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RESUME

Introduction : La lombalgie commune est une affection trés courante dans la population
générale, représentée comme une des plus colteuses pour la société. Son diagnostic est un
diagnostic d’exclusion réduit a un seul symptome : la douleur lombaire. L’analyse précise et
reproductible de cette douleur est un exercice difficile quand le praticien veut I’évaluer dans
le temps. De nos jours, I'évolution de la lombalgie commune est considérée comme
récurrente et fluctuante. Cependant, dans la population générale, I'évolution sur le long
terme est tres mal décrite. L'étude de I'existence d’une histoire naturelle commune serait
intéressante pour permettre de décrire la propre logique de cette affection. La
caractérisation de cette évolution se fait souvent a I'aide du questionnaire Nordique qui
permet de classer les douleurs lombaires en fonction de leurs durées totales dans une
année. Cependant, ces classes sont-elles visibles lorsqu’on observe la distribution réelle du
nombre total de jours avec douleurs dans une année, récoltée en temps réel ? De plus, cette
classification ne prend pas en compte le rythme des douleurs dans le temps. Une étude
récente, recueillant des données en temps réel, propose une nouvelle classification basée
sur des profils d’évolution alternant épisodes douloureux et épisodes non douloureux sur un
an. Reste maintenant a savoir si les groupes des deux systemes de classification, I'un basé
sur le nombre total de jours avec douleurs et 'autre basé sur I'enchainement des épisodes
douloureux rassemblent les mémes individus. Si ce n’est pas le cas, ces groupes sont ils
cliniquement différents afin de distinguer ou non ces deux classifications. Cette these va

tenter de répondre aux questions suivantes :

Questions spécifiques posées : 1) A travers une revue de la littérature, existe-t-il une histoire

naturelle commune des douleurs lombaires dans la population générale? ; 2) Les résultats
obtenus dans la revue de littérature sont ils en adéquation avec |'évolution des douleurs
lombaires présente dans la population générale danoise suivie pendant 8 ans? ; 3) La
distribution du nombre total de jours avec douleurs lombaires, récoltés en temps réel,
révele-t-elle des sous groupes visuels ? Si oui, ces groupes visuels coincident-ils avec les
groupes des classifications existantes du questionnaire Nordique et contiennent ils les
mémes individus? ; 4) Les classifications, basées soit sur le nombre total de jours avec
douleurs soit sur la durée et la fréquence des épisodes douloureux, sont-elles comparables

en fonction de leur association avec des facteurs biopsychosociaux ?



Meéthode : Aprés avoir fait une revue de la littérature, une analyse secondaire d’une étude
dans la population générale danoise a été effectuée. Quatre cent douze adultes de 40/41
ans ont été suivis pendant huit ans a I'aide de trois questionnaires récoltant des données
biopsychosociales, ainsi que de trois examens sous imagerie a résonnance magnétique (en
début d’étude, a 44/45 et a 48/49 ans). Lors du dernier questionnaire, les mémes
participants ont été suivis une année supplémentaire par SMS envoyés toutes les deux
semaines concernant leurs douleurs lombaires. Au départ et a chaque suivi, la
représentativité et la description de I’échantillon d’étude sont effectuées. L’évolution
individuelle des douleurs lombaires est ensuite analysée d’un suivi a 'autre, en prenant en
compte les perdus de vue. Puis, lors du suivi SMS, la distribution réelle du nombre total de
jours avec douleurs sur une année est observée et les groupes visuels obtenus sont
comparés a ceux des classifications du questionnaire Nordique. La répartition des personnes
dans les groupes de deux systémes de classifications des douleurs lombaires est étudiée
dans la méme année grace au suivi SMS : un systéme est basé sur le nombre total de jours
avec douleur et I'autre prend en compte la durée et la fréquence des épisodes douloureux.
Ces deux systémes de classifications sont ensuite comparés, durant I'année du suivi SMS, en
fonction de leur association ou non avec des variables biopsychosociales, a I'aide d’une

analyse multi-variée.

Résultats : Les résultats de la revue et I'analyse de la population générale danoise vont dans
le méme sens. L’évolution des douleurs lombaires est relativement stable, notamment pour
ceux qui n"ont pas de douleurs en début d’étude. Si des fluctuations sont présentes, elles se
font plutot entre catégories voisines de classification. La distribution du nombre total de
jours avec douleurs récoltée lors du suivi SMS révele 5 groupes visuels dont les démarcations
coincident relativement bien avec les groupes de la classification simplifiée du questionnaire
Nordique (0, 1-30 et >30 jours avec douleurs). La classification épisodique, mise en place
grace au suivi SMS dans cette population lors d'une précédente étude, répartit
différemment les personnes par rapport a la classification simplifiée du questionnaire
Nordique. Cette répartition des individus en groupes non similaires suggére que le rythme
des douleurs et le nombre total de jours avec douleurs dans une année sont deux éléments

différents a prendre en compte dans I’évolution de la lombalgie. De plus, les associations des



groupes de ces deux classifications avec des variables biopsychosociales ne sont pas les

mémes, différenciant ainsi cliniquement les groupes de chaque classification.

Conclusion : La stabilité des douleurs lombaires dans la population générale adulte permet
de mieux prévoir I'évolution des personnes atteintes de lombalgie non spécifique. La
classification basée sur la durée et le rythme des épisodes douloureux dans une année est un
élément différent de la classification basée sur le nombre total de jours avec douleurs, et son
utilisation peut apporter de nouvelles informations pour étudier plus précisément les profils

d’évolutions des individus.
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ABSTRACT

Background: Low back pain is widely represented in the general population, and considered
as one of the most costly condition in society. Its diagnosis is often reduced to a single
symptom: low back pain. Nowadays, the course of low back pain is considered recurring and
fluctuating. However, in the general population, the natural history of low back pain is
poorly described. This course is often collected using the Nordic questionnaire, which
classifies low back pain according to the total number of days with pain in a year. However,
it is not known if these groups are visually obvious, when looking at the distribution of the
total number of days with pain in a year, collected in real time. Furthermore, the Nordic
guestionnaire classification does not take into account the rhythm of pain over time. A
recent study, in which data were collected in real time, proposes a new classification based
on the patterns of episodes and non-episodes of pain over one year. Remains to be seen if
subgroups classified on the total number of days with pain and subgroups based on the
duration and rhythm of episodes of pain consist of the same individuals, and, if these two
classification systems actually subdivide these people differently in respect to how they
associate to various bio-psycho-social variables? If so, the two classification systems would
be considered to be clinically different from each other. This thesis will attempt to answer
the following questions:

Specific questions: 1) Through a review of the literature, can a common course of low back
pain be identified in the general population? 2) Are the results obtained in the literature
review in line with the course of low back pain in the Danish general population followed
over 8 years?; 3) When visualizing the distribution of the total number of days with low back
pain, are specific subgroups clearly observed? If so, do these subgroups consist of the same
people as those being placed in the various subgroups according to the system used in the
Nordic questionnaire? ; 4) Are the classifications, one based on the total number of days
with pain, and the other on the frequency and rhythm of episodes, similar in terms of their
association with various bio-psycho-social factors?

Method: After a systematic and critical literature review, a secondary analysis of a Danish
study in the general population was performed. In all, 412 40/41-yr-old adults were followed
over eight years with three questionnaires collecting bio-psycho-social data and three MRI

examinations (at baseline aged 40/41, and at 44/45 and 48/49 years). In the last survey, the
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same participants were followed for an additional year with SMS sent fortnightly and about
their low back pain. At baseline and at each follow-up, representativeness and description of
the study sample were performed. Individual transition of low back pain was analyzed by
one survey to another, taking into account the non-responders. With the SMS-Track,
distribution of the total number of days with pain over one year was analyzed and compared
with the classifications of the Nordic questionnaire in the same study sample. Finally,
through the SMS-Track, the two classification systems of low back pain (the new system and
the Nordic questionnaire system) were then compared based on their associations with bio-
psycho-social variables, using a multivariate analysis.

Results: The results of the review and those obtained in the Danish general population go in
the same direction. The course of low back pain is shown to be fairly stable, especially for
those who do not have pain at baseline. If fluctuations are present, they occur rather
between neighboring subgroups of classification. The distribution of the total number of
days with pain collected by SMS reveals 5 visual subgroups whose limits coincide fairly well
with the subgroups of the simplified classification of the Nordic Questionnaire (0, 1-30 and>
30 days with pain). The repartition of study subjects using an episodic/rhythm classification,
identified in a previous study with SMS-Track was shown to be somewhat different from
their repartition using a simplified classification of the Nordic Questionnaire. In addition,
some differences were noted in relation to associations with various bio-psycho-social
variables when using these two classification systems, suggesting that the total number of
days with pain and the pattern of episodes of pain in a year are two different classifications
to take into account in the course of low back pain.

Conclusion: People with non-specific low back pain can now be informed that their condition
is likely to remain fairly stable. The rhythm of episodes in a year is different to the total
number of days with pain, the use of which may bring new information in the study of the

course of low back pain.
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INTRODUCTION

Epidémiologie de la lombalgie

La lombalgie est une affection trés courante avec une prévalence annuelle d’au moins 50%
[1]. L'estimation réelle de la prévalence differe d’'une étude a I'autre car les résultats sont
influencés par la définition de la lombalgie, les méthodes d’évaluation utilisées, la période de
prévalence étudiée et la nature de la population [2, 3]. Cependant, il est commun de
considérer qu’environ trois quarts des personnes ont ou auront mal au dos au moins une
fois dans leur vie. Les douleurs lombaires peuvent se manifester a tout age avec des pics de
présence a la fin de I'adolescence et entre 40 et 50 ans [4, 5]. Les conséquences peuvent-
étre des difficultés voire incapacités a se mouvoir, entrainant des soins et des arréts de
travail parfois répétés ou prolongés, souvent accompagnés de retentissements
psychologiques et sociaux. Les douleurs lombaires représentent donc un groupe d’affections

parmi les plus colteux pour la sécurité sociale [6].

Définition de la lombalgie

D’aprés la définition de I’American College of Rheumatology, la lombalgie est une douleur
située dans le bas du dos. La Société Francaise de Rhumatologie définit plus précisément la
lombalgie comme « une douleur lombo-sacrée située a la hauteur des crétes iliagues ou plus
bas (pli fessier), médiane ou latéralisée avec possibilité d’irradiation ne dépassant pas les
genoux, mais avec prédominance de la douleur lombo-sacrée. L’absence de radiculalgie est
un élément essentiel de la définition ». La lombalgie est donc décrite comme un symptome

et non pas comme un diagnostic causal précis.

Lombalgie et diagnostic

Lors de la mise en place du diagnostic deux types de lombalgies se distinguent : la lombalgie

spécifique et la lombalgie commune.

La lombalgie est dite spécifique, lorsqu’il est possible de la mettre en relation avec une
atteinte identifiée de la colonne vertébrale ou une autre pathologie notamment

inflammatoire, infectieuse ou métabolique. Cette occurrence est peu fréquente [7-9].

La lombalgie est dite commune, ou non spécifique, lorsqu’aucune cause précise ne peut étre
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identifiée. Le seul argument pour ce diagnostic est |'absence d’anomalie radiographique et

biologique « convaincante » en faveur d'une atteinte spécifique.

La difficulté du diagnostic tient au nombre de structures qui peuvent étre potentiellement
en cause dans une lombalgie: vertébres, articulations intervertébrales, muscles, tendons,
ligaments, disques intervertébraux, et/ou certaines pathologies de voisinage (par exemple

gynécologiques, urinaires, ou vasculaires) [10].

La corrélation entre la présence de lésions dégénératives et les douleurs lombaires reste
problématique tant les lésions asymptomatiques sont fréquentes dans la population
générale. L'impact des facteurs psycho-sociaux, dont I'importance est communément
admise dans les recommandations internationales [7, 8, 11, 12], complique d’autant plus la

mise en place d’un diagnostic précis.

Les recommandations concernant l'imagerie utile dans les lombalgies communes sont
extrémement restrictives allant de I'abstention totale [7, 8] a la pratique éventuelle et
strictement limitative d'une radiographie simple de la colonne vertébrale lombaire

(recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)) [11, 12].

Le diagnostic de lombalgie commune reste donc aujourd'hui un diagnostic d'élimination et la
cause anatomopathologique précise sous-jacente demeurera le plus souvent indéterminée
[9]. Cela peut expliquer I'absence de traitement spécifique, la grande diversité des prises en

charge ainsi que trés probablement I'efficacité limitée de ces dernieres [13, 14].

Puisqu’un diagnostic précis et des traitements adéquats sont mis en place dans les
lombalgies spécifiques, seule la lombalgie non spécifique sera prise en compte dans cette

these.
Evaluation des douleurs lombaires

L'analyse précise et reproductible de la douleur reste un exercice difficile surtout quand le
praticien veut I’évaluer dans le temps. Jusqu’a aujourd’hui, les chercheurs observent les
douleurs lombaires a l'aide de questionnaires, uniques ou itératifs, soumis aux sujets
d’études. Ces questionnaires permettent d’étudier rétrospectivement linfluence de

différents parameétres dans I'évolution des douleurs, identifiant ainsi des facteurs de risques.
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Concernant leur interprétation, une dégradation importante de la mémoire des douleurs
dans le temps, ‘memory decay’ en anglais, a été décrite [15]. Par conséquent, la qualité de

cette évaluation est sujette a caution.

Pour I'laméliorer, des journaux quotidiens ont donc été utilisés. Mais cela n"empéche pas un

remplissage rétrospectif qui limite, a nouveau, la fiabilité des résultats [16].

Un autre type de suivi a donc été récemment utilisé : le ‘short message service’ (SMS) [17,
18]. Des SMS, constitués de questions courtes, sont envoyés automatiquement a intervalles
réguliers (toutes les semaines par exemple) a toute la population étudiée. Un taux de
réponse tres élevé (autour de 80 %) a été obtenu a condition que les participants soient bien
encadrés [19, 20]. L'utilisation de ce systéme permet de pallier a la dégradation progressive
de la mémoire [18] indiquant que ces données peuvent étre utilisées avec une grande
confiance. Toutefois, la principale limite de ce suivi est le petit nombre et le libellé limité des

questions.

Dans cette thése, des questionnaires et un suivi SMS ont été utilisés pour évaluer I’évolution

des douleurs lombaires.

Evolution des douleurs lombaires

De meilleures connaissances sur |'évolution naturelle des douleurs lombaires sont
nécessaires, autant pour les chercheurs que pour les cliniciens, afin de comprendre la propre
logique de l'affection et permettre une meilleure prise en charge [21]. Ces informations
permettraient également d’expliquer plus en détail au patient la nature de son affection,
facilitant ainsi la compréhension de ses problemes pour mieux appréhender sa possible

évolution.

L’épidémiologie est un outil indispensable pour tenter d’éclairer I'histoire naturelle de la
lombalgie. De nos jours, les douleurs lombaires sont souvent caractérisées comme
fluctuantes, récurrentes, et persistantes dans certains cas [22]. Il est commun d’admettre
gue dans le secteur médical de premier recours, regroupant les généralistes et thérapeutes
manuels, les patients ont des douleurs plus persistantes que dans la population générale
mais moins importantes que les patients du secteur médical secondaire, consultant chez des

spécialistes [23].
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Le suivi SMS de patients lombalgiques, a permis de mettre en évidence des profils
spécifiques d’évolution. Les patients du secteur médical secondaire, rapportent des profils
d’évolution de douleurs plus ou moins constants sans réelle amélioration [23]. Logiquement,
dans le secteur médical de premier recours, I'évolution est plus favorable et les patients

présentent plusieurs courbes d’évolution douloureuse cliniquement différentes [24].

Au début de ce projet, aucune étude n’était disponible sur le ou les profils douloureux
possibles dans la population générale suivie par SMS. Il est pourtant important d’observer
I’évolution des douleurs lombaires dans cette population, qui est a la base de la pyramide
des soins et qui représente de potentiels patients. La base de données utilisée dans cette
these contient des personnes de la population générale danoise suivies régulierement par

guestionnaires et SMS pendant 9 ans.
Classifications des douleurs lombaires communes

Caractériser I’évolution de patients atteints de lombalgies non spécifiques en les classant en
groupes d’évolution homogene cliniguement différents pourrait guider le diagnostic,
orienter le traitement, estimer la fréquence des consultations, et présager le pronostic. On
pourrait supposer que des groupes de patients avec des profils d’évolution similaires

auraient des réponses aux traitements qui évolueraient de la méme maniére [25].

Précédemment, la lombalgie était habituellement considérée comme une maladie a

guérison spontanée et les personnes classées en trois catégories [26] :

1) La douleur aigué, communément appelée lumbago, était considérée comme une
douleur de courte durée allant de 4 a 6 semaines maximum, qui évoluait en général

vers la guérison, méme si les récidives ou la chronicité n’étaient pas exclues.

2) La douleur subaigué, moins fréquente que la douleur aigué, était considérée comme
une douleur qui durait au dela de 4 a 6 semaines pour s’étendre jusqu’a 3 mois

maximum.

3) Aprés 3 mois, la douleur évoluait en douleur chronique, quasi constante. Cette

catégorie était considérée comme la moins fréquente mais la plus invalidante.
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Cette classification évolutive, encore utilisée par les cliniciens, est en fait un simple constat a
posteriori, permettant de distinguer les patients avec un pronostic favorable ou non. Mais
cette classification, basée sur un seul épisode, ne suffit pas pour décrire I'évolution des
douleurs [27]. De nos jours, il est préférable de réfléchir différemment, sur le long terme, en
considérant la lombalgie commune comme une affection, qui est souvent récurrente, ou les
antécédents douloureux sont liés a I'occurrence de futurs épisodes, qui sont dépendants les

uns des autres [28].

Kuorinka et al[29] ont donc proposé une classification basée sur le nombre total de jours
douloureux comptabilisés dans une année. Ainsi, le questionnaire Nordique [29] prend en
compte cing périodes basées sur le nombre total de jours avec douleurs dans I'année
précédente : Aucune douleur (0 jours), 1 a 7 jours, entre 8 et 30 jours, plus de 30 jours de
douleurs mais pas tous les jours, et douleurs quotidiennes. Cependant, aucune information
ne mentionne si les limites entre chaque groupe sont appropriées. Ces périodes, fixées de
facon arbitraire, ne révelent peut-étre pas la véritable distribution des réponses. En fait, les

groupes de cette classification, n’ont pas été formellement validés.

Une simplification de la classification précédente [30] a ensuite été proposée. Elle repose sur
le fait que les personnes ayant au maximum 30 jours de douleurs dans I'année précédente,
ont un profil complétement différent de celles qui ont plus de 30 jours douloureux dans
I'année précédente. D’autres études montrent que le seuil de 30 jours sépare deux groupes
de personnes significativement différents a I'aide de variables psychosociales [31, 32], et que
les pronostics sont également différents entre ces deux groupes [33]. Cette classification
simplifiée, dissociant 3 groupes (0, 1 a 30 et >30 jours douloureux), est depuis utilisée dans
plusieurs études [19, 24, 34-36]. Cependant, les classifications, originale ou simplifiée, du

guestionnaire Nordique ne prennent pas en compte le rythme des douleurs dans le temps.

Une étude plus récente, recueillant des données en temps réel et menée dans la population
générale danoise agée de 49/50 ans, propose une nouvelle classification basée sur des
profils d’évolution alternant épisodes douloureux et épisodes non douloureux sur un an [37,
38]. Un épisode non douloureux avait déja été défini au préalable, par d’autres auteurs,

comme une période de quatre semaines consécutives sans douleur lombaire [39].
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Trois principaux groupes d’évolution sont ainsi identifiés [37] :

1) Le groupe ‘pas ou peu de douleurs’ qui concerne les personnes sans douleur et celles

avec un épisode douloureux bref de 15 jours maximum, sans récidive.

2) Le groupe de ‘douleurs épisodiques’ incluant soit les personnes avec quelques
épisodes douloureux brefs, soit celles présentant au moins un épisode douloureux

d’un mois minimum.

3) Etle groupe de ‘douleurs plus ou moins constantes’ composé de personnes ayant de
longues périodes douloureuses et persistantes d’au moins 3 mois, celles sans épisode

non douloureux et celles avec des douleurs quotidiennes.

Cette classification n’a pas encore été testée contre des facteurs pertinents, comme par
exemple des variables biopsychosociales. Son intérét reste donc a vérifier pour gu’il soit

possible de I'utiliser dans le triage des individus en fonction de leur évolution.

Se pose également la question de savoir si ces deux systémes de classifications, 1) selon le
nombre total de jours avec douleurs et 2) selon la durée et I'enchainement des épisodes,
répartissent et décrivent des groupes d’individus comparables afin de distinguer ou non ces
deux informations. La caractérisation de chacun de ces groupes, par des facteurs associés a

la lombalgie, permettrait cette comparaison.
Facteurs associés aux douleurs lombaires communes

L'implication des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux dans les douleurs
lombaires est bien acceptée et leur prise en compte est indispensable [11, 12, 40]. Plusieurs
études cliniques étudient lI'importance de ces facteurs dans I'évolution des douleurs
lombaires, mais trés peu se sont intéressées a la population générale, et ont utilisé des suivis

répétés dans le temps [41, 42].

Dans ces études, les populations sélectionnées comprennent des personnes de tous ages.
Or, le risque de masquer des informations n’est pas négligeable si I'on considére que
I’évolution des douleurs lombaires est peut-étre dépendante ou influencée par I'age. On

peut supposer qu’a chaque tranche d’age, I'accumulation progressive au cours de la vie
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d’épisodes douloureux, mais aussi I’exposition a des facteurs physiques, psychiques, sociaux

ou environnementaux contribueraient ensemble a faire évoluer la lombalgie.

La base de données utilisées dans cette thése, comprends des personnes du méme age (40
ans en début d’étude) qui rapportent pendant pres de 10 ans des informations biologiques,
psychologiques et sociales les concernant. Certaines de ces données vont servir a confronter

les classifications décrites plus haut.
But de la thése

Le but de cette thése est d’étudier s’il existe une histoire naturelle commune qui permettrait
de mieux décrire la lombalgie non spécifique. Si une évolution commune est identifiée, cette
these va tenter de la caractériser a I'aide de deux systemes de classifications ; I'un basé sur
le nombre total de jours avec douleurs lombaires, I'autre prenant en compte la durée et le
rythme des épisodes douloureux dans une année, afin de différencier ou non ces systémes

d’informations.
Questions spécifiques posées

Cette these se divise en trois axes d’études, et pour chacune de ces parties des questions

précises définissent les objectifs de ce travail.

Partie 1 : Revue systématique et critigue de la littérature :

A travers les études publiées, existe-t-il une histoire naturelle commune des douleurs

lombaires dans la population générale ?

Un premier article: ‘The natural course of low back pain : a systematic critical littérature

review’ a été publié en 2012 dans ‘Chiropractic and Manual Therapy’ [43].

Les résultats obtenus dans cette revue de littérature sont-ils en adéquation avec I'évolution
des douleurs lombaires présente dans la population générale danoise suivie pendant 8 ans ?

La partie 2 qui suit, tente de répondre a cette question.
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Partie 2 : Etude de cohorte dans la population générale danoise, composée de trois enquétes

et examens IRM consécutifs répartis sur 8 ans :

Les participants tous agés de 40/41 ans au début de I’étude sont suivis pendant 8 ans. Trois
études (faites a I'inclusion, a 4 ans et 8 ans) ont été conduites sur la base d’un questionnaire
récoltant des données biologiques, psychologiques, sociales et concernant les douleurs
lombaires. Un examen sous imagerie a résonnance magnétique (IRM) lombaire s’ajoute a

chacune de ces trois études.

Un deuxieme article répondant a la question précédente, intitulé : ‘Stability of low back pain
reporting over 8 years in a general population aged 40/41 years at baseline : data from three
consecutive cross-sectional surveys’, a été publié dans ‘Musculoskeletal disorders’ en 2013

[44).

Partie 3 : Etude prospective d’un an, consécutive et dans la méme population, par suivi SMS :

Apres le dernier questionnaire a 8 ans d’étude, les mémes participants sont suivis une année
supplémentaire par SMS automatiques envoyés toutes les deux semaines, les interrogeant

sur leurs douleurs lombaires.

Dans un premier temps, la distribution du nombre total de jours avec des douleurs

lombaires récoltées pendant un an a été étudiée pour répondre aux questions suivantes :

- La distribution du nombre total de jours avec des douleurs lombaires, récoltées en

temps réel, révele-t-elle des sous groupes visuels ?

- Si oui, ces groupes visuels coincident-ils avec les groupes des classifications, originale

ou simplifiée, du questionnaire Nordique?

Dans un second temps, dans le but de caractériser I'évolution des douleurs lombaires, les

guestions suivantes seront posées :

- Les deux systemes de classifications utilisées, I'un basée sur le nombre total de jours
avec douleurs (issue du questionnaire Nordique) et I'autre basée sur la durée et
I’enchainement des épisodes douloureux, répartissent-ils les individus de la méme

maniere ?
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- Sinon, les groupes des ces deux systemes de classification sont ils comparables face

a leur association avec des facteurs biopsychosociaux ?

Un dernier article répondant a ces deux derniéres questions sera soumis avant la fin de

I'année 2014.

La méthode utilisée, les résultats obtenus et une discussion des résultats vont d’abord étre
détaillés indépendamment pour chacune des trois parties, puis une discussion générale fera

le lien entre tous les résultats en fin de mémaoire.
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PARTIE 1 : Revue systématique et critique de la littérature

Question spécifique posée

A travers les études publiées, existe-t-il une histoire naturelle commune des douleurs

lombaires dans la population générale ?
METHODE
Sélection des articles

Les moteurs de recherche PubMed, Cinahl et Psychinfo ont été utilisés avec les mots clés
suivants: ‘epidemiology’ ; ‘low back pain’ ou ‘back pain’ ; ‘prospective study’ ou ‘longitudinal
study’ ; ‘follow-up’, ‘course’, ou ‘natural history’; ‘general population’ ou ‘working
population’. Une recherche supplémentaire a été effectuée dans les listes de références des

articles sélectionnés. Aucune restriction de dates ou de langages n’a été appliquée.
Critéres d’inclusion
Les critéres d’inclusion ont été définis en fonction des objectifs de la revue.

Les articles sont inclus si au moins un de leurs objectifs concerne I'évolution des douleurs
lombaires dans la population générale adulte (> 18 ans). L'étude doit comprendre au
minimum trois suivis consécutifs (base de données incluse) sur une durée totale supérieure a
3 mois. Les mémes individus doivent étre interrogés a chaque suivi avec un effectif de départ

supérieur ou égal a 100.

En raison du petit nombre d’études concernant la population générale, des populations de
travailleurs spécifiques sont inclus, mais uniquement si le travail physique n’est pas intense
(sont donc écartés les travailleurs dans le batiment) ou si les postures ne sont pas extrémes
(excluant par exemple les peintres en batiment, ou les vignerons). Les études sur I'armée,

constituées par une majorité d’hommes, ne sont pas prises en compte.

Les articles basés sur des populations cliniques ou des femmes enceintes, représentant
respectivement des cas pathologiques ou des situations physiologiques a part, ne sont pas

inclus.
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Revue et interprétation des résultats

Dans la revue, trois tableaux différents ont été effectués pour mettre respectivement en
évidence la description des études, leur qualité méthodologique, et leurs résultats. Pour

alléger la these, un tableau général synthétise les trois.

Les criteres de qualité méthodologique incluent la représentativité de I'échantillon d’étude,
la qualité des données récoltées, et une définition claire des douleurs lombaires. La grille de
qualité utilisée dans la revue correspond a une liste précédemment créée pour des études
de prévalence des douleurs lombaires [2]. Elle a été modifiée pour les besoins de la revue,
testée sur deux articles, et ajustée avant d’étre utilisée sur tous les articles. Pour toutes les
études, la présence ou I'absence de ces critéres de qualité a été notée et les taux de réponse
ont été mis en valeur, ou calculés si nécessaire. Un score de qualité a ensuite été attribué
pour chaque article en divisant le nombre de critéres présents dans I'article par le nombre
total de criteres de qualité. Seul ce score de qualité a été reporté dans le tableau

synthétique.

Uniquement les résultats concernant les douleurs lombaires ont été pris en compte en
dissociant, dés le départ, deux sous-populations : d’un c6té les personnes sans douleur en
début d’étude, de l'autre la présence des douleurs chez les participants en début d’étude. A
partir de la, différents profils d’évolutions de ces douleurs ont été recherchés: stable,
fluctuant, aggravé, ou pour ceux avec des douleurs en début d’étude, amélioré. Ces résultats
ont ensuite été analysés en fonction du type de population, du nombre de suivis et de la

durée des études.
Qualité des données

Chaque article sélectionné a été lu indépendamment et a I'aveugle par deux personnes. En
cas de désaccord dans le remplissage des grilles de lecture, une troisieme personne pouvait
étre consultée. Seules les informations mentionnées dans la méthode ou les résultats des

articles, et répondant a nos questions, ont été prises en compte.
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RESULTATS

Dans cette partie, le nombre d’articles retenus pour la revue est détaillé, puis la description,

la qualité et les résultats de chaque article seront abordés.
Nombre d’articles sélectionnés

A partir du moteur de recherche PubMed, 18 articles ont été sélectionnés en fonction de
leurs titres et de leurs objectifs. La recherche sur Cinahl et Psychinfo n’a apporté aucune
information supplémentaire. Seulement 8 études remplissant les criteres d’inclusion ont été
retenues dans la revue. La recherche effectuée dans les listes de références des articles

sélectionnés n’a abouti a aucun résultat.

L'aide d’une troisieme personne dans le remplissage des grilles de lecture n’a pas été

nécessaire.

Description des articles sélectionnés

Quatre articles étudient la population générale [22, 42, 45, 46] et les quatre autres
s'intéressent a des populations spécifiques (infirmieres [41, 47], employés d’hopitaux [48], et
employés d’usine [49]). L’age des participants est compris entre 20 et 60 ans dans 7 articles,
le dernier ne donnant que la moyenne d’age égale a 23.2 ans (SD=5,1) [41]. Un seul article

n’a sélectionné que des personnes ayant des douleurs lombaires [22].

La durée d’étude, le nombre de suivis et la définition des douleurs lombaires ne sont pas les
mémes pour tous les articles sélectionnés. Quatre études utilisent le questionnaire Nordique
pour récolter les informations concernant les douleurs lombaires [22, 42, 45, 48], les quatre
autres articles ne donnent aucune information sur la source de leur questionnaire [41, 46,
47, 49]. La classification de ces douleurs est également différente : quatre articles regardent
la présence ou I'absence des douleurs dans I'année précédente [41, 46, 47, 49], deux études
classent ces douleurs en fonction de leurs durées dans I'année précédente[45, 48], un article
regarde la sévérité et la persistance des symptomes [22], et le dernier étudie la chronicité,
estimée a plus de 3 mois pour le premier et troisieme suivis, et plus d’'un mois pour le

second [42] (Tableau 1).
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Lors de I'analyse de ces études, la définition des douleurs lombaires et les calculs des taux de
participation, ont engendré beaucoup de discussions entre les auteurs, non pas par
désaccord sur I'interprétation mais par nécessité de clarifier ces informations, discordantes

entre les articles.
Qualité des articles

Pour tous les articles, le score de qualité est relativement élevé, au dessus de 7/11 (Tableau
1). La qualité de toutes les études est donc équivalente et les résultats sont considérés

comme crédibles.

Cependant, trois articles ne prennent pas vraiment en compte la représentativité de la
population [22, 46, 47]. Les cinqg autres études dénombrent les perdus de vue, une seule les
inclut dans les analyses [45]. De plus, les taux de participation ne sont pas systématiquement
notés, et quand ils apparaissent ils varient de 34% [46] a 96% [45] selon les méthodes de

calculs utilisées.
Evolution des douleurs lombaires recensée dans la littérature

Dans six articles sur sept, quelque soit le nombre de suivis, I'absence de douleur est la
tendance commune rapportée par les participants exempts de douleurs en début d’étude (le
dernier article ne prenant pas en compte les personnes sans douleur) (Tableau 1). Une
évolution aggravée est également rapportée dans les deux études les plus longues [42, 49]

(Tableau 1).

Les participants avec des douleurs lombaires en début d’étude, ont une évolution plus
hétérogene alliant stabilité ou fluctuations. Quand des fluctuations sont décrites, elles se
font plutoét entre groupes voisins de classification qu’entre groupes extrémes. Seule une
étude décrit une évolution aggravée [48]. En revanche, trois études rapportent une

évolution améliorée, mais a de faibles pourcentages (entre 3 et 19%) [22, 42, 48].

Le type de population, le nombre de suivis et d’années d’études n’ont pas I'air d’influencer

ces résultats.
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Tableau 1 : Tableau général synthétisant les données descriptives, la qualité et les résultats obtenus dans la revue systématique et critique de la littérature

Description Qualité Evolutions pour les personnes sans Evolutions pour les personnes avec des
douleurs lombaires en début d’étude douleurs lombaires en début d’étude
(X=évolution rapportée dans les (X=évolution rapportée dans les résultats)
résultats)
1% auteur Définition des douleurs lombaires (période de Nombre de suivis / Score de Stable Fluctuante Aggravée Stable | Fluctuante | Aggravée | Améliorée
Année rappel, durée, sévérité) Nombre d’années qualité
Pays d’étude
Smedley Au moins 1 jour avec douleurs lombaires dans 8/2 9/11 X X
1998 le mois précédent
Royaume-Uni
Hestbaek Nombre de jours avec douleurs lombaires dans 3/5 11/11 X X X
2003 I’'année précédente
Danemark (0;1-7; 8-30; >30 jours)
Maliil Nombre de jours avec douleurs lombaires dans 3/9 10/11 X X X X X
2003 I'année précédente
Allemagne (0;1-7;>=8)*
Kaaria Douleurs lombaires dans I'année précédente 4/28 8/11 X X X
2006
Finlande
Tamcan Douleurs lombaires dans le mois précédent et 53/1 11/11 NA NA NA X X
2010 intensité des douleurs
Suisse
Kolb Douleurs lombaires dans I'année précédente > 5/5 8/11 X X
2011 1 mois
Suisse
Van Oostrom Douleurs lombaires persistantes dans I'année 3/10 10/11 X X X X X
2011 précédente, définies comme >3 mois (pour
Pays-Bas I’étude 1 et 3) et > 1 mois (pour I'étude 2)
Videman Nombre de jours avec douleurs lombaires dans 9/7.5 7/11 X X X
2005 les 4 derniers mois, 'année précédente, et les
Finlande 4 derniéres années.
(0; 1-7; 8-30; >30 jours mais pas tous les
jours, et tous les jours)

*Mentionnée dans la méthode, reclassée de sévérité a durée

NA : Non applicable car seules les personnes ayant des douleurs lombaires ont été sélectionnées
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DISCUSSION DES RESULTATS

Aprés une breve synthése des résultats, les considérations méthodologiques de la revue

seront abordées.
Synthése des résultats

Dans cette partie, I’existence d’une histoire naturelle commune des douleurs lombaires dans
la population générale a été étudiée dans la littérature. Le statut de la lombalgie non
spécifique apparait donc plutot stable dans la population générale, particulierement pour les

personnes sans douleur en début d’étude.
Considérations méthodologiques

L’évolution des douleurs lombaires dans la population générale étant peu étudiée de facon
itérative, peu d’articles sont recensés dans la littérature. Comme dans toutes les revues, il
est possible que certaines études, pour lesquelles I'évolution de la douleur n’était pas
I’'objectif principal, aient échappé a notre sélection. Cependant, aucun ajout supplémentaire

n’a été effectué aprés lecture des listes de références des articles sélectionnés.

Les articles sélectionnés sont tous de qualité relativement bonne (score > ou égal a 7/11)
méme si la définition des douleurs lombaires, la méthode de récolte d’information, le
nombre de suivis, le temps entre chaque suivi et le type de population étaient différents.
Malgré cette hétérogénéité dans la méthodologie, les résultats vont tous dans le méme

sens, ce qui renforce leur validité.

Peu d’articles, répondant a nos criteres d’inclusion, étudient réellement la population
générale. C'est la raison pour laquelle des études restreintes a des professions spécifiques
ont été inclus. Ces populations sont plus facile d’accés lors du recrutement et contiennent
malgré tout des personnes de la population générale. La moitié des articles sélectionnés
dans la revue concernent la population générale, les quatre autres étudient des populations
spécifiques de travailleurs (infirmiers ou employés d’hépitaux ou d’usines). Toutefois,
certaines populations de travailleurs ne sont pas représentatives de la population générale
car la gravité des douleurs chez certaines personnes les exclus des professions les plus

physiques. Pour éviter ce phénomene du travailleur en bonne santé (‘healthy worker effect’
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en anglais) [50], le choix des professions a été restreint aux métiers pour lesquels I'effort

physique n’était pas intense et les postures non extrémes.

Les définitions des douleurs lombaires utilisées dans la revue vont de I'absence ou la
présence des douleurs dans lI'année passée [46, 49], le mois précédent [22, 47], ou
concernent leur durée et utilisent la classification originale du questionnaire Nordique.
Quelque fois, I'intensité [22] et la persistance des douleurs [42] sont également prises en
compte. Toutes ces définitions rendent les prévalences incomparables d’un article a I'autre.
C’est la raison pour laquelle Dionne et al [51] ont proposé un consensus dans la
standardisation des définitions des douleurs lombaires pour les études de prévalence des
lombalgies. Cependant, quand I'objectif principal concerne I'évolution des douleurs, la

définition n’influence pas les résultats qui tendent dans le méme sens.

En épidémiologie, la taille de I'échantillon et les taux de participation sont également
importants car ils déterminent la représentativité de I'échantillon final et la validité externe
des résultats. Il est plus difficile de motiver des gens de |la population générale a participer a
des études, ce qui rend les taux de participation plus faibles que dans d’autres populations.
De plus, comme toutes les études qui se déroulent sur plusieurs années, le nombre de
perdus de vue augmente a chaque suivi. Différentes méthodes de calculs sont observées
pour reporter ces taux de réponse. Ces méthodes different au niveau de la nature de
I'effectif total pris en compte dans les calculs. Cet effectif peut provenir de la population
invitée lors du recrutement, des participants en début d’étude [45, 47, 48], ou de
I’échantillon du suivi précédent [22, 42], donnant des taux de participation qui vont
respectivement du moins au plus avantageux. Dans le pire des cas, les taux de réponses ne
sont méme pas calculés, et seul I'effectif a chaque suivi est mentionné [41, 46, 49]. La
comparaison entre articles est donc difficile et ces taux peuvent ainsi étre surestimés ou

sous estimés par certains auteurs.

La meilleure fagon de vérifier que I’échantillon d’étude est représentatif de la population de
départ consiste a analyser les biais potentiels engendrés par les perdus de vue. Cependant,
dans la revue, les perdus de vue sont souvent ignorés [22, 46, 47]. A 'inverse, dans d’autres
articles, les perdus de vue sont comparés aux participants [41, 42, 48, 49]. Une seule étude

les prends en compte dans les analyses en effectuant un scenario optimiste (ou les perdus
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de vue sont tous considérés sans douleur) et un scénario pessimiste (ou les perdus de vue

sont tous considérés lombalgiques) afin de visualiser leur impact sur les résultats [45].

Dans le futur, il faudrait reporter systématiquement les taux de participation avec des
méthodes de calculs similaires et toujours prendre en compte les perdus de vue dans les

analyses, pour étre le plus honnéte possible dans I'interprétation des résultats.
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Partie 2 : Etude de cohorte dans la population générale adulte composée de 3 enquétes et

examens IRM consécutifs répartis sur 8 ans

Question spécifique posée

Les résultats obtenus dans la revue de la littérature sont ils en adéquation avec I’évolution

des douleurs lombaires présente dans la population générale danoise suivie pendant 8 ans ?
METHODE
Description de la population ciblée

En 2001, 625 personnes agées de 40/41 ans, vivant dans le comté de Funen (Danemark), ont
été sélectionnées par randomisation par le bureau central du registre civil dans le but de
représenter la population générale danoise. Plus précisément, toutes les neuviémes
personnes, nées au Danemark pendant la période du 27 Mai 1959 au 26 Mai 1960, et vivant
dans le Comté de Funen en Juin 2000 ont été sélectionnées. Les criteres d’exclusion
concernant cette sélection étaient les suivants: individus avec de gros handicaps, présence
d’'implants ferromagnétiques, claustrophobies, ou incapacité a communiquer en danois.

Parmi ceux initialement invités, 412 ont accepté de participer a I'étude.

La base de données de cette étude a déja été analysée dans un autre but que le notre [52].
Une légere différence avec la population générale danoise concernant le niveau d’éducation
a alors été montrée [53]. Les personnes avec un niveau d’étude relativement faible (brevet
ou filieres techniques) sont légerement sous-représentées alors que les personnes avec des
niveaux d’éducation plus élevés (au-dela du baccalauréat) sont légérement surreprésentées.
Cependant, on suppose que cette population reste relativement représentative de la

population générale.

La premiére étude a eu lieu en 2000. Les participants ont ensuite été suivis 4 et 8 ans aprés,
avec des taux de réponses équivalents pour les deux études (84%). Un organigramme

récapitule tous les suivis et les taux de participation respectifs (Figure 1).
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Base de données:

Questionnaire 1 + IRM
Age: 40/41 ans
625 invités —> | 213 refus de participation
412 participants
412/625=66%

Questionnaire 2 + IRM
Age: 44/45 ans
412 invités

348 participants 64
H perdus de vue
348/412=84%
(348/625=55%)

|

Questionnaire 3 +IRM
Age: 48/49 ans

348 invités
293 participants H 55 perdus de vue
293/348=84%
(293/625=47%)

|

Suivi SMS
Age: 49/50 ans

293 invités
277 participants H 32 perdus de vue |
261 cas utilisables pour les analyses H 16 cas non utilisables ‘
277/293=95%

= (J
277/625=44%

Figure 1: Organigramme de la population générale danoise dgée de
40/41 ans en début d’étude représentant les différents suivis, et les
taux de participation respectifs.

Considérations éthiques

Le Comité Régional d’Ethique Danois a autorisé le projet (No20000042). La base de données

a été approuvée par I’Agence de Protection des Données Danoises (No2000-53-0037).

Récolte des informations

1. Collecte des données en début d’étude

En début d’étude, les participants ont été interrogés sur des facteurs biopsychosociaux par
guestionnaire. Le questionnaire Nordique [29] a été utilisé pour collecter des données sur

les douleurs lombaires.

Les participants ont également été soumis a une IRM lombaires avec une IRM a champ

magnétique bas : 0.2Tesla (Magnetom Open Viva, Siemens AG, Erlangen, Allemagne).

Tous les clichés ont été analysés par le méme radiologue, suivant une procédure

standardisée, dans le but d’identifier : le disque, I'hypersignal (zone de forte intensité), le
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contour discal, lintensité du signal, et éventuellement: [I'atteinte radiculaire, le
spondylolisthesis, la sténose vertébrale, le segment transitionnel, le changement du signal
vertébral, les autres changements du plateau vertébral, le signal anormal au niveau discal, la
taille du muscle et sa dégénérescence, la facette articulaire, le changement de signal de

facette, I'espace inter-épineux et enfin I'cedéme dans la moelle osseuse.

2. Deux études transversales consécutives

Quatre ans et huit ans aprés l'inclusion dans la base de données, les participants ont rempli
un questionnaire les interrogeant sur les mémes variables biopsychosociales qu’en début
d’étude et sur leurs douleurs lombaires. Les questions concernant ces douleurs lombaires
sont identiques dans les trois questionnaires. Un examen IRM a également été effectué a

chaque suivi, dans les mémes conditions.

Variables biopsychosociales

Des variables biopsychosociales ont été collectées lors des trois questionnaires et choisies
pour leurs possibles associations avec les douleurs lombaires. Un tableau regroupe
I'ensemble de ces variables, les questions posées pour chacune d’elles dans les
guestionnaires, leur classification ou leur systtme de notation, si nécessaire, et les

hypothéses référencées pour lesquelles elles ont été choisies (Annexe 1).

Les variables biologiques regroupent le sexe, I'indice de masse corporelle (IMC) et le score
IRM. Le score de santé psychique et le score de croyances sur les douleurs lombaires
représentent les variables psychologiques. Le niveau d’éducation, le type d’emploi, la charge
physique au travail, le type d’activités physiques et le nombre d’heures par semaine passées

a faire du sport décrivent les variables sociales.

Les variables considérées comme stables au cours du temps (sexe, niveau d’éducation et
emploi) n‘ont été récoltées qu’au début de I'étude, ainsi que la variable concernant les
croyances sur les douleurs lombaires qui a été remplacé par une autre variable
psychologique lors des deux autres suivis. La variable concernant le type d’activités

physiques n’a pas été récoltée au deuxieme questionnaire.
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Variables concernant les douleurs lombaires
Les informations sur les douleurs lombaires ont été récoltées grace aux questions suivantes :

-« Avez-vous été géné par votre bas du dos durant I’lannée précédente? (oui/non) »

-« Si oui, pendant combien de jours ? Cochez la case correspondante : 0, 1a 7, 8 a 30,
>30 mais pas tous les jours, ou douleurs quotidiennes». Ces catégories ont ensuite
été regroupées en trois groupes: 0, 1 a 30 ou >30 jours, correspondant a la
classification simplifiée du questionnaire Nordique [30]. Le terme ‘géné’
(‘bothersome’ en anglais) est associé avec l'intensité de la douleur ou le handicap
[54], incluant tous les types de douleurs lombaires.

-« Avez-vous été en arrét maladie a cause de votre dos durant I'année précédente?
(oui/non) »

-« Si oui, pendant combien de jours ? Cochez la case correspondante : 0,1 a 7, 8 a 30,
>30 mais pas tous les jours, ou arrét toute I'année». Ces catégories ont ensuite été
regroupées en trois groupes: 0, 1 a 30, ou >30 jours dans I'année précédente, et

utilisées uniquement pour la description de la population.

Qualité des données

Le questionnaire Nordique [29], utilisé dans les trois suivis, a été validé en amont dans la
population danoise pour sa fiabilité [55, 56] et sa validité [57]. La classification simplifiée
utilisée a été testée contre des facteurs associés aux douleurs lombaires [30, 45].
Concernant I'IRM, la lecture des clichés a été faite en aveugle, le radiologue n’avait aucun
renseignement sur les participants, afin de ne pas introduire de biais dans les analyses. Une
étude supplémentaire a montré que la fiabilité intra-examen était bonne [52].

Analyse des données

1. Représentativité de I’échantillon d’étude
Pour connaitre l'effet et les possibles changements engendrés par les abandons sur la
population restante, un tableau comparatif a été effectué pour décrire les participants et les

perdus de vue a chaque suivi en fonction de toutes les variables récoltées en début d’étude.

Les pourcentages et leurs intervalles de confiance a 95% ont été calculés.
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2. Description de I’échantillon d’étude a chaque suivi

La population a été décrite a chaque suivi en fonction des variables biopsychosociales et des
douleurs lombaires, donnant ainsi un apercu de I’évolution naturelle des participants. Un
tableau présente les pourcentages accompagnés de leurs intervalles de confiance a 95%,

pour chaque variable a chaque suivi.
3. Evolution individuelle des douleurs lombaires dans la population générale danoise

Afin de visualiser les fluctuations individuelles des douleurs lombaires au cours du temps,
des tableaux croisant le nombre total de jours avec douleurs dans une année de chaque
participant (0, 1-30 et >30 jours) d’un suivi a I'autre ont été effectués (questionnaire 1 versus
questionnaire 2, questionnaire 2 versus questionnaire 3, et questionnaire 1 versus
guestionnaire 3), en prenant en compte les perdus de vue. Les résultats sont analysés dans
le but d’identifier le profil d’évolution le plus commun, décrivant si les personnes restent
dans la méme catégorie de classification ou si elles changent de catégorie. Si c’est le cas, la

direction du changement est identifiée.

Toutes ces données sont analysées avec le logiciel statistique STATA/IC 12 [58].
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RESULTATS

Aprés avoir regardé I'impact des perdus de vue sur I’échantillon d’étude restant a chaque

suivi, I’évolution générale puis I’évolution individuelle des participants seront observées.
Représentativité de I’échantillon d’étude

Durant les huit années de suivis, il n’y a pas de différence flagrante entre les participants et

les perdus de vus a chaque suivi (Tableau 2).

Les perdus de vue ont tendance a étre des hommes, avec un IMC normal ou en surpoids,
leur niveau d’éducation est relativement faible (brevet ou filieres techniques), et leurs
activités physiques modérées (assis, marche/vélo). Ces personnes ont des douleurs

lombaires entre 1 et 30 jours, sans arréts maladie (Tableau 2).

Il n’y a pas non plus de différences manifestes entre les participants de chaque suivi (Tableau

2). La majorité est légérement représentée par des femmes.
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Tableau 2: Comparaison entre les participants et les perdus de vue a chaque suivi en fonction de variables

récoltées en début d’étude (suivi n°1). Les caractéristiques différenciant les perdus de vue et les participants
apparaissent en gras.

Questionnaire n°1 Questionnaire n°2 Questionnaire n°3 Suivi SMS
Participants Perdus de Participants Perdus de Participants Perdus de Participants Perdus de
vue vue vue vue

% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Variables récoltées en début d’étude (n=412) (n=213) (n=348) (n=64) (n=293) (n=119) (n=261) (n=151)
Variables biologiques
Sexe
Femme 52 (47-57) 45 (38-52) 54 (49-59) 41 (29-53) 54 (48-60) 47 (38-56) 54 (48-60) 47 (39-55)
IMC
Maigre (<18.5kg/m?) 2(1-3) - 2(0-3) 3(0-7) 2 (0-4) 2(0-4) 2 (0-4) 1(0-3)
Normal (18.5-24.99 kg/m?) 56 (51-61) - 58 (53-63) 44 (31-56) 58 (53-64) 49 (40-58) 58 (53-65) 51 (43-59)
Surpoids (25-29.99 kg/m?) 31(27-36) - 29 (25-34) 41 (28-53) 30 (25-35) 34 (26-43) 30 (24-35) 34 (26-42)
Obése (>=30 kg/m?) 11 (8-14) - 10 (7-14) 13 (4-21) 9(6-13) 14 (8-21) 9 (6-13) 13 (8-19)
Données manquantes 1(0-1) - 1(0-1) - 1(0-1) - 1(0-1) -
Score IRM
Médiane (Interquartiles) 3(1-4) - 3(1-4) 2 (1-5) 3(1-4) 3(1-5) 2(1-4) 3(1-5)
Variables psychologiques
Score de santé psychique
Médiane (Interquartiles) 88 (76-92) - 88 (80-92) 80 (76-82) 88 (80-92) 84 (76-92) 88 (76-92) 84 (76-92)
Score de croyances concernant les
douleurs lombaires
Meédiane (Interquartiles) 28 (24.5-32) - 28 (25-32) 28 (24-32) 28 (25-33) 28 (24-31) 29 (25-33) 28 (34-31)
Variables sociales
Niveau d’éducation
Brevet 22 (18-26) - 21 (17-25) 28 (17-39) 19 (15-24) 30 (22-38) 19 (14-24) 28 (21-36)
Baccalauréat 2(1-3) - 3(1-5) 0 2 (0-4) 3(0-6) 2 (0-4) 2 (0-4)
Filieres techniques 31(27-35) - 32(27-37) 25 (14-36) 34 (28-39) 24 (16-32) 33(27-39) 27 (20-34)
Bac +2 20 (16-24) - 21 (17-25) 17 (8-26) 21 (16-25) 19 (12-26) 21 (16-26) 19 (12-25)
Bac +5 19 (15-23) - 18 (14-22) 23 (13-33) 19 (15-24) 18 (11-25) 19 (14-24) 18 (11-24)
Bac +8 6 (4-8) - 5(3-7) 6(0-12) 5 (3-8) 7(2-12) 5 (3-8) 6 (2-10)
Emploi
A son compte 7 (5-9) - 7 (4-10) 8 (1-15) 7 (4-10) 8(3-13) 7 (4-10) 7(3-11)
Conjoint aidant 0 - 1(0-2) 0 0 1(0-3) 0 1(0-3)
Employé 84 (30-88) - 86 (82-90) 72 (61-83) 87 (83-91) 76 (68-84) 88 (84-92) 76 (69-82)
Au chémage 4(2-6) - 3(1-5) 9(2-16) 3(1-5) 8(3-13) 3(1-5) 7(3-11)
Retraité 3(1-5) - 2(1-3) 8 (1-15) 1(0-2) 6 (2-10) 1(0-2) 6(2-10)
Autres travailleurs 2(1-3) - 2(1-3) 3(0-7) 2 (0-4) 3(0-6) 2 (0-3) 3(0-6)
Charge physique au travail
Assis 22 (18-26) - 20 (16-25) 30 (18-41) 20 (15-26) 24 (17-33) 21 (16-26) 23 (17-30)
Assis/marche 35 (31-40) - 35 (30-40) 36 (24-48) 34 (28-39) 38 (30-47) 34 (29-40) 36 (28-44)
Légérement physique 22 (18-27) - 24 (20-29) 14 (5-23) 24 (19-29) 18 (12-26) 25 (20-31) 17 (11-24)
Trés physique 20 (17-24) - 20 (16-25) 20 (10-30) 22 (17-26) 18 (11-25) 19 (14-24) 23 (16-30)
Données manquantes 0 - 1(0-1) 0 0 2 (0-4) 0 1(0-3)
Activités physiques 14 (11-18)
Assis 50 (45-54) - 14 (10-17) 16 (7-25) 15 (11-19) 13 (7-20) 15 (10-19) 14 (8-19)
Marche/Vélo 34 (29-39) - 49 (43-54) 55 (42-67) 45 (39-51) 61 (52-69) 44 (38-51) 58 (50-66)
Sports actifs 2 (1-4) - 36 (31-41) 25 (14-36) 39 (33-45) 22 (14-29) 39 (34-45) 25(18-31)
Sports de compétition - 2 (0-3) 5(0-10) 1(0-3) 4(1-8) 2 (0-3) 3(0-6)
Nombre d’heures passées au sport par
semaine
Médiane (Interquartiles) 4(2-6) - 4(2-6) 3(1-8) 4(2-6) 4(1-6) 4 (2-6) 4(1-6)
Variables concernant les douleurs lombaires

Douleurs lombaires dans I'année
précédente 69 (65-73) - 68 (63-72) 77 (67-87) 66 (61-72) 76 (68-84) 65 (59-71) 76 (69-82)
Oui
Nombre de jours avec douleurs
lombaires dans I'année précédente
0 30 (26-34) - 32(27-37) 20 (10-30) 32 (27-38) 24 (16-32) 33(27-39) 25 (18-31)
1-30 45 (40-50) - 45 (40-50) 47 (35-59) 46 (41-52) 43 (34-52) 46 (40-52) 44 (36-52)
>30 25 (21-29) - 23 (19-27) 33 (21-45) 21 (19-24) 34 (25-43) 21 (16-26) 32 (24-39)
Nombre de jours en arrét maladie due
aux douleurs lombaires I'année
précédente
0 80 (76-84) - 80 (76-84) 80 (70-90) 82 (78-86) 74 (66-82) 83 (19-88) 74 (67-81)
1-30 15 (12-18) - 15(11-19) 13 (5-21) 13(9-17) 18 (11-25) 13(9-17) 18(12-24)
>30 5(3-7) - 5(3-7) 8 (1-15) 4(2-6) 8(3-13) 4 (1-6) 8 (4-12)

IMC: Indice de masse corporelle, IRM Imagerie par résonnance magnétique
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Evolution naturelle de la population

Les différentes variables récoltées lors des trois questionnaires permettent d’observer

I’évolution naturelle de la population générale danoise entre 40/41 et 48/49 ans (Tableau 3).

Tableau 3: Description de la population a chaque questionnaire.

Score de santé psychique

Variables Questionnaire 1 Questionnaire 2 Questionnaire 3
% (1C 95%) % (1C 95%) % (1C 95%)
(n=412) (n=348) (n=293)

Sexe*

Femme 52 (47-57) 54 (48-59) 54 (48-59)

mc

Maigre (<18.5kg/m?) 2(1-3) 1(0-2) 2(0-3)

Normal (18.5-24.99 kg/m?) 56 (51-61) 54 (49-59) 47 (42-54)

Surpoids (25-29.99 kg/m2) 31 (27-36) 34 (29-39) 38 (32-44)

Obeése (>=30 kg/m?) 11(8-14) 11(8-14) 12 (9-16)

Données manquantes 1(0-1) 1(0-2) 1(0-3)

Score IRM

Médiane (Interquartiles) 3(1-4) 3(1-6) 5(3-8)

Douleurs lombaires dans I'année précédente

Médiane (Interquartiles) 88 (76-92) 88 (80-92) 88 (80-92)
Score de croyances concernant les douleurs lombaires

Médiane (Interquartiles) 28 (24.5-32) Variable non collectée Variable non collectée
Niveau d’éducation*

Brevet 22 (18-26) Variable non collectée Variable non collectée
Baccalauréat 2(1-4)

Filieres techniques 31(26-35)

Bac +2 20 (16-24)

Bac +5 19 (15-22)

Bac +8 6 (3-8)

Emploi*

A son compte 7 (5-10) Variable non collectée Variable non collectée
Conjoint aidant 0 (0-1)

Employé 84 (80-87)

Au chémage 4(2-6)

Retraité 3(1-4)

Autres travailleurs 2(1-4)

Charge physique au travail

Assis 22 (18-26) 22 (18-27) 26 (21-31)
Assis/marche 35 (31-40) 37 (32-42) 37(31-43)
Légeérement physique 22 (18-27) 24 (19-28) 22(17-27)
Tres physique 20 (17-24) 16 (12-20) 15 (11-19)
Données manquantes 0 1(0-2) 0
Activités physiques

Assis 14 (11-18) Variable non collectée 13 (10-18)
Marche/Vélo 50 (45-54) 54 (50-62)
Sports actifs 34(29-39) 29 (24-35)
Sports de compétition 2(1-4) 1(0-2)
Données manquantes 0 3(0-5)
Nombre d’heures ées au sport par

Médiane (Interquartiles) 4(2-6) 4(2-7) 1(0-3)

Non 31(27-36) 32(27-37) 30(25-36)
Oui 69 (64-73) 68 (63-73) 70 (64-75)
Nombre de jours avec des douleurs lombaires 'année

précédente

0 30(26-34) 32(27-37) 25(20-30)
1-30 45 (40-50) 42 (37-47) 52 (46-58)
>30 25(21-29) 26 (21-31) 24 (19-29)
Nombre de jours en arrét maladie due aux douleurs

lombaires I'année précéd

0 80 (76-84) 84 (80-88) 85 (81-89)
1-30 15 (11-18) 14 (10-18) 13 (9-16)
>30 5(3-8) 2(1-4) 2(0-4)

*Variables récoltées uniquement en début d’étude, IMC: Indice de masse corporelle, IRM: Imagerie par résonance magnétique




En huit années d’étude, l'indice de masse corporelle des participants augmente, les
personnes avec un IMC normal ont tendance a évoluer vers le surpoids. Le score IRM, définit
dans I'annexe 1, augmente également passant de 3 en début d’étude a 5/35 huit ans aprés.
A l'inverse, I'activité physique diminue avec I’'age (charge trés physique au travail, sports
intenses et sports de compétition, ainsi que le nombre d’heures hebdomadaires passées a

faire du sport) (Tableau 3).

Environ 70% des participants déclarent avoir des douleurs lombaires, comprises entre 1 et
30 jours pour la moitié d’entre eux. Les prévalences annuelles de ces douleurs lombaires
restent stables lors des 8 années de suivis. Le nombre d’arréts maladie est lui aussi stable,
avec seulement 20% de participants qui arrétent momentanément leur travail a cause de

leurs douleurs lombaires (Tableau 3).
Evolution individuelle des douleurs lombaires

Les tableaux croisant le nombre de jours avec douleurs dans I'année précédente d’un suivi a
I'autre permettent de visualiser les fluctuations individuelles des participants (tableaux 4 a

6).

Tableau 4: Douleurs lombaires dans la population générale danoise a 40/41 ans (Questionnaire 1) et a 44/45
ans (Questionnaire 2). Croisement du nombre de jours douloureux dans I'année précédente lors du
questionnaire 1 versus questionnaire 2 en prenant compte les perdus de vue. Le tableau montre les
proportions de personnes dans chaque catégorie en pourcentages avec leurs intervalles de confiance a 95% (IC
95%). Les catégories croisées les plus représentées apparaissent en gras.

Nombre de jours Nombre de jours douloureux dans I’'année précédente au questionnaire 2 en
douloureux dans fonction des réponses du questionnaire 1 (N=348 participants)
I'année
précédente au % [IC 95%]
questionnaire 1
0 1-30 >30 Perdus de vue
(N=412)
(n=112) (n=146) (n=90) (n=64)
0 (n=123) 44 [35-53] 38 [29-47] 7 [2-12] 11 [5-17]
1-30 (n=187) | 24 [18-30] 44 [37-51] 16 [11-21] 16 [11-21]
>30 (n=102) 14 [7-21] 16 [9-23] 50 [40-60] 21 [13-29]
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Tableau 5: Douleurs lombaires dans la population générale danoise a 44/45 ans (Questionnaire 2) et a 48/49
ans (Questionnaire 3). Croisement du nombre de jours douloureux dans lI'année précédente lors du
guestionnaire 2 versus questionnaire 3 en prenant compte les perdus de vue. Le tableau montre les
proportions de personnes dans chaque catégorie, en pourcentages avec leurs intervalles de confiance a 95%
(IC 95%). Les catégories croisées les plus représentées apparaissent en gras.

Nombre de jours Nombre de jours douloureux dans I'année précédente au questionnaire 3 en
douloureux dans fonction des réponses du questionnaire 2 (N=293 participants)
I'année précédente
au questionnaire 2 % [1C 95%]
(n=348) 0 1-30 >30 Perdus de vue
(n=72) (n=152) (n=69) (n=55)
0 (n=112) 38 [29-47] 35 [26-44] 8 [3-13] 20 [13-17]

1-30 (n=146) 16 [10-22] 58 [50-66] 16 [10-22] 14 [8-20]

>30 (n=90) 8 [2-14] 31 [21-41] 40 [30-50] | 19 [13-29]

Tableau 6: Douleurs lombaires dans la population générale danoise a 40/41 ans (Questionnaire 1) et a 48/49
ans (Questionnaire 3). Croisement du nombre de jours douloureux dans l'année précédente lors du
qguestionnaire 1 versus questionnaire 3 en prenant compte les perdus de vue. Le tableau montre les
proportions de personnes dans chaque catégorie, en pourcentages avec leurs intervalles de confiance a 95%
(IC 95%). Les catégories croisées les plus représentées apparaissent en gras.

Nombre de jours Nombre de jours douloureux dans I’'année précédente au questionnaire 3 en
douloureux dans fonction des réponses du questionnaire 1 (N=293 participants)
I'année précédente
au questionnaire 1 % [IC 95%]
(n=348) 0 1-30 >30 Perdus de vue
(n=72) (n=152) (n=69) (n=119)
0 (n=123) 34 [26-42] 33 [25-41] 10 [5-15] 23 [16-30]
1-30 (n=187) 12 [7-17] 47 [40-54] 14 [9-19] 27 [21-33]
>30 (n=102) 8 [3-13] 33 [24-42] 30 [21-39] 39 [30-48]

D’aprés les tableaux 4 a 6, les participants ont tendance a rester dans leur catégorie
d’origine d‘un suivi a l'autre, c'est-a-dire les personnes sans douleur en début d’étude
restent sans douleur. De méme pour les lombalgiques en début d’étude qui continuent a

avoir des douleurs d’un suivi a I'autre. Cependant, méme si leur occurrence est moins
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flagrante, une fluctuation entre catégories voisines de classification est visible. Par exemple,
les participants avec plus de 30 jours de douleurs ont tendance a passer dans la catégorie

des 1 a 30 jours mais ne sont pas exemptés de douleurs (Tableaux 3 a 5).
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DISCUSSION DES RESULTATS

Aprés une breve synthése des résultats, les considérations méthodologiques concernant la

population d’étude et les variables utilisées seront décrites.
Synthése des résultats

Les résultats obtenus dans la population générale danoise agée de 40/41 ans en début
d’étude, confirment les profils d’évolution observés dans la littérature. L’évolution des
douleurs lombaires est stable dans le temps, ou pour certaines personnes fluctuantes entre

catégories voisines de classification.
Considérations méthodologiques
Considérations méthodologiques concernant la population d’étude

Au départ, la population d’étude a été recrutée pour étre représentative de la population
générale danoise. Cependant, d’aprés le ‘Danish Statistical Yearbook’, I'échantillon obtenu
présente un niveau d’éducation légérement plus élevé que la population générale danoise
[52]. Ce phénomene peut s’expliquer par le mode de participation de I'étude basé sur le
volontariat. Il est commun de s’apercevoir, dans ces cas la, que les personnes avec un niveau
d’étude élevée ont tendance a participer plus que les autres. Or, un niveau d’éducation
élevé est également associé avec de plus faibles prévalences de douleurs lombaires [59]. Ce
phénoméne est cependant probablement compensé par le sujet de I'étude lui-méme,
focalisé sur les douleurs lombaires et avec un examen IRM a chaque suivi, qui attire plus
facilement les personnes avec douleurs que celles sans. Malgré tout, nous considérerons que
I’échantillon d’étude est relativement représentatif de la population de départ.
L'extrapolation des résultats a d’autres populations générales est possible pour des pays qui
ont des conditions démographiques et socioéconomiques assez semblables, comme par

exemple la France.

Dans cette étude, les taux de participation sont calculés de différentes facons afin de
pouvoir comparer les résultats avec d’autres études. Des taux de participation élevés (entre
84 et 95%) sont calculés sur la base de I'effectif du suivi précédent, mais ces taux diminuent
presque de moitié (44 a 66%) quand ils sont calculés en fonction des personnes invitées au
départ. L'interprétation des résultats n’est donc pas la méme quand plus de 80%, ou
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seulement 50% de I’échantillon, est pris en compte. Ces différents calculs permettent d’avoir

une vision plus honnéte des résultats.

Dans nos études, afin de visualiser I’éventuel impact des perdus de vue sur les résultats, ces
derniers sont décrits et pris en compte dans les analyses. Le nombre de perdus de vue est
mentionné pour chaque suivi et leur comparaison avec les participants effectuée
systématiquement pour chaque variable en début d’étude. Les résultats, notamment ceux
concernant les transitions individuelles, prennent en compte les perdus de vue des trois
suivis, respectivement. Il s’avére que les proportions de ces perdus de vue sont équivalentes
pour chaque groupe quelque soit le nombre de jours avec douleurs dans l'année

précédente, indiquant leur tres faible impact sur les résultats.

Considérations méthodologiques concernant les variables utilisées

Cette étude sur la lombalgie non spécifique est une des premiéres a prendre en compte une
population de méme age. Cela permet d’éviter les possibles effets modificateurs de cette
variable sur les douleurs lombaires, mais la généralisation des résultats a d’autres tranches
d’ages n’est pas possible, suggérant la nécessité d’autres études dans ce sens. Cependant, la
similitude de I’évolution des douleurs lombaires décrite a la fois dans la littérature, basée sur
des populations d’ages hétérogenes, et dans la population générale danoise de méme age,

suggere que I’age n’influencerait peut étre pas ou trés peu la stabilité de ces douleurs.

Toutes les variables utilisées dans cette thése ont été choisies en fonction de leurs possibles
associations avec les douleurs lombaires. Parmi les variables qui vont suivre, certaines ont
été abandonnées au cours de cette étude ou non pas été sélectionnées, dés le départ, lors

de la mise en place de nos objectifs.

La variable concernant le type d’emploi est une variable socioéconomique tres utilisée au
Danemark prenant en compte plusieurs paramétres dont I’éducation et I'emploi. Son
interprétation est donc trés difficile et la répartition hétérogene des personnes dans
certaines de ses catégories (plus de 80% d’employés) la rend inexploitable. C'est la raison
pour laquelle cette variable n’a pas été retenue dans les analyses finales d’associations

(Partie 3).
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La variable concernant la durée des arréts maladie, n’a été utilisée que pour décrire
I’échantillon d’étude. La faible proportion d’arréts maladie due aux douleurs lombaires dans

la population d’étude, n’en faisait pas une variable intéressante pour les analyses.

Deés le départ, la variable concernant le traitement de ces douleurs n’a pas été retenue car la
lombalgie non spécifique est considérée comme une affection récurrente [21], ce qui
suggere que les systémes thérapeutiques couramment utilisés influencent tres peu I'histoire

naturelle des douleurs.
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Partie 3 : Etude prospective d’un an par suivi SMS dans la méme population

Questions spécifiques posées

Dans un premier temps, la distribution du nombre total de jours avec des douleurs

lombaires récoltées pendant un an a été étudiée pour répondre aux questions suivantes :

- La distribution du nombre total de jours avec des douleurs lombaires, récoltées en

temps réel, révele-t-elle des sous groupes visuels ?

- Si oui, ces groupes visuels coincident-ils avec les groupes des classifications, originale

ou simplifiée, du questionnaire Nordique?

Dans un second temps, dans le but de caractériser I'évolution des douleurs lombaires, les

guestions suivantes seront posées :

- Les deux systemes de classifications utilisées, I'un basée sur le nombre total de jours
avec douleurs (issue du questionnaire Nordique) et I'autre basée sur la durée et
I’enchainement des épisodes douloureux, répartissent-ils les individus de la méme

maniere ?

- Sinon, les groupes des ces deux systemes de classification sont ils comparables face

a leur association avec des facteurs biopsychosociaux ?
METHODE
Description de I'étude

Lors du troisieme et dernier questionnaire, les participants ont été suivis régulierement par

SMS, pendant un an [60]. Le taux de participation a été de 95% (Figure 1).
Considérations éthiques

Le Comité Régional d’Ethique Danois a approuvé I'utilisation de SMS pour récolter les

données lors de la derniére année de suivi (N0o20582).
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Récolte des informations

Pendant un an, tous les quinze jours, les participants ont recu deux questions portant sur
leurs douleurs lombaires. Si aucune réponse n’était recue apres quelques jours, un rappel
était envoyé. Les réponses ont été automatiquement transférées dans un dossier, disponible

pour les analyses.
Variables concernant les douleurs lombaires

La premiéere question posée était : “ Combien de jours avez vous été géné par votre bas du

dos pendant les deux derniéres semaines? Répondre par un nombre compris entre 0 et 14”.
Cette variable a ensuite été classée de deux facons différentes :

- En fonction du nombre total de jours avec des douleurs, par addition des réponses
obtenues durant tout le suivi et d’aprés une classification simplifiée du questionnaire
Nordique : 0, 1 a 30 et >30 jours avec douleurs lombaires dans I'année précédente
[30]

- En fonction de la durée et du rythme des douleurs, basée sur I'enchainement des
épisodes douloureux ou non douloureux pendant un an. Cette classification a été
mise au point grace a ce méme suivi SMS [37, 38]. Les définitions des épisodes non
douloureux avaient été définies, précédemment par une autre équipe [39], comme
guatre semaines consécutives sans douleur. Un épisode douloureux est défini
comme une période au moins égale a un jour avec douleur, entourée de part et
d’autre par un épisode non douloureux. Cette classification épisodique identifie trois
principaux groupes d’évolution [37] : le groupe ‘pas ou peu de douleurs’ qui
concernent les personnes sans douleur et celles ayant eu un épisode douloureux bref
de 15 jours maximum, sans récidive ; le groupe de ‘douleurs épisodiques’ incluant
soit les personnes avec quelques épisodes douloureux brefs, soit celles présentant au
moins un épisode douloureux d’'un mois minimum ; et le groupe de ‘douleurs plus ou
moins constantes’ regroupant des personnes ayant de longues périodes
douloureuses et persistantes d’au moins 3 mois, celles sans épisode non douloureux

et celles avec des douleurs quotidiennes.
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La deuxieme question posée concernait les arréts maladie: “ Combien de jours avez vous été
en arrét maladie a cause de votre dos pendant les deux derniéres semaines? Répondre par
un nombre compris entre 0 et 14”. Cette information a été classée en trois groupes (0, 1 a 30

et >30 jours) et utilisée uniquement pour décrire la population.
Qualité des données

Le suivi SMS [60] est une méthode de récolte des données qui permet de pallier au
probleme de dégradation progressive de la mémoire [18], et s’avere ne pas étre affectée par
I'age, le sexe et les saisons [19], indiquant que ce type de données peut étre utilisé avec une

grande confiance.
Analyse des données

Pendant un an, a raison de 2 SMS toutes les deux semaines, 26 SMS par question ont été
envoyés a chaque participant. Cependant, pour des raisons inconnues, quelques participants
n’ont pas répondu a la totalité des SMS. L’analyse des données de cette étude inclus la prise
en charge des valeurs manquantes en fonction du nombre de jours avec douleur, une
comparaison entre participants et perdus de vue depuis le début de I'étude et une
description de I"échantillon d’étude. Pour finir, ces données ont permis de répondre aux
guestions posées en début de thése pour cette partie grace a la distribution du nombre total
de jours avec des douleurs lombaires, récoltées en temps réel, et a la comparaison des deux

systemes de classification étudiés.
1. Valeurs manquantes

Malgré le rappel automatique, quelques fois certains participants n’ont pas répondu a tous
les SMS. Lorsque moins de 20 SMS, par question, sur les 26 possibles étaient renvoyés, les
participants concernés ont été exclus car leurs données étaient inexploitables pour visualiser
la fréquence des douleurs lombaires. Pour les autres a qui il manquait quelques valeurs, une
imputation manuelle des données a été effectuée, basée sur le nombre moyen de jours avec

douleurs lombaires pour chaque individu.
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2. Représentativité de I’échantillon d’étude

Les participants et les perdus de vue sont comparés en fonction des variables récoltées en
début d’étude, avec leurs pourcentages et les intervalles de confiance a 95%, permettant

ainsi d’observer si les perdus de vue étaient différents des participants.
3. Description de I’échantillon d’étude

La population est décrite en fonction du nombre total de jours avec douleurs lombaires dans
I'année précédente ou en fonction de la durée et du rythme des épisodes douloureux
(classification épisodique). Les pourcentages et leurs intervalles de confiance a 95% ont été

calculés pour chacune d’entre elles.

4. C(lassifications en fonction de la distribution du nombre total de jours avec des

douleurs lombaires dans une année

La distribution du nombre de jours total annuel avec douleurs lombaires, obtenue grace au
suivi SMS, est représentée en fonction de I'effectif dans un graphe en barre. Le but étant de
regarder s’il existe des démarcations naturelles dans cette distribution, permettant de
classer les participants en plusieurs catégories visuelles.

Sur ce graphe, sont ensuite superposées les limites des cing groupes de la classification
originale du questionnaire Nordique (0 jours, 1 a 7, 8 a 30, >30 jours avec douleurs lombaires
mais pas tous les jours, et douleurs quotidiennes) afin de les comparer aux démarcations
naturelles. La méme analyse est ensuite effectuée avec la classification simplifiée du

guestionnaire Nordique (0, 1 a 30 jours, et >30 jours avec douleurs lombaires).

5. Comparaison des deux systémes de classification : classification du nombre total de

jours avec douleurs contre classification épisodique

Les groupes de la classification simplifiée du questionnaire Nordique et de la classification
épisodique sont croisés entre eux dans un tableau afin de les comparer. Les pourcentages et
leurs intervalles de confiance a 95 % ont été calculés. Le coefficient Kappa a été ajouté pour
établir le taux de correspondance entre les groupes. Le test de Fisher exact a été utilisé pour

obtenir le degré de significativité concernant la différence entre les deux classifications.
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Si les groupes s’avérent étre différents, chaque variable indépendante sera testée contre les
deux classifications, et le résultat reporté sous forme de risque relatif (RR) avec ses
intervalles de confiance a 95%. Seules les variables significatives (p<0.05) seront retenues
pour I'analyse multi-variée et entrées dans le modele final. Une régression logistique sera
utilisée pour tester I'association individuelle pour chaque classification. La comparaison
entre les classifications sera effectuée en observant si les profils d’associations positives sont

similaires ou non.

La variable concernant I'emploi n’est pas utilisée dans ces analyses car plus de 80% des
participants sont employés et I'effectif des autres groupes n’est pas assez élevé pour ce type
d’analyse. Les groupes de sports intenses et sports de compétition, de la variable concernant
le type d’activités physiques pratiquées, ont été fusionnés dans le but d’obtenir un effectif

suffisant pour effectuer I'analyse.

Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel STATA/IC 12 [58].
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RESULTATS

Apres avoir regardé I'impact des perdus de vue et décrit I’échantillon d’étude, la distribution
naturelle du nombre total de jours avec douleurs pendant un an est décrite et ses sous-
groupes visuels recherchés. A cette répartition naturelle sera ensuite comparée les groupes
de la classification originale ou simplifiée du questionnaire Nordique. Pour finir, les trois
groupes de la classification épisodique et ceux de la classification simplifiée du questionnaire

Nordique seront comparés a I'aide de facteurs biopsychosociaux.

Représentativité de I’échantillon d’étude

Lors de cette derniére année d’étude, il n’y a toujours pas de différences flagrantes entre les
participants et les perdus de vus (Tableau 2). Le profil des perdus de vue est similaire a celui

observé lors de I'étude précédente (Tableau 2).

Description de I’échantillon d’étude

Les fréquences des différents groupes de la classification en fonction du nombre total de
jours avec douleurs et ceux de la classification épisodique sont calculées dans le Tableau 6.
Tableau 6 : Fréquences des douleurs lombaires chez les personnes dgées de 49-50 ans (n=261) en fonction soit

de la classification basée sur le nombre de jours total avec des douleurs soit de la classification épisodique. Les
résultats apparaissent sous forme de pourcentages avec leurs intervalles de confiance.

VARIABLES Fréguences

% [1C 95%]

Douleurs lombaires dans I'année précédente

Oui 65 [59-71]

Nombre de jours avec douleurs lombaires dans 'année

précédente
19 [14-24]
0

46 [40-52]

1-30
35 [29-41]

>30

Classification épisodique

Pas ou peu de douleurs 29 [23-34]
Douleurs épisodiques 36 [30-41]
Douleurs plus ou moins constantes 36 [30-41]
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La fréguence des personnes sans douleur lombaire dans I'année précédente est inférieure a
celle des participants avec ‘pas ou peu de douleurs’. En revanche, les fréquences des

groupes >30 jours’ et ‘douleurs plus ou moins constantes’ sont équivalentes.

Classifications en fonction de la distribution du nombre total de jours avec des douleurs
lombaires par an récoltés en temps réel

La distribution du nombre total de jours avec des douleurs lombaires récolté pendant un an
est représentée dans la Figure 2. La moyenne est estimée a 49 jours de douleurs lombaires,
cependant, beaucoup de participants (n=50) n’ont aucune douleur, et la médiane, de 7 jours

dans [l'année précédente, semble plus appropriée pour décrire la distribution.
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Concernant les démarcations visibles sur cette courbe, une premiere différence nette entre
0 (n=50) et 1 jour (n=12) apparait. La répartition des participants laissent ensuite entrevoir
une limite aux alentours de 34 jours, puis un autre groupe jusqu’a 175 jours. A partir de |3, la
distribution est plus éparse jusqu’a 364 jours, pour finir avec six personnes qui ont des
douleurs quotidiennes. Une limite, moins flagrante, aux alentours de 20 jours est également

possible (en pointillé sur la Figure 3).
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Figure 3 : Démarcations naturelles (en rouge) visibles dans la distribution du nombre de jours
douloureux récoltés tous les quinzes jours pendant un an par suivi SMS chez les participants
agés de 49/50 ans issus de la population générale danoise (n=261). LU'échelle des ordonnées a
été tronquée pour ne pas écraser le reste du graphe.
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L’existence de ces 4 (ou 5) limites naturelles laissent donc entrevoir 5 (ou 6) groupes visuels

de personnes (Figure 3).

Sur la figure 4, les 4 démarcations délimitant les 5 groupes de la classification originale du
guestionnaire Nordique sont superposées sur la distribution naturelle. Trois de ces limites
coincident a quelques jours prés avec celles observées naturellement (limites entre O et 1 a
30 jours, entre 1 a 30 et >30 jours avec douleurs et celle concernant les douleurs
qguotidiennes). En revanche, la démarcation délimitant les groupes ‘1 a 7 et ‘8 a 30’ jours

sépare un groupe naturellement homogéne en deux (Figure 4).
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Figure 4 : Superposition des catégories de la classification originale du questionnaire Nordique
(en rouge) sur la distribution du nombre de jours douloureux récoltés tous les quinzes jours
pendant un an par suivi SMS dans la population générale danoise dgée de 49/50 ans (h=261).
Uéchelle des ordonnées a été tronquée pour ne pas écraser le reste du graphe.
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Si maintenant, les démarcations des 3 groupes de la classification simplifiée du
guestionnaire Nordique (0, 1-30 et >30 jours avec douleurs) sont superposées sur la
distribution réelle des réponses, les limites coincident assez bien avec les démarcations
naturelles. Toutefois, une limite autour de 35 jours serait plus appropriée que celle a 30

jours (Figure 5).
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Figure 5 : Superposition des catégories de la classification simplifiée du questionnaire Nordique
(en rouge) sur la distribution du nombre de jours douloureux récoltés tous les quinzes jours
pendant un an par suivi SMS dans la population générale danoise agée de 49/50 ans (n=261).
L'échelle des ordonnées a été tronquée pour ne pas écraser le reste du graphe.
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Comparaison des deux classifications : classification du nombre total de jours avec
douleurs contre classification épisodique

Un tableau croisé entre ces deux classifications permet de comparer leurs groupes respectifs
(Tableau 7). La répartition de ces groupes apparait étre différente, notamment pour les
personnes ayant entre 1 a 30 jours avec douleurs qui se retrouvent distribuées dans les trois
groupes de la classification épisodique. Le coefficient Kappa élevé montre que les groupes
sont similaires mais la ‘p valeur’ différencie significativement les deux classifications

(Tableau 7).

Tableau 7: Croisement des catégories des deux classifications de douleurs lombaires (n=261). Les
résultats apparaissent sous forme de pourcetages avec leurs intervalles de confiance a 95% (IC 95%).

Classifications Classification épisodique
% [IC 95%)]
Nombre de jours Pas ou peu de Douleurs Douleurs plus ou
avec douleurs douleurs épisodiques moins constantes
lombaires dans
Pannée précédente (n=76) (n=92) (n=93)
0 (n=50) 100 0 0
1-30 (n=120) 21 [14-28] 68 [59-76] 12 [6-17]
>30 (n=91) 0 13 [6-20] 87 [80-94]

p=0.000 (test Fisher exact) pour la différence entre les groupes.

Coefficient Kappa=0.70 pour la concordance entre chaque catégorie.

D’aprés I'ambigliité de ces résultats, les analyses d’associations sont effectuées. Cing
variables ressortent associées a la classification basée sur le nombre total de jours avec
douleurs. Les femmes, le nombre d’heures hebdomadaires élevées passées a faire du sport
et de faibles scores de santé psychique et de croyances sur les douleurs lombaires sont
associés avec des douleurs lombaires de plus de 30 jours dans I'année précédente. Une
association positive est également visible avec un score IRM élevé et les deux groupes de
douleurs lombaires (1 a 30 jours et > 30 jours) (Tableau 9). Lorsque toutes ces variables sont
réunies dans un modeéle final, seules les femmes, le score IRM élevé et un faible score de
croyances sur les douleurs lombaires restent associés aux douleurs lombaires de plus de 30

jours (Tableau 10).

Avec la classification épisodique, il y a une association positive avec le score IRM élevé et

une association négative avec un faible score de santé psychique et les douleurs lombaires
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‘plus ou moins constantes’ (Tableau 8). Ces associations sont inchangées avec |'analyse

multivariée (Tableau 9).

Tableau 8 : Analyses bivariées entre les différentes variables biopsychosociales et les douleurs lombaires selon

deux classifications des douleurs, montrant les risques relatifs (RR) et leurs intervalles de confiance a 95%. Pour

chaque classification, les groupes ‘0 jours douloureux’ et ‘plus ou moins jamais de douleurs’ sont pris comme

référence. Les résultats significatifs sont mis en gras (p<0.05).

Variables Analyses bivariées avec la classification basée sur le e, e e xe
. Analyses bivariées avec la classification épisodique
nombre total de jours avec douleurs
Entre 1 et 30 jours >30 jours douloureux Douleurs épisodiques Douleurs plus ou moins
douloureux constantes
RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%)
Variables biologiques
Sexe
Homme 1 1 1 1
Femme 1.36 (0.70-2.64) 2.24(1.11-4.52) 1.16 (0.63-2.12) 1.80 (0.97-3.33)
IMC

Maigre (<18.5kg/m?)
Normal (18.5-24.99 kg/m?)
Surpoids (25-29.99 kg/m?)
Obeése (>=30 kg/m?)

1.22 (0.12-12.16)
1

1.22 (0.57-2.59)

0.27 (0.07-1.03)

1.25 (0.11-14.39)
1

1.20 (0.53-2.70)

1.46 (0.51-4.21)

0.8 (0.11-5.90)
1

1.08 (0.55-2.11)

0.67 (0.19-2.33)

0.83(0.11-6.14)
1

0.83(0.41-1.68)

1.80 (0.63-5.12)

Chaque score IRM
(/35)

1.17 (1.01-1.37)

1.25 (1.07-1.47)

1.08 (0.95-1.23)

1.17 (1.03-1.33)

Variables psychologiques

Chaque score de santé
psychique (/100)

0.98 (0.95-1.01)

0.96 (0.93-0.99)

0.99 (0.97-1.02)

0.97 (0.95-0.99)

Chaque score de
croyances concernant
les douleurs lombaires

(/70)

0.95 (0.90-1.01)

0.92 (0.87-0.99)

0.97 (0.92-1.02)

0.95 (0.90-1.00)

Variables sociales

Niveau d’éducation
Bac +8
Bac +5
Bac +2
Filieres techniques
Baccalauréat

1
0.98 (0.21-4.43)
0.71(0.12-3.08)
0.60 (0.15-2.45)
0.90 (0.07-12.18)

1
6.00 (0.54-67.28)
5.18 (0.48-56.10)
5.33 (0.52-55.12)
6.00 (0.22-162.5)

1
1.70 (0.44-6.55)
1.93 (0.52-7.18)
1.95 (0.55-6.91)
4.20(0.33-53.12)

1
4.75 (0.85-26.43)
3.94(0.71-21.76)
4.72 (0.90-24.85)
7.00 (0.40-123.3)

Brevet 0.63 (0.14-2.88) 7.00 (0.64-76.71) 1.40 (0.36-5.49) 5.25 (0.95-29.10)
Charge physique au
travail
Assis 1 1 1 1
Assis/Marche 0.65 (0.25-1.67) 0.65 (0.23-1.85) 0.55 (0.24-1.27) 0.48 (0.19-1.19)

Légerement physique
Trés physique

0.52 (0.18-1.46)
0.40 (0.13-1.18)

1.33 (0.45-3.96)
1.07 (0.35-3.28)

0.67 (0.25-1.75)
0.44 (0.16-1.19)

1.38 (0.53-3.58)
0.83 (0.31-2.23)

Activités physiques
Assis
Marche/Vélo
Sports actifs et de
competition

1
0.80 (0.26-2.44)
0.56 (0.19-1.71)

1
0.57 (0.18-1.76)
0.48 (0.16-1.49)

1
0.77 (0.28-2.13)
0.42 (0.15-1.17)

1
0.49 (0.18-1.34)
0.43 (0.16-0.17)

Chaque heure passée a
faire du sport / semaine

0.91 (0.83-1.00)

0.90 (0.81-0.99)

0.93 (0.85-1.02)

0.97 (0.95-0.99)

RR: Risque relatif, 1C95%: intervalles de confiance, IMC : Indice de masse corporelle, IRM : Imagerie par résonnance magnétique
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Tableau 9 : Analyses multivariées pour la classification basée sur le nombre total de jours avec douleurs et

pour la classification épisodique, incluant toutes les variables significatives de I'analyse bivariée. Les risques
relatifs (RR) et leurs intervalles de confiance a 95% (IC 95%) sont mis en gras lorsqu’ils sont significatifs

(p<0.05).

Classifications
des douleurs

Nombre de jours douloureux dans

I'année précédente

Classification épisodique

lombaires
1-30 >30 Pas ou Douleurs Douleurs
peu de épisodiques plus ou
douleurs moins
lomabires constantes
Variables biologiques
Sexe 1.35 2.23 NA NA NA
(Femme) (0.67-2.70) | (1.05-4.78)
Score IRM 1.18 1.28 1 1.08 1.17
(/35) (1.01-1.38) (1.08-1.51) (0.95-1.24) | (1.02-1.33)
Variables psychologiques
Score de santé 0.98 0.97 1 0.99 0.97
psychique (0.50-1.01) (0.94-1.00) (0.97-1.02) | (0.94-0.99)
(/100)
Score de 0.96 0.92 NA NA NA
croyances sur les (0.90-1.01) (0.86-0.99)
douleurs
lombaires
(/70)
Variables sociales
Nombre d’heures 0.92 0.92 NA NA NA
passes a faire du (0.84-1.01) (0.82-1.02)

sport par
semaine

NA: Non applicable car pas significatifs avec I’analyse bivariée.
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DISCUSSION DES RESULTATS

Aprés une breve synthése des résultats, les considérations méthodologiques concernant les

classifications utilisées sont abordées.

Synthése des résultats

La classification simplifiée du questionnaire Nordique, comportant trois groupes (0, 1-30 et
>30 jours de douleurs), se rapproche le plus de la distribution réelle des réponses comparé a
la classification originale (0, 1 a 7, 8 a 30, >30 jours de douleurs, et douleurs quotidiennes).
Cette classification, basée sur le nombre total de jours avec douleurs dans une année, est
différente de la classification épisodique basée sur le rythme des douleurs dans I'année car

elle répartit différemment les participants en groupes non comparables.

Considérations méthodologiques

Concernant les classifications utilisées

La distribution réelle du nombre total de jours avec douleurs lombaires par an permet de
distinguer visuellement 5 (ou 6) groupes visuels possibles. Ces groupes doivent encore étre
caractérisés a I'aide de facteurs indépendants pour confirmer leur réelle existence et donner
plus de sens a cette classification. Dans I’étude, cette analyse avait surtout pour but de faire

ressortir ou non les groupes des classifications déja existantes du questionnaire Nordique.

La classification basée sur le nombre total de jours avec des douleurs lombaires dans la
population générale est utilisée dans les trois questionnaires de I'étude de cohorte. Cing
groupes sont dissociés : 0, ‘entre 1 et 7 jours’, ‘entre 8 et 30 jours’, “>30 jours’ de douleurs et
‘douleurs quotidiennes’. Cependant, des études précédentes [31, 32] observent que les
groupes ‘entre 1 et 7 jours’ et ‘entre 8 et 30 jours’ ne sont pas significativement différents
vis-a-vis de facteurs indépendants. Ces résultats sont confirmés par I'analyse visuelle de la
distribution des réponses récoltée en temps réel dans la population générale danoise. C'est
la raison pour laquelle la classification simplifiée est préférée pour les analyses de

comparaison avec la classification épisodique.

Lors de la comparaison de la classification simplifiée du questionnaire Nordique et de la

classification épisodique, les tests statistiques effectués pour faire ressortir ou non une
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différence sont ambigus. Le test de Fisher exact différencie significativement les groupes
alors que le coefficient kappa fait concorder les catégories de chaque classification entre
elles. Ces résultats veulent peut étre suggérer que nombre total de jours avec douleurs et
durée et rythme des épisodes douloureux sont dépendants I'un de l'autre mais que la
répartition des personnes dans ces groupes est différente. Quoiqu’il en soit, les groupes

n’étant pas comparables de fagon évidente, les analyses d’associations ont été entreprises.
Concernant les associations des variables avec les douleurs lombaires

Au début de la these, les variables indépendantes ont été choisies, d’apres la littérature, en
fonction de leurs possibles associations avec les douleurs lombaires (Annexe 1). Cependant,
a la fin de I'analyse multi-variée, seules quatre variables sur neuf sont associées de facon
significative avec le nombre total de jours avec douleurs ou la durée et le rythme des
épisodes douloureux. Les objectifs de départ n’étant pas d’étudier les facteurs de risque de
la lombalgie non spécifique, I'interprétation de ces résultats se limite donc a la comparaison
des classifications. Une étude plus approfondie de ces associations pendant les huit années

de suivi par questionnaire est en cours et sera publiée apres la thése.

Aucune information, non plus n’est disponible sur la sévérité des symptomes. Cela aurait
demandé un nombre plus élevé et une plus grande complexité des questions, ce qui est peu

compatible avec le suivi SMS.
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DISCUSSION GENERALE

Cette these décrit I’existence d’une histoire naturelle commune des douleurs lombaires dans
la population générale adulte, et compare les profils d’évolution en fonction du nombre total
de jours avec douleurs ou en fonction de la durée et de I'enchainement des épisodes

douloureux sur une année.
Synthése des résultats

Dans la littérature, la prévalence annuelle de la lombalgie non spécifique est stable quelque
soit la définition des douleurs lombaires, le temps entre les suivis et la durée des études.
D’aprés notre étude, la prévalence annuelle moyenne dans la population générale danoise
entre 40 et 50 ans est d’environ 65%, avec un quart des participants qui rapportent des

douleurs lombaires supérieures a un mois.

Sur le plan individuel, I'absence de douleur en début d’étude représente environ un quart de
la population générale, et apparait comme un facteur protecteur. Concernant les personnes
avec des douleurs lombaires en début d’étude, le profil d’évolution stable est le plus
rapporté, méme si quelques fluctuations sont aussi visibles. Quelques soient les
classifications utilisées, ces fluctuations se font plutét entre catégories voisines de

classification mais rarement entre catégories extrémes.

La distribution réelle du nombre total de jours avec des douleurs lombaires par individu dans
une année révéle 5 groupes visuels, dont les deux derniers (entre ‘175 et 364 jours’ et
‘douleurs quotidiennes’) sont trés peu représentés (n=8 et 6/261 respectivement). Les trois
groupes restant coincident a quelques jours prés avec les trois groupes de la classification
simplifiée du questionnaire Nordique (‘sans douleur’, entre ‘1 et 30 jours’ et ‘plus de 30
jours’ avec douleurs), consolidant ainsi l'utilisation de cette classification dans les études

épidémiologiques.

En revanche, les groupes ‘1 a 7 jours’ et ‘8 a 30 jours’ de douleurs de la classification
originale du questionnaire Nordique forment un groupe homogéne dans la distribution

naturelle, confirmant ainsi les résultats a I'origine de la classification simplifiée [30-32].

Le groupe de ‘douleurs plus ou moins constantes’ de la classification épisodique, basée sur
la durée et le rythme des épisodes douloureux dans le temps, est associé a un score IRM
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élevé et a un score de santé psychique faible, rendant ce groupe significativement différent
des deux autres groupes (‘pas ou peu de douleurs’ et ‘douleurs épisodiques’), et validant

ainsi pour la premieére fois cette classification.

Les associations avec des variables biopsychosociales sont différentes pour les deux
classifications, celle basée sur le nombre total de jours avec douleurs et la classification
épisodique. Cette répartition des participants en groupes non comparables, donne une
utilité différente a chacune des classifications. La classification épisodique, obtenue par suivi
SMS, permet d’apporter des informations plus détaillées sur la durée et I'enchainement des
épisodes douloureux dans le temps, informations qu’il n’est pas possible de récolter par

questionnaire.

Considérations méthodologiques concernant les méthodes de récolte d’informations

Dans la littérature, il est rare, dans une méme population, d’étudier une cohorte pendant 8
ans avec de trois enquétes transversales. De plus, c’est la premiere étude qui allie également
cette méthode de récolte d’informations a une étude prospective d’'un an par suivi SMS

toutes les deux semaines.

Pour évaluer I'évolution de la lombalgie non spécifique, le questionnaire reste I'outil de
mesure le plus utilisé car il offre 'opportunité d’obtenir des renseignements multiples sur les
individus. Cependant, I'inconvénient majeur de cette méthode est la période de temps trop
espacée entre deux mesures, due au colt et au temps que prend cette méthode de suivi. Si
on admet que I"évolution des douleurs lombaires est fluctuante, les détails sur les rechutes
et les rémissions ne peuvent pas étre capturés en les mesurant seulement a deux ou trois
occasions. Ces deux ou trois mesures peuvent indigquer une stabilité alors qu’en fait, le

patient a eu des périodes de mieux et de moins bien entre ces deux ou trois mesures.

Le suivi SMS permet de pallier a ce probléme en donnant accés a des informations plus
détaillées sur les fluctuations des épisodes douloureux. Son inconvénient est le nombre
limité de questions, qui doivent donc étre bien choisies. Par exemple, la question concernant
la présence ou non des douleurs ne suffirait pas. Les patients qui n’ont jamais eu mal sont

différents de ceux qui n‘ont pas mal a ce moment précis mais qui ont peut étre eu des
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épisodes de douleurs dans le passé. Celle sur le nombre total de jours avec douleurs semble

étre la plus appropriée.

L'idéal serait de combiner les avantages des deux méthodes, a savoir un questionnaire
complet avec un remplissage fréquent en temps réel. Dans un futur proche, |'utilisation

d’application pour Smartphones permettra de combiner les deux.
Comparaison des résultats avec la littérature existante

Les résultats obtenus lors de la revue de la littérature ont été confirmés par d’autres études
observant les trajectoires des douleurs lombaires sur un suivi mensuel ou hebdomadaire
dans différentes populations [22, 23, 61-63]. La plupart des trajectoires sont stables sur de

longues périodes avec trés peu de fluctuations.

Dans la population générale, et selon nos criteres d’inclusion, seules les études de la revue
étudient fréquemment I'évolution des lombalgies non spécifiques. Une seule se rapproche
de notre étude [22]. Cet article observe les douleurs lombaires toutes les semaines pendant
un an a l'aide de journaux postaux dans une population dont la moyenne d’age est de 53 ans
(méme si leur étendu va de 18 a 75 ans). Cependant, seul des individus avec des douleurs en
début d’étude sont inclus. Deux tiers des participants ont une évolution stable et un quart
rapporte une évolution fluctuante. Ces résultats vont dans le méme sens que les n6tres mis
a part que la proportion de stabilité est plus élevée. Si la chronicité est influencée par I'age

cela peut expliquer que la stabilité soit plus élevée.

En parallele de cette thése, deux études ont utilisé le suivi SMS de notre base de données
pour mettre au point la classification épisodique [37, 38], basée sur des définitions
d’épisodes précédemment élaborées par une autre équipe [39]. Trois profils d’évolution, de
proportions équivalentes, ont été décrits dans un premier article: stable, fluctuante et
persistant, correspondant respectivement aux 3 groupes de la classification épisodique (‘peu
ou pas de douleurs’, ‘douleurs épisodiques’ et ‘douleurs plus ou moins constantes’) [37]. Le
deuxieéme article a comparé la prévalence des épisodes non douloureux dans la population
générale avec les patients du secteur médical secondaire [38]. Logiquement, cette

prévalence est plus importante dans la population générale (83%) que dans le secteur
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secondaire (52%). Ces résultats se retrouvent également dans les trajectoires des douleurs

observées dans les populations cliniques.

Dans le secteur médical de premiers recours, I’équipe de Dunn et al est 'une des premiéres
a avoir étudiée I'évolution des douleurs lombaires tous les mois pendant un an. Les résultats
font ressortir 57% d’évolutions persistantes et 13% d’épisodiques [61]. Avec I'utilisation du
suivi SMS, une autre équipe décrit que [I'évolution la plus courante de patients
chiropratiques est dite ‘typique’ [24], et caractérisée par une amélioration rapide au bout de
la 4°™ consultation, qui se stabilise lentement au cours du temps. La stabilité des douleurs
lombaires mise en évidence dans la population générale, population de référence a la base
de la pyramide des soins, pourrait expliquer que la disparition compléte et durable de cette
douleur reste quand méme un événement assez rare dans le secteur médical de premier
recours [17, 19, 64]. De méme dans le secteur médical secondaire, ou la douleur est plus ou

moins constante, avec des fluctuations de courte durée sur un an [23].
Perspectives

Il est couramment admis que les antécédents de douleurs lombaires sont liés a I'occurrence
de futurs épisodes mais il y a encore tres peu d’informations sur l'influence réelle du temps,

la nature et la durée des épisodes.

Suivre les épisodes sur une durée précise, comme c’est le cas dans cette thése, a permis de
mettre en évidence des profils d’évolutions identiques vis-a-vis de la fréquence et de la
durée des épisodes. Reste maintenant a caractériser chaque classification a I'aide de

facteurs indépendants connus pour étre associés a la lombalgie.

La lombalgie non spécifique est plus qu’une douleur dans le bas du dos [65], il reste a
comprendre comment les dimensions biologiques, et psychosociales interagissent pour
déterminer I'évolution et la progression des douleurs en fonction de différentes tranches
d’ages. La recherche doit étudier la charge accumulée tout le long de la vie et comment les
individus y font face [66-68]. Chercher des liens de causalité entre ces facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux et les différents groupes d’évolution permettraient de créer des
profils de personnalités lombalgiques qui apporteraient un nouvel apercu des mécanismes

causals, des facteurs pronostics et des stratégies de traitements plus efficaces.
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Conclusion

Les résultats décrits dans cette thése peuvent avoir des répercussions sur toutes les
personnes concernées par les douleurs lombaires, a savoir les praticiens de santé, les

lombalgiques et les chercheurs.

La stabilité des douleurs lombaires dans la population générale permet aux praticiens de
santé d’avoir une meilleure connaissance sur I'histoire naturelle de la lombalgie non
spécifique. lls peuvent ainsi en fonction de I'anamneése en partie basée sur la durée et
I’enchainement des épisodes douloureux dans le passé de leurs patients, orienter et

améliorer la prise en charge, estimer la fréquence des consultations et présager le pronostic.

La principale raison d’insatisfaction pour un patient aprés un soin médical pour une douleur
lombaire est I'absence ou le manque d’informations et d’explications adéquates concernant
leur douleurs lombaires [69]. Maintenant, le praticien est en mesure d’expliquer plus en
détail la nature de l'affection a ses patients qui comprennent alors I'impact de cette
évolution sur leur vie quotidienne ainsi que I'efficacité limitée des traitements, retrouvant

ainsi une confiance plus stable en leur praticien.

Pour les chercheurs, ces résultats permettent d’en savoir plus sur la propre logique de la
lombalgie non spécifique. Les classifications mises en avant dans cette thése peuvent
maintenant étre utilisées. Si les classifications basées sur le nombre total de jours avec
douleurs et le rythme des épisodes douloureux sont différentes, il est maintenant

intéressant d’étudier en quoi elles différent précisément.

67



ANNEXE

Annexe 1 : Tableau récapitulant les variables biopsychosociales utilisées dans I'étude, leur définition, leurs temps de récolte et les hypotheéses concernant

leurs associations avec les douleurs lombaires.

Noms des Définitions Récolte des données Calculs et catégories de classification (si nécessaire) Hypotheses
variables
Variables biologiques
Sexe Obtenu par le numéro de sécurité sociale Questionnaire 1 Homme Les femmes ont tendance a avoir plus de
Femme douleurs lombaires que les hommes [3]

Indice de masse
corporelle (IMC)

Défini par la taille et le poids
Taille en meétres (m)
Poids en kilogramme (kg)

Questionnaires 1, 2 et 3

Calcul : IMC=Poids/Taille?
Catégories [70]:
Maigre: IMC<18.5kg/m?
Normal: IMC=18.5-24.99 kg/m?
Surpoids: IMC=25-29.99kg/m?
Obése: IMC>=30 kg/m?

Les personnes en surpoids ou obéses ont
tendance a avoir plus de douleurs lombaires
que les autres [71]

Score d’'imagerie
par résonance
magnétique (IRM)

Calculer a I'aide des 7 paramétres suivants [72]:

1.  signal du disque (forme non homogeéne avec
intensité faible)

2. réduction de la taille du disque (plus basse
que le disque en dessous)

3. hernie discale (protusion, extrusion ou
séquestration)

4.  présence d’une zone de forte intensité
(hypersignal)

5. changement de signal des plateaux
vertébraux (changement de type ‘Modic’)

6. changement du signal vertébral (‘endplates’)

7.  spondylolisthesis

Questionnaires 1, 2 et 3

Chaque parametre est noté de 0 a 5, ou 1 point correspond
a la présence de ce parameétre dans 1 des 5 niveaux
lombaires suivants (L1/L2, L2/L3, L3/L4, L4/L5, et L5/S1).
L’addition du score de chaque paramétre donne le score
IRM qui peut donc s’étendre de 0 a 35 points [73-75] .

Plus le score IRM est élevé, plus il y a de risque
d’avoir des douleurs lombaires [73, 74]
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Score de santé

Basé sur 5 questions du questionnaire SF-36 [76, 77]

Questionnaires 1, 2, et 3

20 points par question donnant un score /100 [76, 77]

Un faible état psychologique est associé avec

psychique les douleurs lombaires [78]

Score de Questionnaire standardisé sur les croyances Questionnaires 1, 2, et 3 5 points par question donnant un score /70 [79] Des scores élevés sont associés avec les
croyances sur les personnelles des douleurs lombaires ( 14 questions) douleurs lombaires [80]

douleurs (‘Back Belief questionnaire’ en anglais) [79]

lombaires

Niveau Quel niveau d’éducation avez-vous? Cochez la bonne Questionnaire 1 Brevet Les personnes avec un faible niveau

d’éducation

réponse

Baccalauréat

Filieres techniques

Bac +2

Bac +5

Bac +8

d’éducation ont tendance a avoir plus de
douleurs lombaires que les autres [81]

Niveau
socioéconomique

Basé sur I'éducation et 'emploi (classification utilisée
au Danemark)

Questionnaire 1

A son compte
Conjoint aidant
Employé
Au chémage
Retraité
Autres travailleurs

Les travailleurs avec un faible niveau
socioéconomique ont tendance a avoir plus de
douleurs lombaires que les autres [82]

Charges physiques
au travail

A quelle catégorie pensez-vous appartenir au travail?
Travailler a la maison est également considéré comme
travail. Choisissez la meilleure réponse [83]

Questionnaires 1, 2, et 3

Assis
Assis/Marche
Légérement physique
Tres physique

Les travaux avec des charges physiques au
travail sont associés avec les douleurs
lombaires [84]




Activités
physiques

Quel est votre principale activité de loisir? Cochez la
meilleure réponse [83]

Questionnaires 1, et 3

Assis
Marche/Vélo (>4h/semaine)
Sports intenses (>3h/semaine)
Sports de compétition

Les personnes trés passives ou trés actives ont
tendance a avoir plus de douleurs lombaires
que les autres [85, 86]

Nombre d’heures
hebdomadaires
passées a faire du
sport

Combien d’heure de sport par semaine faites-vous?

Questionnaires 1, 2, et 3

Variable continue

Les personnes trés passives ou trés actives ont
tendance a avoir plus de douleurs lombaires
que les autres [85, 86]
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The natural course of low back pain: a systematic

critical literature review

Nadeége Lemeunier'?’, Charlotte Leboeuf-Yde'? and Olivier Gagey'

Abstract

LBP over time in the general population.

common finding.

Background: Most patients in the secondary care sector consulting for low back pain (LBP) seem to have a more
or less constant course of pain during the ensuing year. Fewer patients with LBP in the primary care sector report
continual pain over a one-year period. However, not much is known about the long-term course of LBP in the
general population. A systematic critical literature review was undertaken in order to study the natural course of

Methods: A search of articles was performed in Pubmed, Cinahl and Psychinfo using the search terms
‘epidemiology’; ‘low back pain’ or ‘back pain’; ‘prospective study’ or ‘longitudinal study’; follow-up’, ‘natural course’,
‘course’ or ‘natural history’; ‘general population” or ‘working population’. Inclusion criteria were that one of the
objectives was to study the course of (L)BP in the adult population, that the period of follow-up was at least

3 months, and that there were three points of observation or more. The review was undertaken by two
independent reviewers using three checklists relating to description of studies, quality and outcomes. The course of
LBP was established in relation to those who, at baseline, were reported not to have LBP or to have LBP. Would this
course be stable, fluctuating, worsening, or improving over time? A synthesis of results in relation to common
patterns was presented in a table and interpreted in a narrative form.

Results: Eight articles were included. Articles were different on time span, the number of surveys, and the
definition of LBP. In six of the seven relevant studies, for those with no LBP at baseline, relatively substantial stable
subgroups of people who continued to be LBP free were identified. In six of the seven relevant studies, definite
stable subgroups of continued LBP were noted and improvement (becoming pain free) was never reported to be a

Conclusion: The status of LBP in individuals of the general population appears to be relatively stable over time,
perhaps particularly so for those without LBP at baseline.

Keywords: Low back pain, Course, General population, Prospective study, Review

Introduction

Low back pain (LBP), which is a common disorder in
the general population, was previously considered a gen-
erally short lasting disease with spontaneous recovery
the most likely outcome. Because it is difficult to provide
specific diagnoses to this condition, it became common
to classify it according to the duration of the pain (i.e.
acute, subacute or chronic) [1] with chronicity being
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considered relatively uncommon [2]. Nowadays, LBP is
considered, rather, to be a recurring or persistent condi-
tion with a fluctuating course over time [3,4]. Yet,
patients in the secondary care sector consulting for LBP
seem to have a more or less constant course of pain dur-
ing the ensuing year [5]. In contrast, fewer patients with
LBP in the primary care sector report continual pain
over a one-year period [6]. However, not much is known
about the long-term course and different course patterns
of LBP in the general population.

Our objective was to conduct a systematic critical
literature review to improve our understanding of the
natural course of LBP in the general population.

© 2012 Lemeunier et al,; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use,
distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
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Specifically, we wanted to find out the proportions of
people with LBP at baseline who, when studied over pro-
longed periods of time, got better, worse, remained un-
changed or fluctuated between LBP and no LBP.
Similarly, we wanted to identify the most common
course patterns for people without LBP at baseline;
would they remain LBP free, develop LBP over time, or
fluctuate between LBP and no LBP?

Method

Search strategy

A search for articles was performed in Pubmed, Cinahl
and Psychinfo (until May 2012) using the search terms:
‘epidemiology’; ‘low back pain’ or ‘back pain’; ‘prospect-
ive study’ or ‘longitudinal study’; ‘follow-up, ‘natural
course, ‘course’ or ‘natural history’; ‘general population’
or ‘working population’. None of our two universities
had access to Embase. An additional citation search was
performed of reference lists of the retrieved articles. We
used no restrictions for date of publication or language.

Inclusion and exclusion criteria

Selection of articles were made by NL and verified by
CLY according to predetermined criteria for inclusion
and exclusion that were defined by NL and CLY in rela-
tion to the objectives of the review.

Articles were included if (one of) their stated object-
ive(s) was to study the course of (L)BP in the general
population, i.e. no studies concerning clinical populations
or pregnancy were included. Further inclusion criteria
were that LBP should be measured at baseline and at a
minimum of 2 subsequent follow-ups. Studies should re-
port on the same individuals (n > 100) for a minimum of
3 months and participants should be > 18 years old.

Because we expected to find only few studies of the
general population, we also included studies of specific
working populations if they did not represent hard phys-
ical work (e.g. construction workers) or extreme pos-
tures (e.g. painters, vineyard workers). Studies from the
army or on compensation cases were also not accepted.

Checklists

Three checklists were created especially for this subject.
These checklists related to the description of studies
(Additional file 1: Appendix 1), their methodological
quality (Additional file 1: Appendix 2), and their results.
The criteria for methodological quality have been listed
under three main headings: 1) representativeness of the
study sample, 2) quality of data and 3) clear definition of
LBP (Additional file 1: Appendix 2). The quality grid
consisted of a slightly modified list of items previously
used for prevalence studies of LBP [7]. All check-lists
were tested by the reviewers for relevance and user

Page 2 of 12

friendliness on two articles, modified as needed to fit the
purpose of the review, and tested once more prior to use.

Review process and interpretation of findings

Each article that fitted the criteria was independently
and blindly reviewed by NL and CLY. In case of dis-
agreement, the third author would be consulted. For all
studies, the presence or absence of criteria was noted
and the response rates were sought out or, if necessary,
calculated. Only information mentioned in the methods
or results sections was taken into account. A quality
score was then calculated for each article according to
the total number of acceptable criteria divided by the
total number of relevant criteria. Each article was scruti-
nized for methodological quality, using the previously
described scoring system but without determining an a
priori cut-point for a minimal score, using it as an in-
formative rather than a prescriptive score.

Results were taken into account only in relation to the
pain aspect such as presence of LBP, duration, severity,
or pattern; i.e. disability and consequences of LBP were
not considered. The result sections were scrutinized for
description of the course over time in relation to those
who, at baseline, were reported a) not to have LBP or b)
to have LBP. Results in each study were sought out in re-
lation to whether absence or presence of LBP was stable,
fluctuating, worsening, or — in the case of those having
LBP at baseline -improving over time. The findings were
reported in a table and interpreted in a narrative fashion.
In addition, results were analyzed in relation to type of
population and the number and spacing of surveys.

Results

Number of articles

Initially in Pubmed, 18 articles were considered suitable
based on their title and study objectives (Additional file
1: Appendix 3). Of these, only 8 were retained after scru-
tiny of their text for all inclusion and exclusion criteria
[8-15]. The 9 articles found with the search in Cinahl
database overlapped with those already found in
Pubmed. No relevant articles were found in the Psy-
chinfo database. The additional citation search did not
result in any relevant publications. An additional article
was found in one of the authors’ archives.

Some discussion between the reviewers was necessary
for most articles, not because of disagreement but in
order to clarify points that were unclear in the text; par-
ticularly in relation to the definition of LBP and the vari-
ous response rates. There was no need to call in the
third author for arbitration.

Description of the articles
The eight accepted articles had all been published since
1997, reporting on studies having been conducted
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between 1991 and 2005. Three had been carried out in
the Nordic countries (Finland and Denmark), two in
Switzerland and the rest in Northern Europe (UK,
Netherlands and Germany).

As seen in Table 1, there were four articles on the gen-
eral population [9,12-14] and four on specific working
population (nurses [8,15], hospital employees [10] and
employees of factories [11]). One article [12] included
only people with previous LBP. In all but one of the
reports, participants were between 20 and 60 years, the
eight article only provided the mean age with the SD
(23.2(5.1) [15]. In no two articles was the duration of the
entire study period or the numbers of surveys identical,
ranging from 52 surveys over one year [12] to 4 surveys
over 28 years [11]. Four of the studies used the Nordic
Back Pain Questionnaire either in postal surveys [9,10],
through the internet or via postal diaries [12], or by
computer assisted telephonic interview [14]. For the
remaining four [8,11,13,15], questionnaires of unknown
source were used. Although the exact wording of the
LBP question was not always the same, definitions of
LBP were generally relatively similar (usually LBP in the
past year) with only two concentrating on LBP in the
past month [8,12]. One reported also on longstanding
LBP [14] and another used the description ‘severity,
which we renamed ‘duration; as it related to number of
days in the past year and not severity of symptoms [12].
One of the articles related the recall period to the dur-
ation since the last survey [15].

Furthermore, LBP was not always described in the
same way between studies. In four articles [8,11,13,15],
the presence or absence of LBP in the past year was
measured at each survey without further specification; in
two articles [9,10], LBP was classified in relation to dur-
ation during the past year; one article [12] categorized
LBP according to severity and persistence of symptoms,
whereas another article [14] used two different defini-
tions for longstanding LBP in the past year (>3 months
in two surveys and >1 month in one survey).

Quality of studies

Table 2 shows that all articles had a fairly high score
according to the quality checklist; none scored less than
7/11. For this reason we took no further notice of the
quality score, as we considered all articles to be credible.
Nevertheless, it is worth noticing that two of the articles
did not clearly deal with the issue of representativeness
[8,10]. Other quality issues of interest are described
below.

Not all reported the response rate in percentages
[8,10-12,15] but when reported these ranged from 34%
[13] to 96% [9]. In the article in which data were col-
lected 52 times (every week) during one year [12],
participants who completed at least 50% of these
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questionnaires were defined as ‘responders; resulting in
a total response rate of 90%. However, as is often the
case in prospective studies, not everybody reported re-
sponse rates for each subsequent survey clearly in rela-
tion to either those invited to participate in the first
survey or (if that number was unknown) at least in rela-
tion to the number of participants at baseline. A calcula-
tion based on these figures reduced the response rates to
a range from 21% [10] to 65% [14]. Furthermore, only
five reports [9-11,14,15] discussed the potential impact
that the non-responders may have on the results and in
only one article were data modeled for this group [9].

Course of LBP

Table 3 gives the results on the course of absence or
presence of LBP for each article. Interpretation of the
natural course of LBP is reported below both for those
without and those with LBP at baseline, in relation to
stability, fluctuation, worsening or improvement.

No LBP at baseline

As shown in Table 3, in six of the seven relevant studies,
relatively substantial stable stable subgroups were identi-
fied of people who continued to be LBP free. In one
study [8], absence of LBP at baseline was said to be pre-
dictive of continued absence of LBP. In another study
[13], absence of LBP was noted to be the most common
subgroup of 32 possible combinations and in another
[9], almost 50% belonged to this category. According to
one of these six studies, approximately 10% with no LBP
at baseline reported long standing LBP five and ten years
later [14]. Further, at the 28 years follow-up, LBP was
reported by 2/3 of those initially free of LBP [11].

LBP at baseline

The course over time in those who reported LBP at
baseline seemed to be somewhat more heterogeneous
(Table 3). In all of the seven relevant studies, definite
stable subgroups of continued LBP were noted and im-
provement (becoming pain free) was never reported to
be a common finding. According to one article [11], LBP
was a stable occurrence five, ten and 28 years down the
track, and also when surveyed weekly over one year [12],
persistence of symptoms was noted in the majority of
participants.

When fluctuation occurred (n=4), it seemed most
common between neighboring groups [9,10,14,15]. One
study identified also a relatively small subgroup of
people that worsened over time [10].

Additional analyses

There were no obvious differences in our results in rela-
tion to type of study population or number and spacing
of surveys, with the possible exception of the results for



Table 1 Descriptive checklist

Reference I** author Type of Specific inclusion Method Definition of relevant Years or time Numbers of
number Year population criteria in of data LBP outcome variable of surveys surveys over the
Country (Age range) relation to LBP collection (Anatomical site, recall periods, study period/years
duration, severity, consequence)
8] Smedley University NA Qe LBP > 1 day in 1993 8/2
1998 hospital-based the past month £ 3 h
UK nurses, all types varyt'l ggg
(19-64 years) nt
0] Hestbaek Men and women NA Qe Number of days with 1991 3/5
2003 living in a Danish LBP in the past year 1992
Denmark municipality (0; 1-7; 8-30; >30) days
(30-50 years) 1995
[10] Madl University NA Qe Number of days with 1991 3/9
2003 hospital-based LBP past year 1992
Germany nurses (?) (0; 1-7; 28)* days
1999
1] Kaaria The employees NA Q™ LBP in the 1973 4/28
2006 in factories, past year 1978
Finland all types
(at least 47 yrs) 1983
2000
2] Tamcan General Those who report Internet-based LBP past month 2005 53/1
2010 population LBP in 2002-03 diaries or at week 1 and
Switzerland ? and who still postal diaries week 53
report LBP in 2005 . .
Intensity of pain Every week
each week
between
[13] Kolb General NA Computer assisted In past year >1 month 1999 5/5
2011 population telephonic of bad BP or LBP 2000
Switzerland ? interviews
2001
2002
2003
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Table 1 Descriptive checklist (Continued)

[14] Van Oostrom General
2011 population
The Netherlands (20-60)
[15] Videman Nursing
2005 students
Finlande

NA Qe Persistent
LBP past year

Defined as more
than three months
(study 1 and 3)
and more than
one month
(study 2)

NA Qe BP past 4 month,
past year and

past 4 years
(0; 1-7; 8-30; >30) days
but not daily,
and daily

1993-97 3/10
1998-02
2003-07
Baseline 9/7.5

Every 4 month
during 2 years

1 year after school

5 year after school

*Mentionned in methods. Reclassified from ‘severity’ to duration.

NA: Not applicable.
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Table 2 Quality checklist

Ref
N°

Representativeness

Quality of data

Definition of LBP

Response
rates in
relation to
invited study
sample at
baseline.

If new study

subjects
invited,
response
rates
calculated
based on
number of
invited
participants
at each
survey

Sample
sizes

N/% At least one of
response at  the following:
all surveys ~ Whole target

based on population;
number of Randomly
participants selected sample;
at first or Sample
survey stated to
represent
general
population

At least one of the
following: Reasons for
non response
described; Non-
responders described;
Comparison
responders-non-
responders; or
Comparison of sample
and target population

Same
mode of
data
collection
for all
subjects,
and all
surveys

Same
definition(s)
of LBP
outcome
variable
used for
all subjects
at all
survey

At least one of
the following:
Questionnaires,
diaries, or
interviews
validated;
Tested for
reproductibility
or Tested in
pilot study

Precise
anatomical

Further
specification of

delineation of definition of LBP;

lumbar area;
or Reference
to easily
obtainable
article that

Questions put to
study subjects
quoted; or
Reference to easily
obtainable article

contains such that contains such

specification

specification

Recall
periods
specified

(Yes/No)

(Yes/No)

(Yes/No)

(Yes/No)

(Yes/No)

(Yes/No)

(Yes/No)

(Yes/No)

Quality
score:
Number
of ‘Yes'/
Number
of
relevant
items

1088/2405 =
45 %

999/2405 =
41%

878/2405 =
36%

827/2405 =
34%

758/2405 =
31%

700/2405 =
29%

614/2405 =
25%

599/2405 =
25%

1088

999

878

827

758

700

599

470/1165 No

40%

Yes

Yes

Yes

No

Yes

Yes

Yes

9/

82%
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Table 2 Quality checklist (Continued)

[9] 1309/2000 = 1309
65%
1198/2000 = 1198
60%
813/2000 = 813
41%
[10]  1307/1963 = 1307
67%
1159/2185 = 1159
53%
1584/2744 = 1584
58%
[11] 902/1057 = 902
85%
748/1057 = 748
71%
654/1057 = 654
62%
546/1057 = 546
52%
[12] 340/400 = 340
85%
participated
Used in analysis:
305/340 =
90%
[13] ? 7791
6335
5755
4885
4354
[14]  6118/7769= 6118
79%
4917/7769 = 4917
63%
4520/7769 = 4520

58%

765/1309

58%

269/1307

21%

418/902

46%

206/340
76%
(95-100%

responses)

3881/7791
50%

4007/6118

65%

Yes

No

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

No

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

No

Yes

Yes

No

Yes

No

Yes

Yes

Yes

No

Yes

No

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

11/1

100%

10/11

91%

8/11

73%

11/1

100%

8/11
73%

10/11

91%
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Table 2 Quality checklist (Continued)

[15]

?/308
?/308
/308
?/308
?/308
/308
?/308
?/308
197/308
174/308

?
?

?

197
174

108/308

No

Yes

Yes

Yes

No

Yes

Yes

Yes

7/Mm
64%
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Table 3 Results

At
Baseline

Reference
NO

Development of LBP over time

Comments

Stable

Fluctuating Worsening

Improving

No LBP

(8]

No LBP at BL was highly predictive of
future absence of pain throughout 8
surveys over 2 years

NA

45% with no pain at 3 surveys over
5 years

NA

70% no pain at second survey and
57% at 3" survey over 8 years

NA

67% and63% respectively no pain at
2" and 3" survey over 28 years

64% had LBP at the 4™
survey (28 years later)

NA

NA

NA NA

NA Not applicable: all
participants were chosen
because they had LBP

The most frequent course was no BP
each year over 5 years (35%)

NA

- 29% of the population was free of
LBP at 3 surveys over 10 years

- 11% developed long
standing LBP at 2" and 3"

- 62% never had long standing LBP at
3 surveys over 10 years

survey over 10 years

NA

Stable (visual analysis)

Presence
of LBP

Presence of LBP at BL was highly
predictive of future pain throughout
8 surveys over 2 years

If >30 days of LBP at BL: 39% in the
same category after 1 and 5 years

If 1-30 days of LBP at BL: 62% fluctuated to
the neighboring groups over 5 years

38% have the same intensity of LBP
at 3 surveys over 8 years

27% of LBP (intensity) fluctuated; 17% of LBP (intensity)
movements between extremes groups were  increased at 3 surveys over
rare (12%) at 3 surveys over 8 years 8 years

19% of LBP (intensity)
decreased at 3 surveys over
8 years

75,73 and 88% were symptomatic at
3 FUs over 28 years

31% of the subjects reported LBP in
all 4 surveys

[2]

Stability of severity and frequency of
LBP was high in 4 periods over
1 year

3% reported no pain after BL
throughout the weekly
surveys over one year
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Table 3 Results (Continued)

[13] The most frequent course was BP
each year over 5 years (14%)
[14] 6% had long standing LBP at

3 surveys over 10 years

11% had long standing LBP only at some
surveys over 10 years

10% had recovered from
long lasting low back
pain at 2" and 3" survey

[15] For those who had more than 8 days
of BP during that first year
(visual analysis)

For those who have between 1-7 days of
BP the first year of the 5-yr study period
(visual analysis)

LBP: Low back pain; FU: Follow-up; BL: Baseline; NA: Not Applicable.
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the 28-year follow-up that indicated that LBP will occur
in the end among the previously ‘protected’ non-
sufferers [11].

Discussion

The purpose of this review was to gain an understanding
of the natural course of LBP. The conclusion is that the
LBP status at baseline is predictive of the future course
and, probably, in particular for those who do not have
LBP at baseline.

The eight studies that were identified were all of rela-
tively high quality, judging by their quality scores, but
their study approaches were dissimilar in relation to def-
inition of LBP, method of data collection, number of sur-
veys, time between surveys, and type of population. That
the results nevertheless pointed in the same direction,
strengthens the validity of these findings. However, it
would have been helpful if studies could have reported
their data more clearly and systematically, as otherwise
it is difficult to extract the relevant information from the
text.

In particular, it would have been more informative if
researchers could have reported more clearly the per-
centage of drop-outs at the various surveys and
attempted to take into account the possible effect of
missing data. Although several authors [9-11,14,15] con-
sidered potential differences between responders and
non-responders, only one [9] visualized them in their re-
sult section and even took them into account in a best
case and worst case analysis, which obviously can be im-
portant in studies with large dropout rate numbers, as is
often the case in studies with multiple follow-ups over
long periods of time.

This systematic and critical review was done inde-
pendently by two readers with no particular interest in
the outcome of the review. Nonetheless, it suffers the
same potential weaknesses as many other similar
reviews. For example, it is not sure that all relevant arti-
cles were retrieved, if checklists were relevant, or if the
information was properly interpreted.

However, this topic is fairly new, indicating that there
would not be numerous studies and those that have
been published were easily noticed. Further, our thor-
ough citation search did not result in any additional
publications, although, admittedly, one retrieved article
[15] failed to be captured in our search procedure. Still,
it is possible that this type of data can be found inter-
spersed between the main messages of articles with
other specific objectives than describing the natural
course of LBP. It is possible that we may have missed
those. The grids for systematic data collection were
designed to meet our needs and the quality checklist
was a previously published and used checklist for this
type of studies with only minor adjustments to fulfill the
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needs of the present review. Another type of quality
checklist could of course have resulted in a different
view of which articles to accept for analysis. Although
the literature sometimes was difficult to extract and in-
terpret, partly because not all articles had the same pri-
mary research objectives as we had, it was never
necessary to seek arbitration from the third author, indi-
cating good consensus between reviewers although, of
course, not guaranteeing accuracy.

Another potential shortcoming could be that we
included studies also from the working population. Such
studies could have biased study samples either through a
healthy worker effect [16] or the opposite, in the case of
physically undemanding jobs. In our case, a healthy
worker effect would probably not be pronounced, as we
on purpose did not include working populations repre-
senting heavy manual labor. Also, there were no obvious
differences in outcomes between studies of the general
and working populations.

Conclusion

The results of this survey indicate that, in the general
population, absence of LBP at one time in life is a bless-
ing, in that it will indicate also a pain-free future at last
for a fairly large number of years. On the other hand,
those with LBP will fairly consistently report LBP again.

Additional file

Additional file 1: Appendices. 1: Descriptive checklist for a systematic
literature review on the natural course of low back pain (LBP). 2: Quality
checklist for a systematic literature review on the natural course of LBP. 3:
List of 10 articles that were excluded from the literature review in
concordance with our inclusion and exclusion criteria.
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Abstract

Background: A recent review on the natural course of low back pain (LBP) in the general population indicated that
the LBP reporting pattern is fairly constant over time. Furthermore, the LBP status at baseline (yes/no) seems to be
predictive of the future course. When fluctuations occur, they seem most common between the nearest categories.
However, in the majority of articles, non-responders were not taken into account in the analyses or interpretation of
data, meaning that estimates may have been biased. Further, all reviewed studies included study participants of
many different age groups. Data from three cross-sectional surveys over 8 years of the same cohort made it
possible to answer the following questions: 1) Would the prevalence estimates of LBP be stable over time? 2) How
would results change when taking into account non-responders? 3) Is the LBP reporting over the three survey
periods stable at an individual level, taking into account also the non-responding group?

Methods: Data from three subsequent cross-sectional surveys of a study sample were available and questions
about LBP were asked at baseline and also 4 and 8 years later. Study participants were 40/41 years at base-line and
initially randomly selected from the general Danish population. Data were analyzed with STATA/IC 12, and
presented with percentages and 95% confidence intervals.

Results: The majority of participants reported to have had LBP in the preceding year but not having taken sick
leave in relation to this pain. LBP was stable or relatively stable for the study participants as they progressed
through their fifth decade. This was true on a population basis and also on an individual level. When non-
responders were taken into account the results did not change.

Conclusions: This study confirmed the results from our recent review; both presence and absence of LBP seem to
be predictive for the future course. The percentage of non-responders in this type of study may not be as
important as previously thought in relation to the presence/absence of LBP.
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Background

Low back pain (LBP) is a wide-spread condition in the
general population with an annual prevalence in many
studies shown to be at least 50% [1]. It is difficult to
diagnose [2], and because the causes are not well under-
stood it is also difficult to treat and to prevent.

Previously, LBP was considered a disease with spon-
taneous cure and it was classified according to the ana-
tomical location and duration of the pain (i.e. acute, sub
acute or chronic LBP) [3]. Nowadays, it is becoming in-
creasingly clear that LBP is more of a recurring or
chronic condition, both in clinical [4,5] and non-clinical
populations [6], with a fluctuating course over time [7].
However, not much is known of this fluctuating pattern.

A recent review of eight studies on the natural course
of LBP in the general population indicated that the LBP
reporting pattern (i.e. LBP yes/no) is fairly constant re-
gardless whether people are surveyed at short or long in-
tervals, many times per year or with several years’
intervals and also regardless if the study population is a
general population or a working population [6]. In other
words, those who have LBP at the onset of the observa-
tion period are likely to report it again at subsequent
surveys and those without LBP keep on reporting none.
When fluctuations occur between studies, they seem
most common between neighboring categories, so that
those with some LBP in one survey may develop into
having more or none in a subsequent survey, but rarely
will those without LBP develop persistent or severe LBP
nor will those with persistent of severe LBP recover so
as to report none [8-11].

Although the findings in the aforementioned review
were consistent, it was noted that in all studies age groups
were mixed, which might hide subgroup differences in re-
lation to age, if persistence of LBP is age-dependent. Fur-
ther, in all studies but one, non-responders were not taken
into account but simply removed from the analyses, or at
least from the interpretation of data, meaning that esti-
mates of LBP may have been inflated or deflated in a non-
transparent manner depending on the profiles and sizes of
the groups of drop-out subjects. The question of how con-
stant LBP is in the general population is important from a
public health perspective. It is therefore relevant to look
into this issue in some more detail.

We had access to data on LBP from three consecutive
surveys of a study sample which was 40/41-years at base-
line, initially randomly selected from the general Danish
population, in which questions had been asked about their
LBP also 4 and 8 years later. These data made it possible
to obtain answers to the following questions:

1. Would the prevalence estimates of LBP be stable over
time, in study subjects aged 40/41 at base-line, and aged
44/45 and 48/49 at the two subsequent follow-ups?
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2. How would results change when taking into account
non-responders?

3. Was the LBP reporting over the three survey
periods stable at an individual level, taking into
account also the non-responding group?

However, because not all study subjects participated at
each survey, we also considered if the three overlapping
samples were similar over time in relation to gender,
employment status and educational level, presence or
not of LBP past year, and numbers of days with LBP and
sick leave in the preceding year.

Methods

Design, brief description of the study, and ethics approval
This report is based on a secondary analysis of data from
three consecutive cross-sectional surveys on the same
cohort, a sample from the Danish general population.
The first survey was conducted in 2000/01 and the
others again 4 and 8 years later.

The Danish Regional Committee of Ethics approved
this project (N°20000042 and 96/272) and the database
was approved by the Danish Data Protection Agency
(N°2000-53-0037).

Description of the initial study sample

In 2001, 625 people aged 40/41, living in the county of
Funen (Denmark) were randomly chosen by the Central
office of Civil Registration with the aim of being repre-
sentative of the general Danish population. Of these, 412
(66%) participated in survey 1 and the response rate
was 84% (348/412 and 293/348), in both survey 2 and
survey 3. Please, see flow-chart Figure 1.

The study sample at base-line was previously shown to
be only slightly different from the Danish general popula-
tion on the level of education and the employment status
variables [12]. People with basic school and vocational
education/training were slightly under-represented while
the short and medium levels of education were slightly
over-represented [12].

Data collection

At baseline, questions were asked on employment status
and education, lifestyle and the history of LBP and sick
leave. The LBP questionnaire was previously validated in
the Danish population for reliability and reproducibility
[13,14]. The questions about LBP and sick leave were
identical at each survey. Participants were also given a
physical examination and an MRI examination.

At the two follow-up surveys, participants filled in a
questionnaire at the research site, followed by an MRI
scan. In this article, data on LBP contained in the three
questionnaires were used.
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Survey 1 age 40/41
625 invited

412 participants
412/625=66%

Survey 2 age 44/45
412 invited
348 participants

213/625 (34%) non
responders

348/412=84%
348/6|25=55°/o

Survey 3 age 48/49
348 invited
293 participants
293/348=84%
293/625=47%

——>| 55/348 (16%) non

Figure 1 Flow-chart showing the study sample sizes and response rates at three subsequent surveys.

64/412 (16%) non
responders

responders

Included in the questionnaires were two questions on
LBP in the preceding year (“Have you in the past year been
bothered by your low back?” and “For how many days have
you been bothered by your lower back within the past
year?”) and one on sick-leave (“For how many days have
you been on sick leave because of low back trouble within
the preceding year?”). The question on number of days
with LBP was used as the outcome variable.

Variables of interest
From the base-line questionnaire, the following back-
ground variables were taken into account:

— Sex

— Six types of employment status: self employed,
assisting spouse (i.e. assisting self-employed partner),
employed, unemployed, pensioners and others
outside the labor force

— Six levels of education: basic school, general upper-
secondary education, vocational education/training,
short-cycle higher education, medium-cycle higher
education, and long-cycle higher education.

The following two variables were used from each of
the three surveys:

— LBP in the past year (yes, no) and total number of
days with LBP in the past year (0, 1-30, >30 days)

— Total number of days with sick-leave because of LBP
in the past year (0, 1-30, >30 days; yes/no).

The outcome variable (LBP in the past year) was clas-
sified into 0, 1-30 and >30 days in accordance with pre-
vious Danish epidemiologic back pain studies [8,15-23].

Data management and analysis

The analysis of data was divided into three stages: 1) De-
scription of the study samples, 2) Representativeness at
the subsequent surveys, and 3) Research questions.

1) A description of the study sample at base-line was
made with the background, LBP and sick-leave
variables. Further, the number of days with sick-
leave in the past year in relation to the number of
days with LBP in the preceding 12 months was
cross-tabulated at each survey, in order to further
describe the study sample.

2) Comparisons were made for the same descriptive
variables between responders and non-responders at
the second and the third surveys.

3) To obtain answers to the research questions, the
non-responders at survey 2 and survey 3 had to be
taken into account.

a. The LBP prevalence estimates were therefore
calculated at each survey using three different
methods.
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i. Prevalence estimates of LBP in surveys are
calculated on the basis of the people
participating in that survey. However, in
follow-up surveys, there is often a considerable
group of non-responders, who are usually
ignored [6]. We called this the “usual” method
and calculated the prevalence estimate at the
second and third surveys based on the number
of participants at that respective survey,

i.e. x persons with LBP divided by all the
participants at the relevant survey (multiplied
by 100).

ii. The second method was based on the
assumption that LBP does not change much
over time [6]. To calculate the prevalence
estimates in surveys 2 and 3, we therefore used
the “same as before” method. When
calculating the prevalence estimates, the non-
responders in a given survey were therefore
allocated to the same category as where they
were found in the preceding survey.

. The third method was based on the
assumption that the non-responders were
likely to have moved into the worst category
(>30 days). The reason for this assumption was
that we considered it possible that the most
disadvantaged and ill were most likely to
become non-responders in a survey of this
type. When calculating the prevalence
estimates in surveys 2 and 3, non-responders
were therefore allocated to the category of
>30 days.

b. To study the individual course of days with LBP
over the period of the three surveys, cross
tabulations were made for survey 1 vs. survey 2,
and survey 2 vs. survey 3, showing also the
relative size of the non-responders. The purpose
of these analyses was to identify the most
common patterns of change over time. This
transition was described as “stayed in same
category” and “moved to another category”. If
there was a move to another category, it was
described to which one.

=

ii

All data were analyzed with STATA/IC 12. Percentages
and 95% confidence intervals [CI] were provided. Per-
centages were rounded up to the nearest whole figure,
hence percentages do not always add up to 100.

Results

Description of study sample

As this is a secondary analysis, information on sample
sizes and response rates were given in the Methods sec-
tion but is provided also in Figure 1. The majority of
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participants were female (52, 54 and 54% at each survey,
respectively). LBP in the preceding year was reported by
almost 70% at the three surveys. In all three surveys,
sick-leave had not been taken in the preceding year in
the majority of cases (approximately 80%) (Table 1). Over
the three surveys, of those with 0 days of LBP, 1-2% reported
to have taken sick-leave because of LBP in the preceding
year. Among those with 1-30 days of LBP past year, 15% -
18% had taken some sick-leave, usually for 1-30 days,
whereas 29%-47% of those with LBP >30 days had taken
some sick-leave, mainly either 1-30 days or > 30 days
(detailed data available from the authors on request).

Comparison responders/non responders

A comparison of the final study sample in the first sur-
vey and the target population was reported in the
Methods section. As seen in Table 1, there were also no
big differences between responders and non-responders
at the second and third surveys. However, employment
status and educational level profiles became somewhat
different at the second and third surveys as compared to
the first. Those with LBP, particularly those with more
than 30 days, and those who reported to have had LBP
related sick-leave tended to become non-responders
more frequently than the others.

The one year period prevalence estimates

With the “usual method” of calculating prevalence esti-
mates, these were found to be stable over time. LBP
for 1 to 30 days was most commonly reported whereas
LBP > 30 days was found in about one quarter, at all
three surveys (Table 2, columns 2, 3 and 6).

If the non-responders would carry forward their “pre-
ceding” LBP status or if they would move into the
“worst” category (>30 days), no changes would occur to
the prevalence rates calculated the first time (Table 2,
columns 4 and 7; and columns 5 and 8, respectively).

However, the true prevalence of LBP in this population
is not known because 34% of the target sample failed to
participate in the study at base-line and the percentages
of non-responders of the remaining sample in the sec-
ond and third surveys were 15% and 29%, respectively,
when calculated from the base-line survey sample.

Individual course

Cross tabulations of the LBP variables between the sur-
veys showed the individual transition of LBP over the
study period for survey 1 vs. survey 2 (Table 3) and sur-
vey 2 vs. survey 3 (Table 4).

For both tables, the most common finding in each row
is to remain in the same category over time. The second
most common finding is to move up or down to one of
the neighboring categories. For those with more than
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Table 1 Comparison of social factors, low back pain (LBP) and sickleave obtained at baseline for responders and
non-responders at three subsequent surveys (Survey 1, survey 2 and survey 3)

Variables of interest Survey 1 Survey 2 Survey 3
Responders  Non responders  Responders  Non responders  Responders  Non responders
% [Cl] (n=412) % I[Cl1(n=213) % [Cl] (n=348) % I[Cl](n=64) % I[Cl](n=293) % I[Cl]l (n=119)
Gender
Female 52 [47-57] 45 [38-52] 54 [49-59] 41 [29-53] 54 [48-60] 47 [38-56)
Employment status
Self employed 7 [5-9] - 7 [4-10] 8 [1-15] 7 [4-10] 8 [3-13]
Assisting spouse 0 - 1 [0-2] 0 0 1 [0-3]
Employed 84 [80-88] - 86 [82-90] 72 [61-83] 87 [83-91] 76 [68-84]
Unemployed 4 [2-6] - 3 [1-5] 9 [2-16] 3 [1-5] 8 [3-13]
Pensioner 3[1-5] - 2 [1-3] 8 [1-15] 1 [0-2] 6 [2-10]
Others outside labor force 2 [1-3] - 2 [1-3] 3[0-7] 2 [0-4] 3 [0-6]
Highest educational level
Basic school 22 [18-26] - 21 [17-25] 28 [17-39] 19 [15-23] 30 [22-38]
General upper-secondary education 2 [1-3] - 3[1-5] 0 2 [0-4] 3 [0-6]
Vocational education/training 31 [27-35] - 32 [27-37] 25 [14-36] 34 [29-39] 24 [16-32]
Short-cycle higher education 20 [16-24] - 21 [17-25] 17 [8-26] 21 [16-26] 19 [12-26]
Medium-cycle higher education 19 [15-23] - 18 [14-22] 23 [13-33] 19 [15-23] 18 [11-25]
Long-cycle higher education 6 [4-8] - 5 [3-7] 6 [0-12] 5 [3-7] 7 [2-12]
LBP past year
Yes 69 [65-73] - 68 [63-73] 77 [67-87] 69 [64-74] 76 [68-84]
Number of days with LBP past year
0 30 [26-34] - 32 [27-37] 20 [10-30] 32 [27-37] 24 [16-32]
1-30 45 [40-50] - 45 [40-50] 47 [35-59] 46 [40-52] 43 [34-52]
>30 25 [21-29] - 23 [19-27] 33 [21-45] 21 [19-24] 34 [25-43]
Sick-leave past year because of LBP
No 80 [76-84] - 84 [80-88] 80 [70-90] 85 [81-89] 74 [66-82]
Number of days with sick-leave past year
0 80 [76-84] - 80 [76-84] 80 [70-90] 82 [78-86] 74 [66-82]
1-30 15 [12-18] - 15 [11-19] 13 [5-21] 13 [9-17] 18 [11-25]
>30 5[3-7] - 5[3-7] 8 [1-15] 4 [2-6] 8 [3-13]

Values among non-responders at survey 2 and survey 3 that deviate the most from the baseline estimates of the responders are identified in bold.

30 days, though, at the second survey, the most common
move was to exit the study.

Discussion
To our knowledge, this is the first epidemiologic follow-
up study in the general population, in which the transi-
tion of LBP was investigated for individuals born the
same year. Identical LBP questions were asked three
times in a row over a period of eight years and an identi-
cal definition of LBP was provided for the participants at
each survey. The outcome variable has been extensively
used and validated previously.

The results confirm what others have found [6],
namely that the self-reported duration of LBP is fairly

stable on a population basis. According to the past lit-
erature, this seems to be the case regardless how LBP
is defined and how often and at what interval it is sur-
veyed [6]. In our case, LBP was categorized in relation
to its total duration in the preceding year; 0, 1-30,
and >30 days.

Further, LBP fluctuates between surveys, usually by
moving only one category up or down but not from ex-
treme to extreme, again, confirming results indicated in
previous research [6] that LBP is a stable condition also
on an individual level. In particular, two similar studies
to ours were identified [8,9], both performing three sur-
veys over a period of 5 and 9 years, respectively but on
people of varying age. Their outcome variable was also



Table 2 Days with low back pain (LBP) in the preceding year in a Danish general population aged 40/41 at baseline surveyed 3 times over 8 years

Survey 1 Survey 2 Survey 3
Including the  Including the SAME AS BEFORE SCENARIO: WORST CASE SCENARIO:  Including the = SAME AS BEFORE SCENARIO: WORST CASE SCENARIO:
responders only  responders Including the non Including the non responders only Including the non Including the non
only responders categorized responders categorized responders categorized responders categorized
under their previous under the worst under their previous under the worst
sub-group sub-group (>30) sub-group sub-group (>30)
N=412 N =348 N=412 N=412 N=293 N =348 N =348
Number of days % [95% Cl] % [95% Cl] % [95% Cl] % [95% Cl] % [95% Cl] % [95% Cl] % [95% Cl]
with LBP past year
0 30 [26-34] 32 [27-37] 30 [26-34] 27 [23-31] 25 [20-30] 25 [20-30] 21 [17-25]
1-30 45 [40-50] 42 [37-47] 43 [38-48] 35 [30-40] 52 [46-58] 50 [45-55] 44 [39-49]
>30 25 [21-29] 26 [21-31] 27 [23-31] 37 [32-42] 24 [19-29] 25 [20-30] 36 [31-41]

Prevalence estimates have been calculated in 3 different ways: including 1) the responders only; 2) the non responders categorized under their previous sub-group; and 3) the non responders categorized under the
worst sub-group (>30 days).

0LT/Y L /Y LYT- L7 1/WOY [RAUSIPIWIOIG MMM//:d1Yy

0LTHL “SLOT SIapiosiq [DI3[aySo[nasnyy NG b 12 Ja1unswa
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Table 3 LBP in a Danish general population at ages 40/41 (survey 1) and at 44/45 (survey 2)

Number of days with LBP
in the preceding year at

Number of days with LBP in the preceding year at survey 2 in relation to survey 1 (N = 348 participants +64
non-responders) % [95% Cl]

survey 1 (N=412)

0 1-30 >30 Non-responders
n=112) (n=146) (n=90) (n=64)
0 (n=123) 44 [35-53] 38 [29-47] 7 [2-12] 11 [5-17]
1-30 (n=187) 24 [18-30] 44 [37-51] 16 [11-21] 16 [11-21]
>30 (n=102) 14 [7-21] 16 [9-23] 50 [40-60] 21 [13-29]

Cross tabulation of the number of days with LBP in the past year for survey 1 vs. survey 2 when taking non-responders into account. The table shows the
proportions of people in each category in percentages (%) with 95% confidence intervals (95% CI) which were found in the same or in a different category of LBP

duration at the 2nd survey as compared to the 1st survey.

number of days with LBP in the preceding year. Their
data included information on stability of both absence
and presence of LBP or fluctuations between “neighbor-
ing” categories, as in our own study. Their results con-
cur with ours.

In epidemiologic research, sampling method, sample
size and response rates are important issues, as they may
have an influence on the representativeness of the final
study sample and hence on the external validity of the
results. Unfortunately, it is difficult to motivate people
from the general population to participate in studies,
making high response rates hard to achieve, in particular
over a series of surveys over a prolonged period of time
carried out on the same cohort. For example, according
to our previous review that included epidemiologic stud-
ies of the general population, the real response rates at
the last follow-up ranged between 21% and 76%, when
taking into account the participants at the first survey
[6]. The consequences of this can be difficult to ascer-
tain and are only rarely addressed in studies similar to
this one.

Our response rates seemed high, when calculated as it
is usually done, based on the number of people partici-
pating at each survey in relation to the participants at
the previous survey. Nevertheless, these percentages
would diminish, as is usually the case also in other stud-
ies, if the entire target sample were to be taken into ac-
count when calculating response rates. We therefore
looked closer at the proportion of non-responders
throughout our three surveys and noted that non-

response was particularly common at base-line (approxi-
mately 1/3 of those invited were missing), meaning that
already the initial study sample may be biased in some
(unknown) way. At survey 2, 1/6 of the remaining sam-
ple disappeared and then again at survey 3 an additional
1/6, resulting in, at survey 3, a remaining group consisting
of approximately half of those invited at the very begin-
ning. This resulted in some differences between re-
sponders and non-responders, providing a hint on how
to interpret the final data. We therefore found it rele-
vant to demonstrate the size of the non-responder
groups in our result tables.

In relation to the LBP variable, differences between re-
sponders and non-responders at the two follow-ups were
noticed with relatively more losses to follow-up among
those with LBP > 30 days than in the other two categor-
ies. Interestingly, though, the proportions of people who
dropped out of our study were similar for each base-line
category of LBP (11%- 21% and 14% — 21% at surveys 2
and 3, respectively). As, on an individual level, the stabil-
ity of LBP reporting over time was high, the estimates
would therefore not change much over time, assuming
as we did that non-responders would remain where they
were at the previous survey. Thus, the stable nature of
LBP may make response rates less important than gener-
ally presumed, provided that the proportion of drop-
outs is evenly distributed among the initial subgroups.
However, this would be better understood with more de-
tailed information on the nature of LBP in relation to se-
verity and consequences.

Table 4 LBP in a Danish general population at ages 44/45 (survey 2) and at 48/49 (survey 3)

Number of days with LBP  Number of days with LBP in the preceding year at survey 3 in relation to survey 2 (N =293 participants +119

in the preceding year at

non-responders) % [95% Cl]

survey 2 (n=348)

0 1-30 >30 Non-responders
(n=72) (n=152) (n=69) (n=55)
0(n=112) 38 [29-47] 35 [26-44] 8 [3-13] 20 [13-17]
1-30 (n =146) 16 [10-22] 58 [50-66] 16 [10-22] 14 [8-20]
>30 (n=90) 8 [2-14] 31 [21-41] 40 [30-50] 19 [13-29]

Cross tabulations of the number of days with LBP in the past year for survey 2 vs. survey 3 when taking non responders into account. The table shows the
proportions of people in each category in percentages (%) with 95% confidence intervals (95% Cl) which were found in the same or in a different category of LBP

duration at the 3rd survey as compared to the 2nd survey.



Lemeunier et al. BIC Musculoskeletal Disorders 2013, 14:270
http://www.biomedcentral.com/1471-2474/14/270

From a research perspective, it would be relevant to
find out if this constancy is stable also over shorter pe-
riods and if it covers different subgroups with different
courses on a more short-term basis. Further, it would be
necessary to investigate if summary subgroups, such as
ours (0 days, 1-30 days and >30 days) really exist. How
easily can one recall if the pain lasted 30 or 31 days?
Can those with only a few days of pain really remember
this or are they more likely to think they had had no
LBP at all? Frequent data collection, such as using text
messages or internet diaries, would be relevant, finally,
to be able to validate this subgroup classification. Our
next article will cover this issue.

Conclusions

In conclusion, LBP is a stable or relatively stable condi-
tion for individuals in the general Danish population as
they progress through their fifth decade. For patients
and clinicians, this is important information as it indi-
cates that presence of LBP, once there, is a more or less
normal state and that absence of LBP probably indicates
a degree of “immunity” to this condition. This statement
is supported, not only by our recent review of studies
from the general population [6] but also by a recent re-
view of the one-year clinical course of non-specific LBP,
which concluded that non-recovery is more common than
recovery [24]. It is interesting that this phenomenon is so
similar both in clinical and non-clinical populations, per-
haps indicating that the clinical and natural courses are
more or less identical.

Competing interest
The authors declare that they have no competing interest.

Authors’ contributions

PK was responsible for the epidemiologic study that formed the basis for
this work. CLY, OG and NL formulated the research questions. PK and NL
performed the analysis. All the authors were involved in interpreting the
data, writing the manuscript and approving the final version.

Acknowledgements

The authors wish to thank Professor Tom Bendix for his role in designing the
original study and securing primary funding. Furthermore, we would like to
thank Professor Claus Manniche, at the Spine Centre, Ringe, Denmark for
hosting the entire project. Professor Charlotte Leboeuf-Yde was partially
funded, until December 31st, 2012, by Fonden til Fremme for Kiropraktisk
Forskning og Postgraduat Uddannelse.

Funding
The initial project was possible based on a large donation from Danish
Industrial Insurance Company, now TopDanmark.

Author details

1Comp\exité, Innovation et Activités Motrices et Sportives, Batiment 335, UFR
STAPS, Université d'Orsay Paris Sud 11, Orsay Cédex 91405, France. ?Institut
Franco-Européen de Chiropraxie, 72 Chemin de la Flambere, Toulouse 31300,
France. *Bicétre University Hospital, AH-HP Paris, F-94270, JE-2494 Université
paris-Sud, Orsay F-91405, France. “Research Department, Spine Center of
Southern Denmark, Hospital Lillebaelt and Institute of Regional Health
Services Research, Clinical Locomotion Network, University of Southern
Denmark, Ostre Hougvej 55, Middelfart, Denmark. *Institute of Sports Science

Page 8 of 9

and Clinical Biomechanics, Clinical Locomotion Network, University of
Southern Denmark, Odense, Denmark.

Received: 21 June 2013 Accepted: 13 September 2013
Published: 21 September 2013

References

1. Lebceuf-Yde C, Fejer R, Nielsen J, OKyvik K, Hartvigsen J: Consequences of
spinal pain: Do age and gender matter? A cross-sectional population-
based study of 34 902 individuals 20-71 years of age. BMC Musculoskelet
Disord 2011, 12:39.

2. Deyo R, Rainville J, Kent D: What can the history and physical
examination tell us about low back pain? JAMA 1992, 6:760.

3. Spitzer WO, LeBlanc RE, Dupuis MS: Scientific approach to the assessment
and management of activity-related spinal disorders. In Monograph for
Clinicians: Report of the Quebec Task Force on Spinal Disorders. Spine
1987, 12:516-521.

4. van den Hoogen HJ, Koes BW, van Eijk JT, Bouter LM, Deville W: On the
course of low back pain in general practice: a one year follow up study.
Ann Rheum Dis 1998, 57(1):13-19.

5. Stanton TRU, Maher CG, Hancock MJ: How do we define the condition
'recurrent low back pain'? A systematic review. Eur Spine J 2010, 19:533-539.

6. Lemeunier N, Lebceuf-Yde C, Gagey O: The natural course of low back
pain: a systematic critical literature review. Chiropr Man Therap 2012,
20(1):33.

7. Tamcan O, Mannion AF, Eisenring C, Horisberger B, Elfering A, Mller U: The
course of chronic and recurrent low back pain in the general
population. Pain 2010, 150(3):451-457.

8. Hestbaek L, Leboeuf-Yde C, Engberg M, Lauritzen T, Bruun NH, Manniche C:
The course of low back pain in a general population. Results from a
5-year prospective study. J Manipulative Physiol Ther 2003, 26(4):213-219.

9. Maul |, Laubli T, Klipstein A, Krueger H: Course of low back pain among
nurses: a longitudinal study across eight years. Occup Environ Med 2003,
60:497-503.

10. van Oostrom SH, Verschuren VMM, de Vet HCW, Picavet HS: Ten year
course of low back pain in an adult population-based cohort - The
Doetinchem Cohort Study. EFur J Pain 2011, 15:993-998.

11. Videman T, Ojajérvi A, Riihiméki H, Troup JDH: Low back pain among
nurses. Spine 2005, 30(20):2334-2341.

12. Kjaer P, Leboeuf-Yde C, Korsholm L, Sorensen JS, Bendix T: Magnetic
resonance imaging and low back pain in adults: a diagnostic imaging
study of 40-year-old men and women. Spine 2005, 30(10):1173-1180.

13. Biering-Serensen F: A one year prospective study of low back trouble in a
general population. The prognostic value of low back history and
physical measurement. Dan Med Bull 1984, 31:362-375.

14.  Kuorinka 1, Jonsson B, Kilbom A, Vinterberg H, Biering-Serensen F,
Andersson G, Jergensen K: Standardized Nordic questionnaire for the
analysis of musculoskeletal symptoms. Appl Ergon 1987, 18:233-237.

15.  Lebceuf-Yde C, Yashin A, Lauritzen T: Does smoking cause low back pain?
Results from a population-based study. J Manipulative Physiol Ther 1996,
19:99-108.

16.  Lebeeuf-Yde C, Klougart N, Lauritzen T: How common is low back pain in
the Nordic population? Data from a recent study on a middle-aged
general Danish population and four surveys previously conducted in the
Nordic countries. Spine 1996, 21:1518-1526.

17.  Lebeeuf-Yde C, Lauritsen J, Lauritzen T: Why has the search for causes of
low back pain largely been nonconclusive. Spine 1997, 22:877-881.

18.  Lebceuf-Yde C, Ohm Kyvik K: At what age does low back pain become a
common problem? A study of 29,424 individuals aged 12-41 years.
Spine 1998, 23:228-234.

19.  Lebceuf-Yde C, Ohm Kyvik K, Bruun H: Low back pain and life-style. Part I:
Smoking. Information from a population-based sample of 29,424 twins.
Spine 1998, 23:2207-2214.

20.  Lebceuf-Yde C, Ohm Kyvik K, Bruun H: Low back pain and life-style. Part Il -
Obesity. Information from a population-based sample of 29,424 twin
subjects. Spine 1999, 24:779-784.

21, Hartvigsen J, Bakketeig LS, Lebceuf-Yde C, Engberg M, Lauritzen T: The
association between physical workload and low back pain clouded by
the "healthy worker” effect. Population-based cross-sectional and 5-year
prospective questionnaire study. Spine 2001, 26:1788-1793.



Lemeunier et al. BMC Musculoskeletal Disorders 2013, 14:270 Page 9 of 9
http://www.biomedcentral.com/1471-2474/14/270

22. Hestbaek L, Lebceuf-Yde C, Kyvik KO, Manniche C: Is low back pain in
youth associated with weight at birth? A cohort study of 8,000 Danish
adolescents. Dan Med Bull 2003, 50:181-185.

23. Hartvigsen J, Kyvik KO, Lebceuf-Yde C, Lings S, Bakketeig L: Ambiguous
relation between physical workload and low back pain: a twin control
study. Occup Environ Med 2003, 60:109-114.

24. Itz CJ, Geurts JW, van Kleef M, Nelemans P: Clinical course of non-specific
low back pain: a systematic review of prospective cohort studies set in
care. Eur J Pain 2013, 17(1):5-15.

doi:10.1186/1471-2474-14-270

Cite this article as: Lemeunier et al.: Stability of low back pain reporting
over 8 years in a general population aged 40/41 years at base-line: data
from three consecutive cross-sectional surveys. BMC Musculoskeletal Disorders
2013 14:270.

Submit your next manuscript to BioMed Central
and take full advantage of:

¢ Convenient online submission

¢ Thorough peer review

* No space constraints or color figure charges

¢ Immediate publication on acceptance

¢ Inclusion in PubMed, CAS, Scopus and Google Scholar

* Research which is freely available for redistribution

Submit your manuscript at ( -
www.biomedcentral.com/submit BiolVed Central




	Abstract
	Background
	Methods
	Results
	Conclusion

	Introduction
	Method
	Search strategy
	Inclusion and exclusion criteria
	Checklists
	Review process and interpretation of findings

	Results
	Number of articles
	Description of the articles
	Quality of studies
	Course of LBP
	No LBP at baseline
	LBP at baseline

	Additional analyses

	Discussion
	Conclusion
	Additional file
	Competing interests
	Authors’ contributions
	Author details
	References
	Abstract
	Background
	Methods
	Results
	Conclusions

	Background
	Methods
	Design, brief description of the study, and ethics approval
	Description of the initial study sample
	Data collection
	Variables of interest
	Data management and analysis

	Results
	Description of study sample
	Comparison responders/non responders
	The one year period prevalence estimates
	Individual course

	Discussion
	Conclusions
	Competing interest
	Authors’ contributions
	Funding
	Author details
	References

