4. Composante socio-professionnelle 

 

La composante socio-professionnelle est également un élément essentiel, évoquée par la HAS 

(1) dans ses drapeaux bleus (représentations et environnement liés au travail) et ses drapeaux noirs 

(facteurs pronostics). En effet, la profession, par la dimension physique qu’elle représente parfois ou, 

à l’inverse, facteur majeur de sédentarité dans d’autres cas, peut être responsable de l’apparition de 

cette lombalgie (24). Une revue de la littérature de 2011 mettait en évidence qu’un facteur de succès 

ou non d’un traitement chirurgical était l’existence ou non d’un litige professionnel en cours. (25) Les 

patients lombalgiques reçoivent généralement de nombreux traitements, ayant bien souvent peu 

d’effet sur la douleur, mais trop peu d’attention est portée sur la réduction de l’incapacité en vie 

quotidienne ou au travail (26). De plus, l’importance des croyances à propos du travail (mesurées par 

le FABQ) est un facteur d’allongement des arrêts de travail et un facteur de non amélioration de la 

symptomatologie douloureuse (27). 

 

 

5. Prises en charge thérapeutiques 

 

Lorsque l’on envisage la lombalgie chronique selon une approche bio-psycho-sociale et la 

nécessaire individualisation de la prise en charge du patient, il apparait évident qu’une stratégie 

unique non individualisée (« one size fits all ») soit sujette à l’échec. Les thérapies dites « intégrées 

au patient », centrées sur l’incapacité et adaptées à chacun ont de meilleures chances de réussite 

(26,28,29). 

 

Hormis l’expérience du médecin, il n’existe aujourd’hui pas d’outil objectif permettant d’aider 

à la prise de décision quant à la thérapeutique préférentielle à proposer au patient, les principales 

étant une prise en charge d’orientation plutôt « physique » en restauration fonctionnelle du rachis 

(RFR) ou plutôt « psycho-sociale », vers la consultation de la douleur, le médecin du travail ou une 

psychothérapie. 
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6. Le Start Back Screening Tool, un outil triant 

 

Pour aider le clinicien dans le dépistage des formes à risque de chronicité et afin de proposer 

la meilleure orientation, un des questionnaires validés est le Start Back Screening Tool (SBST). Il a été 

construit en 2008, au Royaume-Uni, pour tenter de stratifier les patients lombalgiques aigus en 3 

groupes de risque (faible, moyen et haut) de la persistance à 6 mois d’une incapacité importante et 

permettre une priorisation du traitement (30). De cette stratification ressortirait que les patients 

définis comme à « haut risque » répondraient mieux à un traitement cognitivo-comportemental dans 

un premier temps et que les traitements dits « physiques » en kinésithérapie plus conventionnelle 

(étirements, renforcement musculaire) conviendraient mieux aux patients des groupes de « moyen » 

ou « faible » risques pour lesquels il convient d’insister sur la réassurance à l’activité physique. Il a 

été traduit et validé en langue française par une équipe Liégeoise en 2012 (31) (Figures 1 et 2). 

Il est aujourd’hui « affiché » comme un outil utile pour l’évaluation du risque de chronicisation des 

douleurs et de l’incapacité chez le lombalgique aigue (30). 

 Ce SBST se compose de 9 propositions, dont 8 sont cotées « 0 » point si le patient n’est pas 

d’accord et « 1 » s’il est d’accord avec la proposition. La 9ème question, concernant la gêne 

fonctionnelle côte « 0 » point si la réponse est « pas du tout », « légèrement » ou « modérément » et 

« 1 » point si la réponse est « beaucoup » ou « énormément » (Figure 1). 

Le score total est donc sur 9 points, dont peut être extrait un sous-score « psychologique » coté sur 

5 points. En effet, les premières questions portent sur la dimension physique et les dernières sur 

cette dimension psycho-émotionnelle. 

 

 Peu d’études ont été consacrées à l’emploi du SBST dans une population exclusive de sujets 

lombalgiques chroniques (32–36). Ces études s’intéressaient seulement aux propriétés du SBST de 

prédire à plus ou moins long terme, la douleur, l’incapacité ou la perception de changement. Aucune 

d’entre elle n’évaluait les possibilités d’utiliser ce questionnaire comme outil de « triage » 

thérapeutique chez des patients lombalgiques chroniques. 

 

  



20 

MATERIELS ET METHODES 
 

 

1. Objectifs de l’étude 

 

 L’objectif principal de notre étude est d’étudier s’il est possible, à partir des 9 questions 

constituant le SBST, d’apporter des arguments dans un sens ou dans l’autre vers l’une ou l’autre des 

orientations retenues afin de définir si ce questionnaire peut être utilisé par le praticien comme outil 

triant face à un patient lombalgique chronique. 

 

 Il a été étudié dans un second temps si des facteurs pouvaient influer le lien entre les résultats 

au SBST et l’orientation. 

 

 Le critère discriminant ou non de chaque question a également été évalué. L’étude des liens 

entre résultats au SBST (score total et sous-score « psychologique ») et orientation a ensuite été 

réalisée en n’utilisant que les questions qui ressortaient comme discriminantes ou tendant vers, avec 

donc un score modifié. 

 

 

2. Population 

 

Nous avons mené une étude rétrospective dans le service de Médecine Physique et de 

Réadaptation Fonctionnelle du CHRU Trousseau à Tours. 

 Ont été inclus les patients ayant consulté dans le service pour des lombalgies chroniques entre 

2019 et 2021. Ils étaient inclus si leur âge était compris entre 18 et 80 ans et que les douleurs 

évoluaient depuis plus de 3 mois. Ces douleurs devaient être comprises entre la charnière thoraco-

lombaire et le pli glutéal inférieur. 

 Etaient exclus tous les patients présentant des lombalgies symptomatiques (à savoir en 

rapport avec une infection, une maladie inflammatoire, une fracture récente ou un processus 

néoplasique primitif ou secondaire). 
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3. Paramètres analysés 

 

 Le critère de jugement principal était l’existence d’une différence au score SBST en fonction 

de l’orientation thérapeutique des patients. 

 Les patients devaient remplir l’auto-questionnaire Start Back Screening Tool qui leur était 

remis au début de la consultation. Leurs résultats étaient relevés, pour le score total, le sous-score 

« psychologique » et les réponses à chaque question. Ils n’étaient pas connus du médecin consultant 

pour le choix de l’orientation thérapeutique 

 

 Ont été notées les différentes orientations thérapeutiques à l’issue de la consultation. Elles 

étaient les suivantes : prise en charge en restauration fonctionnelle du rachis, soins de kinésithérapie, 

orientation vers la consultation de la douleur, le médecin du travail ou la CARSAT (pour réorientation 

professionnelle), vers une psychothérapie, ou bien une orientation autre, n’entrant pas dans les 5 

précédemment citées. 

 Ces orientations étaient définies à l’issue de la consultation, comprenant un entretien et un 

examen clinique, et sur la base de l’expérience d’un examinateur unique, expert dans son domaine. 

 

 D’abord étaient comparés les scores entre « aucune orientation » et une orientation quelle 

qu’elle soit. Ensuite, entre les 5 orientations définies entre elles. 

 

 Pour les analyses secondaires ont été recueillis pour chaque patient leur âge, leur genre, leur 

profession (regroupée ensuite en catégories socio-professionnelles (CSP) selon la classification INSEE-

CSP 2003), l’existence d’un antécédent de chirurgie rachidienne, la durée de leur lombalgie (stratifiée 

en 3 groupes : entre 3 et 6 mois, 7 et 12 mois et plus de 12 mois) et la durée d’arrêt de travail 

(stratifiée en 3 groupes : pas d’arrêt, entre 1 et 6 mois et plus de 6 mois). 

 

 

4. Analyses statistiques 

 

 Les variables quantitatives sont exprimées en moyennes et écart-types et les variables 

qualitatives en pourcentages. 
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 Les analyses des critères de jugement ont été réalisées en utilisant une analyse de variance 

(ANOVA) pour les variables quantitatives et un test du Chi² pour les variables qualitatives. 

 Des analyses stratifiées sur le genre, la durée de lombalgie et la durée d’arrêt de travail ont 

ensuite été réalisées. 

 

 La signification statistique a été retenue pour un p < .05. Les statistiques ont été réalisées à 

l’aide du logiciel EpiInfo, version 7. 
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RESULTATS 
 

 

1. Caractéristiques de la population 

 

Cent quatre-vingt-dix-huit dossiers de patients ayant consulté dans le service de Médecine 

Physique et de Réadaptation Fonctionnelle au CHRU de Tours un médecin rééducateur expert dans 

la lombalgie chronique entre 2019 et 2021 ont pu être recueillis. 

 

Vingt-cinq ont été exclus car perdus de vue (4), n’ayant pas rempli le questionnaire 

correctement (14) ou ne respectant pas les critères d’inclusion quant à leur symptomatologie (7) 

(Figure 3). 

 

Ce sont donc 173 patients, incluant 91 hommes (52.6 %) et 82 femmes (47.4 %) qui ont été 

inclus. L’âge moyen était de 46.8 ans. A noter 4 données manquantes concernant les professions et 

donc les catégories socio-professionnelles. (Tableau I). 

 Les hommes et les femmes étaient équitablement répartis. 

 La durée moyenne de lombalgie était de 45.7 mois, et celle d’arrêt de travail de 7.8 mois. 

 La Figure 3 représente le flow chart de l’étude avec les différentes orientations à l’issue de la 

consultation. 

 

 

2. Analyse du SBST 

 

 La majorité des patients était orientée vers une prise en charge en RFR (73 ; 42.20 %). Pour 

une part importante des patients (44 soit 25 %), il n’était pas décidé d’orientation. Les moyennes des 

scores totaux et sous-scores « psychologiques » sont les suivants : respectivement 6.06 et 3.63 pour 

les patients orientés en RFR ; 5.38 et 3.33 en kinésithérapie ; 7.29 et 4.29 à la consultation de la 

douleur ; 7.93 et 4.57 vers la médecine du travail ou l’accompagnement par la CARSAT ; 8.25 et 4.75 

en psychothérapie ; 5.68 et 3.39 lorsqu’aucune orientation n’était retenue. 
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 En utilisant le SBST comme il a été validé initialement, soit en regroupant les patients en 3 

groupes de risque (faible, moyen et haut), il ressort que notre population est en grande majorité 

composée de patients à haut risque : 90 patients soit 69.77 % (Tableau I ; Figure 4). 

 

 Nous avons trouvé un coefficient de corrélation entre le score total et le sous-score 

« psychologique » de 0.8648 et de 0.8068 pour le sous-score « physique » (score non utilisé 

habituellement, mais correspondant au total des questions « 1 », « 2 », « 3 » et « 4 »). 

 

 Il n’a pas été retrouvé de différence significative de moyenne des scores SBST entre l’existence 

d’une orientation quelle qu’elle soit (129 sujets ; SBST total moyen de 6.38 et sous-score 

« psychologique » moyen de 3.81) et l’absence d’orientation (situation « aucune orientation » ; 44 

sujets ; SBST total moyen de 5.68 et sous-score « psychologique » de 3.39). 

 

 

3. Analyse du SBST et orientations thérapeutiques 

 

 La population des patients dont la conclusion était « aucune orientation » a été exclue de la 

suite des analyses car trop hétérogène (patients à la fois « dépassés » sur le plan thérapeutique, ou 

bien dont la symptomatologie était trop frustre lors de la consultation pour que leur soit proposée 

l’une des orientations, avec poursuite des soins courants). 

 

 En fonction du score total et de l'orientation (Tableau II), il existait une différence de 2.87 

points entre les deux orientations présentant un score extrême : orientation en kinésithérapie, pour 

les moyennes les plus basses, et en psychothérapie, pour les moyennes les plus hautes (p < .001). La 

différence pour les moyennes des sous-scores « psychologiques » était de 1.42 points, également 

entre ces deux orientations extrêmes (p = .008). 

 

 Lorsque l’on regroupe les différentes orientations en 2 groupes (Tableaux III), correspondant 

à des prises en charge de type « physique », incluant RFR et soins de kinésithérapie, et des prises en 

charge de type « psycho-socio-professionnelle », incluant consultation de la douleur, orientation vers 

le médecin du travail ou la CARSAT ou vers une psychothérapie, la moyenne des scores totaux était 
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respectivement de 5.90 et 7.66 (p < .001). Les moyennes des sous-scores « psychologiques » étaient 

respectivement de 3.56 et 4.46 (p < .001). 

 

 L’analyse en fonction du genre sur le score total a montré un score plus élevé de 0.8 point 

chez les femmes (p = .024 ; Tableau IV). L’analyse de la relation entre SBST total et l’orientation 

choisie, stratifiée sur le genre retrouve des résultats statistiquement significatifs (p = .009 pour les 

hommes et p = .013 pour les femmes ; Tableau V). 

En revanche, lorsqu’il s’agit des sous-scores « psychologiques », la différence de score en fonction de 

l’orientation, stratifiée sur le genre n’est plus statistiquement significative (Tableau V). 

 En fonction de l’orientation, il n’existait pas de différence significative de la moyenne du score 

total entre hommes et femmes pour la prise en charge en kinésithérapie, la consultation de la douleur 

et la psychothérapie. En revanche, il a été trouvé une différence statistiquement significative pour la 

prise en charge en RFR, avec une différence moyenne de 1.01 points de plus chez les femmes (p = 

.013), et l’orientation en médecine du travail ou à la CARSAT avec une différence de 1 point de plus 

chez les femmes (p = .035). Concernant les sous-scores « psychologiques » il n’y avait de différence 

significative pour aucune des orientations. 

 

 L’analyse des liens entre moyenne des scores totaux et sous-scores « psychologiques » avec 

la catégorie socio-professionnelle et l’existence d’un antécédent de chirurgie rachidienne ne 

montrait pas de différence statistiquement significative. De même, il n’a pas été trouvé de différence 

statistiquement significative entre l’orientation et la CSP (Chi² = 32.7901 ; p = .109) et la présence 

d’un antécédent de chirurgie rachidienne (Chi² = 4.8196 ; p = .306). Il n’a donc pas été réalisé 

d’analyse stratifiée en sous-groupes pour ces deux variables. 

 

 En fonction des durées de lombalgie, regroupées en 3 groupes (entre 3 et 6 mois, 7 et 12 mois 

et strictement supérieure à 12 mois), il existait une différence significative entre durée et moyennes 

des score totaux (p = .035), plus élevées pour une durée plus longue : 5.24 pour 3 à 6 mois, 6.37 pour 

7 à 12 mois et 6.62 lorsque la lombalgie évoluait depuis plus de 12 mois (Tableau VI). Cette différence 

n’était pas retrouvée pour les moyennes des sous-scores « psychologiques ». Sans relation mise en 

évidence entre durée de lombalgie et orientation (Chi² = 7.2184 ; p = .513), il n’a pas été fait d’analyse 
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entre orientations et moyenne des sous-scores « psychologiques », stratifiée sur la durée de 

lombalgie. 

 L’analyse du lien entre score total et orientation, stratifiée sur la durée de lombalgie 

retrouvait pour une durée entre 3 et 6 mois et supérieure à 12 mois, une différence significative 

(respectivement p < .001 et p = .007), sans modification du lien précédemment établi. Cette relation 

n’existait plus dans le sous-groupe « 6 à 12 mois » (Tableau VII). 

 

 En fonction des durées d’arrêt de travail, regroupées en 3 groupes (pas d’arrêt de travail, arrêt 

entre 1 et 6 mois et arrêt strictement supérieur à 6 mois), il existait une différence significative entre 

durée et moyenne du score total (p = .022). Le score était plus élevé pour une durée d’arrêt 

supérieure à 6 mois de 1.14 points par rapport à un arrêt de 1 à 6 mois, ainsi que pour la moyenne 

du sous-score « psychologique » (p = .004) avec une différence pour ces 2 même groupes de 0.91 

point (Tableau VIII). Il n’était pas retrouvé de relation entre durée d’arrêt de travail et orientation 

(Chi² = 12.2595 ; p = .140). 

 L’analyse du lien entre moyennes des scores totaux et orientation, stratifiée sur la durée 

d’arrêt de travail a trouvé pour les groupes « pas d’arrêt de travail » et « arrêt de travail entre 1 et 6 

mois », une différence significative, sans modification du lien précédemment établi (respectivement 

p < .001 et p = .003 ; Tableau IX). Il en était de même pour les moyennes des sous-scores 

« psychologiques » (respectivement p < .001 et p = .025). Cependant, et pour les deux scores étudiés, 

il n’existait pas de différence significative des moyennes des scores entre les orientations pour les 

patients avec un arrêt de travail supérieur à 6 mois. 

 Par orientation, il n’existait pas de différence statistiquement significative des moyennes des 

scores totaux en fonction des différents sous-groupes de durée d’arrêt de travail pour les prises en 

charge en RFR, à la consultation de la douleur, en médecine du travail ou en psychothérapie. Cette 

différence existait en revanche pour la prise en charge en kinésithérapie avec une différence de 3.8 

points (p = .013) entre les moyennes des groupes d’arrêt de travail entre 1 et 6 mois et supérieure à 

6 mois. Pour les moyennes des sous-scores « psychologiques », des différences significatives 

existaient pour les prises en charge en RFR et en kinésithérapie avec une différence respectivement 

de 0.98 point (p = .027) et de 2.33 points (p = .012) entre les moyennes des groupes d’arrêt de travail 

entre 1 et 6 mois et supérieure à 6 mois. 
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4. Analyse des orientations thérapeutiques en fonction des items du SBST 

 

 Les questions pour lesquelles des différences significatives ont été observées entre les 

orientations sont les questions « 3 », « 7 » et « 9 » (respectivement p = .018, p = .008 et p = .009). Les 

questions « 1 » et « 4 » montraient une tendance (respectivement p = .059 et p = .053). A l’opposé, 

les questions « 2 », « 5 », « 6 » et « 8 » ne retrouvaient aucune différence entre les différentes 

orientations (Tableau X). 

 

 Devant ces constatations, nous avons réalisé un nouveau calcul en excluant les questions qui 

ne semblaient pas changer le score et donc influencer la décision d’orientation thérapeutique. 

 

 Le score modifié était donc non plus sur 9 mais sur 5 points et le sous-score « psychologique » 

sur 2 au lieu de 5 points. Le Tableau XI regroupe les résultats de ces analyses. Malgré le score 

restreint, on retrouve une différence significative à la fois pour le score total modifié (p < .001) et 

pour le sous-score « psychologique » modifié (p < .001). 

 

 Cette différence est également retrouvée lorsque les orientations sont regroupées en prises 

en charge « physique » et « psycho-socio-professionnelle », avec une différence de 1.33 points pour 

le score total (p < .001) et de 0.59 pour le sous-score « psychologique » (p < .001 ; Tableau XII). 
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DISCUSSION 
 

 

 Il s’agit de la première étude analysant l’orientation des patients en fonction d’un 

questionnaire simple utilisable en consultation. 

 

 Tout particulièrement dans le cadre d’une affection bio-psycho-sociale, l’emploi d’un 

questionnaire comportant 9 questions explorant les 3 dimensions pourrait permettre d’orienter la 

consultation sur les axes principaux. 

 

 Notre étude montre un lien entre le score total obtenu au Start Back Screening Tool et 

l’orientation choisie à l’issue de la consultation de Médecine Physique et de Réadaptation 

Fonctionnelle au CHRU de Tours. Il apparait que ce lien existe également pour le sous-score 

« psychologique » sur 5 points. 

 Il est apparu que cette relation n’existait plus, pour le score total, chez les patients en arrêt 

de travail depuis plus de 6 mois. Également, cette relation disparaissait pour le sous-score 

« psychologique » lorsque l’on stratifiait sur le genre ou lorsque la durée d’arrêt de travail était 

supérieure à 6 mois. 

 

 La corrélation entre les sous-scores « physique » et « psychologique » et le score total est très 

bonne comme attendu, le score total étant composé de ces sous-scores. Nous pouvons relever que 

le sous-score « psychologique » a un coefficient de corrélation plus important que le sous-score 

« physique ». 

 

 Un aspect intéressant des résultats est le lien important entre le score total et le sous-score 

« psychologique » et les orientations lorsque qu’elles sont regroupées en prises en charge de types 

« physique » et « psycho-socio-professionnelle ». Plus encore qu’une décision précise quant à la 

thérapeutique, le questionnaire pourrait orienter le praticien vers un type de prise en charge à 

privilégier, au moins en premier lieu dans le cadre du traitement des patients lombalgiques 

chroniques. 
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 Toutefois, il est établi que la prise en charge des patients lombalgiques repose sur une prise 

en charge pluridisciplinaire, notamment en restauration fonctionnelle du rachis avec des 

composantes psycho-émotionnelle et socio-professionnelle essentielles à prendre en compte. 

 

 

1. Influence du genre 

 

 Les hommes et les femmes étaient équitablement répartis. Malgré un score plus élevé chez 

les femmes de 0.8 point, le SBST garde un caractère discriminant pour l’orientation thérapeutique. 

Ce caractère discriminant n’est plus retrouvé quand il s’agit du sous-score « psychologique ». Il existe 

toutefois une tendance dans le groupe « Hommes » (p = .098). 

 Dans une revue de littérature de 2015 (4), la prévalence de la lombalgie chronique était 

environ 50 % supérieure chez les femmes que chez les hommes. Cependant, notre population n’étant 

composée que de patients lombalgiques chroniques cela ne peut expliquer cette différence. 

 Il n’existe pas d’étude dans la littérature évaluant l’impact du genre sur le SBST permettant 

de comparer nos chiffres. Une explication à cette différence pourrait être le fait que les femmes ont 

une perception de la douleur plus importante que les hommes, modulée par le catastrophisme et 

des traits de personnalités (et notamment la tendance chez les femmes à se décrire plus vulnérables 

émotionnellement) (37–40). 

 

 Par ailleurs, une revue de la littérature de 2017 portant sur les facteurs pronostics de retour 

au travail retrouvait un niveau de preuve important quant à l’absence de relation avec le genre à la 

phase subaiguë (entre 6 et 12 semaines). A l’état chronique (plus de 12 semaines, soit notre 

population d’étude), la littérature était contradictoire avec une relation négative entre le genre 

masculin et le retour au travail dans 2 études mais pas de lien retrouvé dans 2 autres études (41). 

 

 Concernant l’analyse de la relation entre sous-score « psychologique » et orientation, 

stratifiée sur le genre, l’absence de significativité peut être expliquée par un écrasement des écarts 

du fait que ce score soit sur 5 et non sur 9 points. En effet, alors que les écarts-types restent similaires 

à l’analyse pour le score total, l’intervalle possible passe de 5 à 9 points. Cette absence de 

significativité peut également être liée au faible effectif. 
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2. Influence des durées de lombalgie et d’arrêt de travail 

 

 Plus les symptômes lombaires existaient depuis longtemps, plus les moyennes des scores 

totaux étaient importantes, ce qui n’était pas le cas pour les moyennes des sous-scores 

« psychologiques ». 

 Après stratification, la durée de lombalgie ne modifiait pas la relation entre le score total et 

l’orientation, dans les sous-groupes « 3 à 6 mois » et « plus de 12 mois » de lombalgie. Cette relation 

n’était en revanche plus retrouvée dans le sous-groupe « 6 à 12 mois ». 

 

 Après stratification, il apparaissait que la durée d’arrêt de travail ne modifiait pas la relation 

entre le score total et l’orientation lorsque les patients n’étaient pas arrêtés ou bien entre 1 et 6 

mois. Au-delà de 6 mois, il n’existait plus de différence de score entre les différentes orientations. Il 

en était de même pour le sous-score psychologique. Il semblerait donc que le SBST ne soit plus 

discriminant pour des patients arrêtés depuis plus de 6 mois. Une explication pourrait être qu’après 

plus de 6 mois d’arrêt de travail, et vu les moyennes de scores totaux plus élevées, l'état physique et 

psychologique des patients apparait plus compliqué à définir avec un simple questionnaire, qui ne 

peut se soustraire à l'entretien, l'examen et l'appréciation de l'examinateur. 

 

 Dans ces deux cas, des conclusions fermes sont compliquées à établir du fait de groupes de 

faibles effectifs. 

 

 

3. Influence des autres variables 

 

 A propos des autres facteurs potentiellement confondants, l’âge, la catégorie socio-

professionnelle ainsi que les antécédents de chirurgie rachidienne n’avaient pas d’impact sur la 

relation entre les moyennes des scores totaux et sous-scores « psychologiques » et l’orientation 

choisie. Il n’existe pas dans la littérature de données entre ces différentes variables et le résultat au 

score total ou sous-score « psychologique » du SBST. 
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 L’âge moyen de notre population (45.5 ans) est légèrement plus bas que ce qui est retrouvé 

dans la littérature chez les lombalgiques chroniques, avec un pic entre 50 et 60 ans (4). L’âge a un 

impact sur la prévalence de la lombalgie, augmentant lors de la trentaine puis diminuant au-delà de 

60 à 65 ans (42), mais nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude de son impact sur le SBST. 

 

 Pour la CSP, la littérature est contradictoire concernant son implication dans la lombalgie 

chronique, avec des niveaux de preuve assez bas dans les études. Une étude de 2019 ne retrouvait 

pas de lien entre la charge physique (et notamment le fait de devoir se pencher en avant) et la 

survenue d’une lombalgie chronique (43). Une revue de la littérature de 2017 retrouvait 3 études 

associant positivement une faible charge physique au travail et un retour plus rapide à l’emploi (41). 

D’autres études ont montré que le port de charges lourdes était en cause dans près de 40 % des 

lombalgies non spécifiques et que les mouvements de rotation ou d’inclinaison était des facteurs 

favorisants, une méta-analyse évoquant une augmentation de 25 % du risque lors de ports répétés 

quotidiens de charges de 25 kg ou plus (44). Il est à noter que ces études évaluent l’existence d’un 

lien entre prévalence de la lombalgie et CSP, mais aucune n’évalue la relation avec le SBST. 

 Le choix de cette classification INSEE-CSP-2003 a été motivé par son aspect validé 

épidémiologiquement mais elle peut regrouper dans un même groupe des activités parfois 

radicalement différentes quant à leur demande physique quotidienne, source de biais potentiel 

évidente. 

 

 

4. Discussion sur les items 

 

 Concernant les questions prises individuellement, il a été trouvé dans notre étude des 

différences significatives dans les réponses en fonction des orientations pour 3 d’entre elles, à savoir 

la 3ème s’intéressant à un périmètre de marche réduit, la 7ème, évaluant le fatalisme et la 9ème, évaluant 

l’intensité de la gêne. A l’inverse, les questions « 2 », interrogeant les douleurs cervicales ou 

scapulaires, « 5 », questionnant les idées reçues sur l’activité physique, « 6 », s’intéressant aux idées 

préoccupantes et « 8 », s’intéressant à l’incapacité globale mais particulièrement le fait de profiter, 

n’avaient pas de réponse significativement différente entre les différents groupes d’orientation. Les 
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analyses des questions « 1 », évaluant l’irradiation aux membres inférieurs et « 4 », sur l’habillage 

plus lent que d’habitude montraient une tendance vers la significativité. 

 

 Pour réellement évaluer l’utilité de chacune des questions il faudrait évaluer plus précisément 

les propriétés métrologiques. Dans notre étude, le score modifié sur 5 points montrait également des 

différences significatives, avec cependant des différences de score cliniquement peu pertinentes. 

 

 

5. Le SBST chez les lombalgiques chroniques dans la littérature 

 

 Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de questionnaire ou test permettant d’orienter 

la prise en charge thérapeutique des patients. 

 

 Peu d’études ont étudié le SBST dans une population exclusive de patients lombalgiques 

chroniques et parmi elles aucune ne s’intéressait aux possibilités triantes de ce score. 

 Dans une étude québécoise en 2015, Pagé (32) a étudié chez 53 volontaires souffrant de 

lombalgie chronique le lien entre le statut clinique à 6 et 12 mois et le SBST ainsi que des mesures 

physiologiques. Elle retrouvait un lien, à chaque temps de suivi, entre le SBST et l’incapacité (via 

l’échelle d’Oswestry), avec des corrélations acceptables à tout temps du suivi (coefficient de 

corrélation de 0.22 à 12 mois), l’intensité de la douleur (via l’échelle visuelle analogique) notamment 

à 12 mois (coefficient de corrélation de 0.34) et la kinésiophobie (via la TSK) notamment à 2 mois de 

suivi (coefficient de corrélation de 0.21). En effet, les patients qui étaient stratifiés dans le groupe le 

plus à risque avaient une intensité douloureuse, une incapacité et une kinésiophobie plus 

importantes. Cette corrélation n’était pas retrouvée avec les différentes mesures physiologiques 

réalisées (contraction volontaire maximale, endurance maximale et activité musculaire évaluée lors 

de mouvement de contraction isométrique en flexion ou en inclinaison latérale). Dans le même sens, 

le SBST était capable d’identifier les patients qui avaient à 6 et 12 mois de plus hauts niveaux de 

douleur, d’incapacité et de kinésiophobie. 

 

 Kendell en 2018 (33) dans une étude prospective a montré une valeur prédictive et 

discriminante du SBST et le groupe de risque dans lequel le patient était classé. Elle était acceptable 
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concernant l’incapacité à 1 an avec une aire sous la courbe ROC (AUC) de 0.71. Cette incapacité, 

mesurée par le questionnaire de Roland Morris (RMDQ), était d’autant plus importante qu’il s’agissait 

d’un groupe à haut risque. Cette valeur était faible pour la douleur, mesurée par l’échelle numérique 

(AUC de 0.63) et la perception globale de changement, mesurée par l’échelle du même nom (Global 

Rating of Change Scale), à 1 an (AUC de 0.53). 

 

 En 2020, Yadollahpour (34) a étudié la relation entre la stratification par le SBST et le 

regroupement de patients lombalgiques chroniques sur des facteurs psychologiques (mesurés par la 

PCS, l’échelle de Beck pour la dépression, le TSK et le FABQ), cliniques (échelle numérique de la 

douleur et RMDQ et échelle d’Owestry pour l’incapacité) et des mesures physiques (via le Physical 

Impairment Index). Il a conclu que le SBST pourrait être utilisé pour stratifier les patients en 

remplacement des différents questionnaires qu’il avait utilisé pour évaluer les facteurs 

psychologiques et les questionnaires d’incapacité. Il avait en effet mis en évidence des différences 

très significatives entre les trois groupes à risque évalués par le SBST pour tous les indicateurs, mais, 

pour mieux analyser les patients, notamment dans le groupe de risque intermédiaire, il serait 

souhaitable d’y inclure une évaluation physique afin de mieux orienter les patients dans 

l’accompagnement thérapeutique. 

 

 En 2017, Medeiros (35) a analysé si le SBST, rempli à l’inclusion ou à l’issue de 5 semaines de 

rééducation était prédictif de l’intensité douloureuse (évaluée par l’échelle numérique), de 

l’incapacité (évaluée par le RMDQ) et de la perception globale de changement (évaluée par la Global 

Perceived Effect scale, GPE). Il a noté qu’à l’inclusion, la catégorie de risque définie par le SBST n’était 

pas capable de prédire l’évolution à 6 mois, et après la rééducation. Cependant, le groupe de risque 

dans lequel les patients étaient classés à l’issue de la rééducation était statistiquement 

significativement prédictif du niveau de douleur, d’incapacité et de la perception de changement à 6 

mois. Le fait d’avoir changé de groupe de stratification de risque entre l’inclusion et la fin de la 

rééducation était lui aussi prédictif de la douleur, de l’invalidité et de la perception de changement à 

6 mois. 

 En 2021 (36) dans la même cohorte de patients, il a été montré que plus les patients étaient 

dans le groupe à haut risque, plus la durée des symptômes était importante, plus les patients étaient 

médiqués et plus la douleur (évaluée par l’échelle numérique) était intense, plus l’incapacité (évaluée 
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le RMDQ) importante et la perception globale de changement (mesurée par la GPE) était faible. Le 

SBST était capable de prédire, une fois les modèles ajustés, uniquement l’incapacité à 3 mois pour le 

groupe de patients à haut risque. Enfin, il ne retrouvait pas de différence d’amélioration des 

différents scores en fonction des différents groupes de risque. 

 

 

6. Limites de l’étude 

 

Les limites de cette étude sont son caractère monocentrique et le fait que le choix de 

l’orientation se fasse par un examinateur certes expert mais considéré comme référence, en 

l’absence de gold standard établi pour l’orientation thérapeutique des patients lombalgiques 

chroniques. D’un autre côté, cet aspect peut être considéré comme une force, avec un examinateur 

unique donc un choix d’orientation et une expérience permettant de statuer uniques évitant de fait 

la variabilité inter-examinateur. Cette variabilité devra cependant être évaluées dans d’autres 

études. 

 

 Les résultats des analyses doivent être interprétés avec prudence, notamment dans la mesure 

où la séparation des groupes pour analyser les différentes variables créait des sous-groupes 

d’effectifs parfois restreints. Également, certains groupes d’orientation comme « psychothérapie » 

sont composés d’effectifs faibles et avec des variances parfois inhomogènes. Les tests statistiques 

peuvent manquer de puissance à cet égard. 

 De plus, et a fortiori considérant la composante pluridimensionnelle de la lombalgie 

chronique, un questionnaire est forcément limité par rapport à un entretien par le médecin, son œil 

clinique et son expérience. 

 

 Une autre limite de notre étude est le fait que nous n’avons aucun recul sur le succès ou non 

de la thérapeutique choisie. Le SBST est donc discriminant pour l’orientation telle que nous l’avons 

choisie mais nous ne savons pas si celle-ci était effectivement la plus adaptée au patient. 

 

 Il est à noter que le cadre d’étude du questionnaire est ici différent de celui dans lequel il a 

été validé, à savoir le « Primary Care » au Royaume-Uni, comportant une organisation de soin 
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différente de celle existant en France (30). Enfin, l’accessibilité aux soins au moment de la période 

étudiée, à savoir la pandémie de Covid-19 a pu avoir un lien sur le recrutement des patients et 

entrainer un biais (45). 

 

 

7. Perspectives 

 

 Si l’on devait définir un score limite, il apparait que 7 points/9 pour le score total et 4 points/5 

pour le sous-score « psychologique » seraient pertinents à la fois à la vue de nos résultats et de la 

pertinence clinique. En dessous de ces scores, la consultation pourrait être orientée en restauration 

fonctionnelle du rachis ou en kinésithérapie, des prises en charge à orientation plutôt physique. Au-

delà, il parait important d’axer l’entretien sur la composante psycho-socio-professionnelle, avec une 

orientation à l’issue plus probable vers la consultation de la douleur, le médecin du travail ou une 

psychothérapie. 

 

Cette étude peut être considérée comme une étude préliminaire en appelant d’autres, 

prospectives, avec des effectifs plus importants et considérant les propriétés métrologiques du SBST 

afin de pouvoir valider son utilisation en pratique clinique. 
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CONCLUSION 
 

 

Dans cette étude, il est établi un lien entre les résultats au Start Back Screening Tool et 

l’orientation thérapeutique des patients lombalgiques chroniques. 

 

 Les femmes, les patients symptomatiques depuis plus longtemps et en arrêt de travail depuis 

plus de 6 mois avaient des scores totaux plus importants. 

 

 Une durée de lombalgie entre 6 et 12 mois et une durée d’arrêt de travail de plus de 6 mois 

influençait la relation établie entre les orientations et les moyennes des scores totaux. Le genre et un 

arrêt de travail d’une durée supérieure à 6 mois influençaient la relation établie entre les orientations 

et les moyennes des sous-scores « psychologiques ». 

 

Pour valider l’utilisation du SBST en pratique clinique, d’autres études évaluant les propriétés 

métrologiques et étudiant un seuil précis sont nécessaires. 
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TABLEAUX ET FIGURES 
 

 

Tableau I : Caractéristiques générales des patients inclus et analysés 

 

 

  

 
173 patients inclus 129 patients dans les 

analyses 

Âge en années (moyenne (écart-type)) 46.81 (11.33) 45.50 (10.68) 

Homme (n (%)) 91 (52.60 %) 68 (52.71 %) 

Femmes (n (%)) 82 (47.40 %) 61 (47.29 %) 

Durée de lombalgie en mois (moyenne (écart-type)) 45.75 (68.12) 42.14 (60.17) 

Durée d’arrêt de travail en mois (moyenne (écart-type)) 7.81 (12.61) 8.08 (12.23) 

Antécédent de chirurgie rachidienne (n (%)) 26 (15.03 %) 18 (13.95 %) 

Catégorie socio-professionnelle 
INSEE-CSP 2003 (n (%)) : 

   

1 : Agriculteurs exploitants 0 (0.00 %) 0 (0.00 %) 

2 : Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 7 (4.05 %) 5 (3.88 %) 

3 : Cadres et professions intellectuelles supérieures 5 (2.89 %) 4 (3.10 %) 

4 : Professions intermédiaires 2 (1.16 %) 1 (0.78 %) 

5 : Employés 66 (38.15 %) 54 (41.86 %) 

6 : Ouvriers 64 (36.99 %) 47 (36.43 %) 

7 : Retraité 15 (8.67 %) 7 (5.43 %) 

8 : Autres personnes sans activité professionnelle 10 (5.78 %) 8 (6.20 %) 

Stratification de risque selon SBST (n (%)) :   

Bas 20 (11.56 %) 12 (9.30 %) 

Moyen 41 (23.70 %) 27 (20.93 %) 

Haut 112 (64.74 %) 90 (69.77 %) 
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Tableau II : Moyennes du score total et du sous-score « psychologique » en fonction de 

l’orientation 

(* = p < .05) 

 

Orientation Nombre de 
sujets 

Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score 
« psychologique » 

(moyenne (écart-type)) 

RFR 73 6.06 (1.91) 3.63 (1.32) 

Kinésithérapie 21 5.38 (2.27) 3.33 (1.39) 

Consultation de la douleur 17 7.29 (1.86) 4.29 (1.21) 

Médecin du 
travail/CARSAT 

14 7.93 (0.92) 4.57 (0.76) 

Psychothérapie 4 8.25 (0.50) 4.75 (0.50) 

        p < .001 *   p = .008 * 

 

 

 

Tableau III : Moyennes du score total et du sous-score « psychologique » en fonction du type 

d’orientation, regroupé en prise en charge « physique » (RFR et kinésithérapie) et « psycho-socio-

professionnelle » (consultation de la douleur, médecin du travail ou CARSAT et psychothérapie) 

(* = p < .05) 

 

Type d'orientation Nombre de 
sujets 

Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score 
« psychologique » 

(moyenne (écart-type)) 

Physique 94 5.90 (2.01) 3.56 (1.33) 

Psycho-socio-
professionnelle 

35 7.66 (1.45) 4.46 (0.98) 

        p < .001 *   p < .001 * 
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Tableau IV : Moyennes du score total et du sous-score « psychologique » en fonction du genre 

(* = p < .05) 

 

Genre Nombre de sujets Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score « psychologique » 
(moyenne (écart-type)) 

Homme 68 6.00 (2.09) 3.65 (1.34) 

Femme 61 6.80 (1.97) 3.98 (1.26) 

              p = .024 *               p = .145 

 

 

 

Tableau V : Moyennes des scores totaux et sous-scores « psychologiques » en fonction de 

l’orientation, stratifiées sur le genre 

(* = p < .05) 

 

Orientations 
(HOMMES) 

Nombre de 
sujets 

Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score 
« psychologique » 

(moyenne (écart-type)) 

RFR 37 5.51 (1.95) 3.56 (1.37) 

Kinésithérapie 15 5.47 (2.42) 3.27 (1.49) 

Consultation de la douleur 7 7.71 (1.50)  4.57 (0.53) 

Médecin du 
travail/CARSAT 

7 7.43 (0.98) 4.29 (0.95) 

Psychothérapie 2 8.00 (0.00) 4.01 (0.71) 

           p = .009 *        p = .098 

 

Orientations 
(FEMMES) 

Nombre de 
sujets 

Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score 
« psychologique » 

(moyenne (écart-type)) 

RFR 36 6.61 (1.73) 3.81 (1.26) 

Kinésithérapie 6 5.17 (2.04) 3.50 (1.22) 

Consultation de la douleur 10 7.00 (2.11) 4.10 (1.52) 

Médecin du 
travail/CARSAT 

7 8.43 (0.53) 4.86 (0.38) 

Psychothérapie 2 8.50 (0.71) 5.00 (0.00) 

           p = .013 *        p = .171  
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Tableau VI : Moyennes du score total et du sous-score « psychologique » en fonction de la durée 

de lombalgie 

(* = p < .05) 

 

Durée de lombalgie Nombre de sujets Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score « psychologique » 
(moyenne (écart-type)) 

[3 ; 6] mois 17 5.24 (2.49) 3.29 (1.65) 

[7 ; 12] mois 30 6.37 (2.06) 3.80 (1.32) 

> 12 mois 82 6.62 (1.84) 3.92 (1.21) 

          p = .035 *        p = .205 
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Tableau VII : Moyennes du score total en fonction de l’orientation, stratifiées sur la durée de 

lombalgie 

(* = p < .05) 

 

Orientations 
([3 ; 6] MOIS) 

Nombre de sujets Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

RFR 11 5.00 (2.19) 

Kinésithérapie 3 3.00 (1.73) 

Consultation de la douleur 0 NC 

Médecin du travail/CARSAT 2 8.50 (0.71) 

Psychothérapie 1 8.00 (NaN) 

           p < .001 * 

 

Orientations 
([7 ; 12] MOIS) 

Nombre de sujets Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

RFR 18 6.06 (1.98) 

Kinésithérapie 7 6.14 (2.48) 

Consultation de la douleur 3 8.00 (1.73) 

Médecin du travail/CARSAT 2 7.50 (0.71) 

Psychothérapie 0 NC 

             p = .411 

 

Orientations 
(> 12 MOIS) 

Nombre de sujets Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

RFR 44 6.32 (1.76) 

Kinésithérapie 11 5.55 (1.97) 

Consultation de la douleur 14 7.14 (1.92) 

Médecin du travail/CARSAT 10 7.90 (0.99) 

Psychothérapie 3 8.33 (0.58) 

           p = .007 * 
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Tableau VIII : Moyennes du score total et du sous-score « psychologique » en fonction de la durée 

d’arrêt de travail 

(* = p < .05) 

 

Durée d’arrêt de travail Nombre de sujets Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score « psychologique » 
(moyenne (écart-type)) 

Pas d’arrêt 37 6.19 (1.81) 3.76 (1.23) 

Arrêt [1 ; 6] mois 38 5.79 (2.48) 3.29 (1.58) 

Arrêt > 6 mois 54 6.93 (1.67) 4.20 (1.00) 

                 p = .022 *            p = .004 * 
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Tableau IX : Moyennes du score total et du sous-score « psychologique » en fonction de 

l’orientation, stratifiées sur la durée d’arrêt de travail 

(* = p < .05) 

 

Orientations 
(PAS D’ARRÊT) 

Nombre de 
sujets 

Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score 
« psychologique » 

(moyenne (écart-type)) 

RFR 20 6.10 (1.48) 3.65 (1.27) 

Kinésithérapie 10 5.50 (2.27) 3.40 (1.35) 

Consultation de la douleur 6 7.33 (1.63) 4.50 (0.55) 

Médecin du 
travail/CARSAT 

0 NC NC 

Psychothérapie 1 8.00 (NaN) 5.00 (NaN) 

          p < .001 *     p < .001 * 

 

Orientations 
([1 ; 6] MOIS) 

Nombre de 
sujets 

Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score 
« psychologique » 

(moyenne (écart-type)) 

RFR 23 5.48 (2.48) 3.09 (1.65) 

Kinésithérapie 5 3.20 (1.30) 2.00 (1.22) 

Consultation de la douleur 4 7.50 (1.29) 4.25 (0.50) 

Médecin du 
travail/CARSAT 

6 8.00 (0.89) 4.50 (0.84) 

Psychothérapie 0 NC NC 

          p = .003 *     p = .025 * 

 

Orientations 
(> 6 MOIS) 

Nombre de 
sujets 

Score SBST total 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score 
« psychologique » 

(moyenne (écart-type)) 

RFR 29 6.52 (1.60) 4.07 (0.88) 

Kinésithérapie 6 7.00 (1.41) 4.33 (0.52) 

Consultation de la douleur 7 7.14 (2.48) 4.14 (1.86) 

Médecin du 
travail/CARSAT 

8 7.88 (0.99) 4.63 (0.74) 

Psychothérapie 3 8.33 (0.58) 4.07 (0.58) 

             p = .154       p = .620 
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Tableau X : Moyennes des réponses à chaque question du SBST en fonction de l’orientation 

(* = p < .05) 

 

Orientation 
Q1 

(moyenne 
(écart-type)) 

Q2 Q3 Q4 

RFR 0,66 (0,48) 0,62 (0,49) 0,64 (0,48) 0,51 (0,50) 

Kinésithérapie 0,52 (0,51) 0,52 (0,51) 0,48 (0,51) 0,52 (0,51) 

Consultation de la douleur 0,76 (0,44) 0,76 (0,44) 0,88 (0,33) 0,59 (0,51) 

Médecin du travail/CARSAT 0,93 (0,27) 0,57 (0,51) 0,93 (0,27) 0,93 (0,27) 

Psychothérapie 1,00 (0,00) 1,00 (0,00) 0,75 (0,50) 0,75 (0,50) 

          
 p = .059 p = .300 p = .018 * p = .053 

 

Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 

0,53 (0,50) 0,89 (0,31) 0,67 (0,47) 0,88 (0,33) 0,67 (0,47) 

0,48 (0,51) 1,00 (0,00) 0,52 (0,51) 0,86 (0,36) 0,48 (0,51) 

0,65 (0,49) 0,88 (0,33) 0,94 (0,24) 0,94 (0,24) 0,88 (0,33) 

0,71 (0,47) 1,00 (0,00) 0,93 (0,27) 1,00 (0,00) 0,93 (0,27) 

0,75 (0,50) 1,00 (0,00) 1,00 (0,00) 1,00 (0,00) 1,00 (0,00) 

          

p = .527 p = .325 p = .008 * p = .540 p = .009 * 
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Tableau XI : Moyennes du score total modifié et du sous-score « psychologique » modifié en 

fonction de l’orientation 

(* = p < .05) 

 

Orientation Nombre de 
sujets 

Score SBST total modifié 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score « psychologique » modifié 
(moyenne (écart-type))  

RFR 73 3.15 (1.40) 1.34 (0.80) 

Kinésithérapie 21 2.52 (1.81) 1.00 (0.84) 

Consultation de 
la douleur 

17 4.06 (1.44) 1.82 (0.53) 

Médecin du 
travail/CARSAT 

14 4.64 (0.50) 1.86 (1.00) 

Psychothérapie 4 4.50 (0.58) 2.00 (0.00) 

               p < .001 *      p < .001 * 

 

 

 

Tableau XII : Moyennes du score total modifié et du sous-score « psychologique » modifié en 

fonction du type d’orientation, regroupé en prise en charge « physique » (RFR et kinésithérapie) et 

« psycho-socio-professionnelle » (consultation de la douleur, médecin du travail ou CARSAT et 

psychothérapie) 

(* = p < .05) 

 

Type d'orientation Nombre 
de sujets 

Score SBST total modifié 
(moyenne (écart-type)) 

Sous-score « psychologique » modifié 
(moyenne (écart-type))  

Physique 94 3.01 (1.51) 1.27 (0.82) 

Psycho-socio-
professionnelle 

35 4.34 (0.91) 1.86 (0.43) 

        p < .001 *     p < .001 * 
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Figure 1 : Start Back Screening Tool et sa traduction validée en Français 

 

  

 

 

 

 

The Keele STarT Back Screening Tool 
 

Patient name: Date:    

 

Thinking about the last 2 weeks tick your response to the following questions: 

 

 
Disagree Agree 

0 1 

1 My back pain has spread down my leg(s) at some 
time in the last 2 weeks 

2 I have had pain in the shoulder or neck at some time in 
the last 2 weeks 

3 I have only walked short distances because of my 

back pain 

4 In the last 2 weeks, I have dressed more slowly than 
usual because of back pain 

5 It’s not really safe for a person with a condition like mine 
to be physically active 

6 Worrying thoughts have been going through my mind 

a lot of the time 

7 I feel that my back pain is terrible and it’s never 
going to get any better 

8 In general I have not enjoyed all the things I used to 

enjoy 

9    Overall, how bothersome has your back pain been in the last 2 weeks? 

 
Not at all Slightly Moderately Very much Extremely 

 

0 0 0 1 1 

 
Total score (all 9):  Sub Score (Q5-9):   

 

The Keele STarT Back Screening Tool – Fr 
 

Nom du patient: Date:    

 

Cochez la case en fonction de votre accord ou désaccord aux affirmations suivantes 
en vous référant à ces 2 dernières semaines : 

Pas 
d’accord D’accord 

0 1 

À un moment donné, au cours des 2 dernières 
1 semaines, mon mal de dos s’est propagé dans 

mon/mes membre(s) inférieur(s). 

2 À un moment donné, au cours des 2 dernières 
semaines, j’ai eu mal à l’épaule ou au cou. 

3 Je n’ai parcouru à pied que de courtes distances à 
cause de mon mal de dos. 

4 Au cours des 2 dernières semaines, je me suis 
habillé(e) plus lentement que d’habitude à cause de 
mon mal de dos. 

5 Il n’est pas vraiment prudent pour une personne 
dans mon état d’être actif sur le plan physique. 

6    J’ai souvent été préoccupé(e) par mon mal de dos. 

7    Je considère que mon mal de dos est épouvantable 
et j’ai l’impression que cela ne s’améliorera jamais. 

8 De manière générale, je n’ai pas apprécié toutes les 
choses comme j’en avais l’habitude à cause de mon 
mal de dos. 

9 Globalement, à quel point votre mal de dos vous a-t-il gêné(e) au cours 
des 2 dernières semaines? 

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement 

 

0 0 0 1 1 

 
Score total (les 9 items):  Sous-Score (Items 5-9):   

 



 
 

r 

Figure 2 : Cotation du Start Back Screening Tool et stratification 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Risque 

moyen 

3 ou moins 

Sous score Q5-9 

Cotation de l’instrument : 

 

1 point est attribué à l’item 1 si « beaucoup » ou « énormément » est coché. 
1 point est attribué pou chacun des autres items (2 à 9) si « d’accord » est coché. 

La sous-échelle psychosociale comprend les items 1, 4, 7, 8 & 9. 
Un patient est assigné au groupe à haut risque si le score de la sous-échelle psychosociale est supérieur 

ou égal à 4. 
Les patients restants sont assignés au groupe à faible risque si le score global de l’instrument est 
inférieur à 4 et au groupe à risque moyen si ce score global est supérieur ou égal à 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

4 ou plus 

4 ou plus 3 ou moins 

Score total 

Risque bas Haut risque 
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198 patients

173 patients inclus

91 hommes (52,60 %) ; 82 femmes (47,40 %)

44 en Aucune/Autre

(25,43%)

4 en Psychothérapie

(2,31 %)

17 en Consultation de la 
Douleur

(9,83 %)

14 en Médecin du 
Travail/CARSAT

(8,09 %)

21 en MK ambulatoire

(12,14 %)

73 orientés en RFR

(42,20 %)

25 patients

- 4 perdus de vue

- 14 exclus (SBST incomplet)

- 7 exclus (pas de lombalgie chronique)

Figure 3 : Diagramme de flux 
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Figure 4 : Répartition des patients par groupe de stratification de risque en fonction de chacune 

des orientations 

 

 

RFR = Restauration fonctionnelle du rachis ; Douleur = consultation de la douleur ; Med. travail = médecin du travail ou 

accompagnement CARSAT 
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Résumé : 
Introduction : La lombalgie chronique est un problème de santé publique majeur. Elle est la première cause de 
l’augmentation des années de vie avec invalidité. Elle est une affection bio-psycho-sociale nécessitant une triple approche 
évaluative quant à l’orientation thérapeutique des patients. Le Start Back Screening Tool (SBST) est un outil triant validé 
en langue française dans la lombalgie aigue pour classer les patients en 3 groupes de risque de passage à la chronicisation 
afin d’apporter le meilleur traitement en fonction du risque. Notre étude a pour but d’évaluer l’existence d’un lien entre 
le score obtenu au SBST et l’orientation thérapeutique chez des patients atteints de lombalgie chronique. 
 
Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective chez des patients vus en consultation de MPR au 
CHRU de Tours. Etaient inclus les patients de 18 à 80 ans qui avaient consulté pour une symptomatologie lombaire, 
commune, évoluant depuis plus de 3 mois. Nous avons étudié si, chez ces patients, existait un lien entre leur score au 
SBST et l’orientation thérapeutique retenue à la fin de la consultation, principalement : restauration fonctionnelle du 
rachis (RFR), kinésithérapie, consultation de la douleur, orientation vers le médecin du travail ou la CARSAT et 
psychothérapie. Nous avons ensuite évalué s’il existait de potentiels facteurs influençant ce potentiel lien. 
 
Résultats : Cent soixante-treize patients remplissaient les critères d’inclusion, entre 2019 et 2021. Il a été mis en évidence 
un lien entre le score SBST total et l’orientation thérapeutique choisie, avec une différence statistiquement significative 
(p < .001) : RFR (73 patients), score moyen de 6.06 ; soins de kinésithérapie (21 patients), score moyen de 5.38 ; 
consultation de la douleur (17 patients) score moyen de 7.29 ; orientation vers le médecin du travail ou la CARSAT (14 
patients) score moyen de 7.93 et vers une psychothérapie (4 patients) score moyen de 8.25. Les sous-scores 
« psychologiques » étaient en moyenne de 3.63 pour une orientation en RFR, 3.33 vers la kinésithérapie, 4.29 pour la 
consultation de la douleur, 4.57 vers le médecin du travail ou la CARSAT et 4.75 vers une psychothérapie (p = .008). Ce 
lien était renforcé lorsque l’on regroupait les orientations en des prises en charge à orientation « physique » et « psycho-
socio-professionnelle » (patients respectivement orientés vers une RFR et la kinésithérapie ou vers la consultation de la 
douleur, le médecin du travail et une psychothérapie) (p < .001 pour le score total comme le sous-score 
« psychologique »), les scores les plus élevés étant observés dans le groupe des orientations psycho-socio-
professionnelles. Enfin, il est apparu que 5 questions parmi les 9 étaient discriminantes pour l’orientation thérapeutique. 
 
Discussion : Un lien existe entre l’orientation des patients et le questionnaire SBST, qui pourrait être donc utilisé par le 
clinicien afin d’aider la prise de décision. Le genre, une durée de lombalgie entre 6 et 12 mois et une durée d’arrêt de 
travail supérieure à 6 mois semblent apparaitre comme facteurs influençant les résultats. La décomposition du 
questionnaire en évaluant chaque question individuellement suggérerait que nous pouvions obtenir les mêmes 
informations d’un score modifié à seulement 5 questions. 
 
Mots clés : lombalgie, chronique, Start Back Screening Tool, orientation thérapeutique, outil triant, consultation, 
rééducation, restauration fonctionnelle du rachis. 

 

Jury :  Président du Jury :  Professeur Denis MULLEMAN 

  Directeur de thèse :  Professeur Bernard FOUQUET 

  Membres du Jury :  Professeur Isabelle RICHARD 

      Docteur Louis-Romée LE NAIL 

      Docteur Anaïs JACQUOT 

 

Date de soutenance : vendredi 20 janvier 2023 


