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RÉSUMÉ 

Introduction :  La lombalgie est la première cause d’années vécues avec une incapacité. 

Les soins conservateurs recommandés incluent l’exercice, la thérapie manuelle et 

l’éducation où la relation thérapeutique et en particulier la communication verbale sont 

des déterminants majeurs des résultats. Les facteurs contextuels, dont la communication 

verbale fait partie, peuvent en effet produire des effets placebo ou nocebo. Les données 

suggèrent qu’un langage positif réduit la douleur et l’anxiété et améliore la fonction, 

tandis qu’un langage négatif aggrave les croyances, les symptômes et la performance 

physique. 

Objectif : Comparer les effets d’un langage négatif versus positif sur la capacité physique 

et fonctionnelle, l’intensité douloureuse et le seuil de douleur à la pression chez des 

personnes avec une lombalgie chronique primaire. 

Méthode : Étude expérimentale randomisée, en simple aveugle, à deux groupes 

parallèles, avec randomisation stratifiée. Quarante-six adultes atteints de lombalgie 

chronique primaire ont été recrutés et randomisés dans deux groupes. Les participants ont 

reçu des messages standardisés de faits sur la lombalgie négatifs (n=23) ou positifs (n=23) 

immédiatement avant les tests de capacités physiques et fonctionnelles, en étant aveugle 

à l’intervention. La capacité physique du tronc en extension/flexion isométrique et 

isocinétique (dynamomètre isocinétique), la capacité fonctionnelle (Back Performance 

Scale (BPS); Five Times Sit-to-Stand (FTSTS)), l’intensité de la douleur et le seuil de 

douleur à la pression (PPT) des érecteurs du rachis, des grands fessiers et des droits 
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abdominaux droits et gauches, ainsi que le droit fémoral droit ont été mesurés. L’intensité 

de la douleur et les PPT ont été mesurés avant l’intervention (T0) et immédiatement après 

les tests physiques et fonctionnels (T1). Les résultats des tests physiques et fonctionnels 

ont été analysés avec des tests-t/Mann–Whitney U. L’intensité de la douleur et les PPT 

ont été analysés avec une ANOVA à mesures répétées 2×2 (groupe×temps). 

Résultats : Les groupes étaient comparables au départ pour les données socio-

démographiques, les caractéristiques psycho-comportementales (Start Back Screening 

Tool) et le niveau d’incapacité (Oswestry Disability Index). Tous les participants ont 

complété les tests. Aucune différence entre les groupes n’a été détectée pour la capacité 

physique du tronc (toutes p>0,18), ni pour la capacité fonctionnelle (FTSTS: 9,76±1,69 

secondes pour le groupe négatif vs 9,95±2,84 secondes pour le groupe positif, p=0,781 ; 

BPS: médiane 3 vs 3 sur 15, p=0,665). L’intensité douloureuse a augmenté de T0 à T1 

dans les deux groupes (effet principal du temps: F(1,44)=17,63, p<0,001, η²=0,286), sans 

différence cliniquement significative et sans effet de groupe ni interaction. Aucun effet 

principal, ni interaction aux sept sites des PPT mesurés n’a été trouvé. 

Conclusion : Aucune différence significative à court terme n’a été observée entre l’effet 

d’un langage négatif et positif sur la capacité physique et fonctionnelle, l’intensité de la 

douleur ou le seuil de douleur à la pression chez des personnes avec une lombalgie 

chronique primaire. L’hyperalgésie induite par l’exercice observée lors des tests 

physiques et fonctionnels pourrait avoir masqué d’éventuels effets immédiats du langage. 

De futures études devraient évaluer un langage négatif ou positif personnalisé, délivré sur 
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plusieurs séances, afin de préciser l’influence à plus long terme des facteurs contextuels 

sur la capacité physique et fonctionnelle des personnes avec une lombalgie chronique 

primaire. 
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ABSTRACT 

Introduction: Low back pain (LBP) is the leading cause of years lived with disability.  

Conservative modalities recommended in most guidelines for the management of chronic 

primary LBP include exercise, manual therapy and education, with the therapeutic 

relationship and especially verbal communication, serving as key drivers of outcomes. 

Contextual factors, including verbal communication, can yield placebo or nocebo effects. 

Evidence suggests that positive language reduces pain and anxiety and improves function, 

whereas negative language worsens beliefs, symptoms, and physical performance.  

Aim: This study aims to compare the short-term effects of negative versus positive 

language on physical and functional capacity, pain intensity, and pressure pain thresholds 

(PPT) in individuals with chronic primary LBP. 

Methods: Randomized, single-blind, two-arm experiment with stratified allocation. 

Forty-six adults with chronic primary LBP were recruited. Participants received 

standardized negative (n=23) or positive (n=23) messages about LBP immediately before 

physical and functional capacity tests. Extension and flexion trunk physical capacity 

(isometric/isokinetic dynamometer), functional capacity (Back Performance Scale (BPS); 

Five-Times Sit-to-Stand (FTSTS)), pain intensity, and PPT of the erector spinae, gluteus 

maximus, and rectus abdominis muscles on the right and left sides, as well as the rectus 

femoris muscle on the right side were measured. Pain intensity and PPT were measured 

at baseline before the intervention (T0) and after completion of the physical and functional 

capacity tests (T1). Analyses used t-tests/Mann–Whitney U for physical/functional 
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capacity outcomes and 2×2 repeated measures ANOVA (group×time) for PPT and pain 

intensity. 

Results: Groups were comparable at baseline for sociodemographic, psychobehavioral 

(Start Back Screening Tool) characteristics, and disability (Oswestry Disability Index). 

All completed testing. No between-group differences were detected for trunk 

isometric/isokinetic strength (all p>0.18) or functional capacity (FTSTS: 9.76±1.69 

seconds for negative group vs 9.95±2.84 seconds for positive group, p=0.781; BPS: 

median 3 vs 3 out of 15, p=0.665). Pain intensity increased from T0 to T1 in both groups 

(main time effect: F(1,44)=17.63, p<0.001, η²=0.286), without minimal clinically 

important difference and with no group or interaction effect. PPT showed no main effects 

or interactions across the seven measurement sites. 

Conclusion: No significant short-term differences was found between negative and 

positive language on physical and functional capacity, pain intensity, or PPT in 

individuals with chronic primary LBP. Exercise-induced hyperalgesia observed during 

the physical and functional tests in these individuals may have masked any immediate 

language effects. Future studies should examine tailored negative or positive language 

delivered over multiple sessions to clarify the longer-term influence of contextual factors 

on physical and functional outcomes in individuals with chronic primary LBP. 
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INTRODUCTION 
 

Lombalgie 

La lombalgie est la cause principale d’années vécues avec une incapacité (Ferreira 

et al., 2023). Des facteurs biologiques, psychologiques, sociaux et génétiques ainsi que 

différentes comorbidités sont associés à l'apparition et au passage à la chronicité de la 

lombalgie (Dunn et al., 2024). Dans la plupart des cas, il est impossible d'identifier avec 

précision une source nociceptive (Hartvigsen et al., 2018). Lorsque la douleur persiste 

pendant plus de 12 semaines et est associée à une détresse émotionnelle importante (par 

exemple, à l'anxiété, à la colère, à la frustration ou à l'humeur déprimée) ou à une 

invalidité fonctionnelle importante (interférence dans les activités de la vie quotidienne 

et participation à des rôles sociaux), on parle alors de lombalgie chronique primaire 

(Nicholas et al., 2019). 

Modèle biomédical et biopsychosocial 

La médecine occidentale est définie par le modèle biomédical, c'est-à-dire qu’elle 

se base principalement sur les facteurs biologiques. Mais ce modèle issu du dualisme 

corps-esprit, définissant la douleur comme étant monocausale, est jugé réductionniste par 

plusieurs chercheurs (Cholewicki et al., 2019). Bien que la douleur soit conditionnée par 

différents processus biologiques, ces derniers sont insuffisants pour expliquer 

l'expérience humaine de la douleur (Engel, 1977). 
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L'International Association for the Study of Pain définit d’ailleurs la douleur 

comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant 

à celle associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle » (Raja et al., 2020). 

Par définition, la douleur est subjective et chaque individu aura une perception de la 

douleur qui est influencée par ses expériences et ses attentes. Il faut donc, pour prendre 

en charge (diagnostiquer et traiter) un patient, comprendre les déterminants biologiques, 

mais également psychologiques, sociaux et culturels qui influencent la façon de 

communiquer et interpréter ses symptômes (Engel, 1977). 

Malgré presque un demi-siècle depuis l’introduction du modèle biopsychosocial 

par Engel (1977), la prise en compte des facteurs biologiques dans la prise en charge des 

patients atteints de lombalgie prédomine largement, alors que les facteurs psychologiques 

sont réduits à des facteurs cognitivo-comportementaux et que les facteurs sociaux sont 

généralement négligés (Mescouto et al., 2022). Ainsi dans un contexte biomédical, les 

personnes souffrant de douleurs chroniques peuvent par exemple, percevoir leur corps 

comme une « machine brisée ou qui s’use » et que l’on doit préserver, en plus de cesser 

de croire en leurs capacités physiques et de limiter leurs activités. De plus, non seulement 

les messages transmis par les thérapeutes, mais également les informations retrouvées sur 

internet et partagées par l’entourage peuvent engendrer cette perception chez les patients 

(Oliveira et al., 2020; Setchell et al., 2017). L’approche biopsychosociale du soin 

implique une responsabilité accrue du clinicien dans la gestion de l’environnement et des 
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conditions de soins, avec pour objectif de permettre au patient de regagner son autonomie 

et de participer activement à ses soins (Cormack et al., 2022). 

Ce mémoire se divisera en cinq parties. La première partie consistera en une revue 

de la littérature sur l’état des connaissances quant à la prise en charge des lombalgies 

chroniques primaires, puis celles relatives à l’effet placebo et nocebo, et enfin celles qui 

touchent les facteurs contextuels (FC) d’une prise en charge des patients présentant une 

condition douloureuse. Parmi les FC, une emphase sera mise sur le langage verbal utilisé 

dans la relation thérapeutique. Ensuite, la problématique, ainsi que l’objectif et les 

hypothèses de recherche seront énoncés. Les parties suivantes seront composées de 

l’article scientifique en anglais (en préparation) et de la discussion des résultats, avant de 

conclure avec les perspectives de recherche. 
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REVUE DE LITTÉRATURE 

 

La prise en charge des lombalgies : état des connaissances scientifiques 

  

Les différents guides de bonnes pratiques qui concernent la prise en charge des 

patients ayant une lombalgie chronique primaire proposent une approche 

biopsychosociale, au sein de laquelle différentes modalités thérapeutiques sont proposées 

(Alperovitch-Najenson et al., 2023; Bailly et al., 2021a; George et al., 2021; Korownyk 

et al., 2022; Nicol et al., 2023; Oliveira et al., 2018). Parmi ces modalités, on retrouve des 

traitements pharmacologiques (antalgiques, anti-inflammatoire stéroïdiens et non-

stéroïdiens, anti-dépresseurs, relaxants musculaires) et des traitements non-

pharmacologiques (exercices, thérapie manuelle, psychothérapie, acupuncture). Dans la 

prise en charge des patients ayant une lombalgie chronique primaire, l'approche non-

pharmacologique est privilégiée avec comme priorité, l'exercice structuré et la thérapie 

manuelle (telle que des manipulations vertébrales ou des massages- avec ou sans 

éducation à la condition. Si des obstacles d’ordre psychologiques, comme de la 

dramatisation ou des comportements maladaptatifs sont présents chez les patients, une 

prise en charge en thérapie cognitivo-comportementale est également suggérée 

(Alperovitch-Najenson et al., 2023; Bailly et al., 2021a; George et al., 2021; Korownyk 

et al., 2022; Nicol et al., 2023; Oliveira et al., 2018). Bien que les thérapeutes 

reconnaissent l'importance d'une approche biopsychosociale dans la prise en charge des 

lombalgies chroniques primaires, en pratique, il peut être difficile d'aborder la dimension 
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psychosociale, principalement par manque de formation pour reconnaitre et considérer 

les facteurs psychosociaux dans la prise en charge, ainsi que pour acquérir des 

compétences en communication avec les patients afin d’aborder cette dimension 

psychosociale (Cowell et al., 2018). 

Alors que les guides de bonnes pratiques pour la prise en charge des patients ayant 

une lombalgie chronique primaire recommandent des traitements spécifiques qui 

s’avèrent modérément efficaces (Knezevic et al., 2021), les FC ne sont que très peu 

abordés, alors qu’ils pourraient améliorer ou dégrader l’efficacité des traitements. Ainsi, 

des exercices peuvent être proposés avec des explications pouvant être contradictoires ou 

ambiguës (par exemple, courir est bénéfique pour la santé, mais peut être délétère pour le 

dos et les genoux) ou des conseils peuvent être prodigués avec le risque d’augmenter la 

peur liée à la douleur et l'incapacité (par exemple, dire au patient que sa douleur est liée 

à une mauvaise posture, malgré l’absence de preuve solide pour étayer ce lien) (Osborn-

Jenkins & Roberts, 2021; Slater et al., 2019). 

Effet placebo 

L'effet placebo est défini par l'effet bénéfique attribué à un traitement placebo, 

c'est-à-dire un traitement inerte. Cela provoque un paradoxe quant au fait que quelque 

chose d'inerte puisse provoquer une réponse (Morral et al., 2017). Pour contrer cela, 

plusieurs autres termes tels que l'effet contextuel ou la « réponse sensée » (« meaning 

response ») ont été proposés (Moerman & Jonas, 2002).  
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L'effet placebo a d’abord été étudié dans le cadre d’études contrôlées randomisées 

après la Seconde Guerre Mondiale, à la suite des premiers travaux de Beecher (1955). 

L’absence de groupe contrôle en plus d’un groupe placebo dans les premières études sur 

l’effet placebo a amené l'idée d’une part, que l'effet placebo n'existait pas et pouvait être 

entièrement dû à des facteurs confondants tel que l'évolution naturelle de la maladie, des 

traitements surajoutés non-contrôlés, des biais statistiques, une fluctuation des 

symptômes ou un biais dans la déclaration des symptômes, ou d’autre part, que l’effet 

placebo était surestimé (Figure 1) (Kienle & Kiene, 1997). Néanmoins, d'autres devis 

expérimentaux ont permis de mettre en évidence un effet placebo distinct des autres 

facteurs confondants (Morral et al., 2017) (Figure 2). 

 

Figure 1: Résultats d'un essai clinique sans groupe contrôle (sous- ou surestimation de 
l'effet placebo) (adapté de Morral et al., 2017) 
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Figure 2: Résultats d'un essai clinique avec un groupe placebo et un groupe contrôle sans 
traitement (adapté de Morral et al., 2017) 

 

L'effet placebo peut être expliqué par l’entremise de facteurs psychosociaux et de 

mécanismes neurobiologiques, et n'est pas seulement lié à un traitement placebo, il est 

également une composante intégrante d'un traitement actif. 

Facteurs psychosociaux. 

Plusieurs facteurs peuvent contribuer à l’effet placebo (voir Facteurs contextuels, 

page 10), mais les principaux sont les attentes positives du patient et celles du praticien 

quant aux types et aux effets du traitement (Petrie & Rief, 2019). On retrouve également 
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l'apprentissage par association ou le conditionnement pavlovien parmi les facteurs 

contribuants à l'effet placebo. Par exemple, les participants de l’étude de Klinger et al. 

(2017) ont dans un premier temps reçu un stimulus électrique modérément intense, 

provoquant une réponse douloureuse élevée. Puis dans un deuxième temps, ils ont reçu 

un traitement placebo avant de recevoir un autre stimulus électrique, cette fois faiblement 

intense et donc provoquant une réponse douloureuse basse, mais en recevant comme 

information que le stimulus électrique était aussi intense qu’au premier temps, afin de 

donner l’illusion que le traitement placebo fonctionnait. Dans un troisième temps, ils ont 

reçu à nouveau un stimulus électrique modérément intense (idem au premier temps) 

provoquant cette fois-ci non pas une réponse douloureuse élevée, mais une réponse 

douloureuse moyenne (Figure 3). 

Mécanismes neurobiologiques. 

Sur le plan neurobiologique, l'effet placebo se traduit par une augmentation de la 

sécrétion d'opioïdes, d'endocannabinoïdes et de dopamine, qui peut être inversée par la 

naloxone (antagoniste des opioïdes) (Finniss et al., 2010). Au niveau cérébral, l'effet 

placebo s'observe par une diminution de l'activité neuronales dans les régions cérébrales 

liées à la douleur (thalamus, insula, cortex sensorimoteur) (Price et al., 2007). 
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Figure 3: Effet placebo par conditionnement (adapté de Klinger et al., 2017) 

Effet nocebo 

L’effet nocebo, quant à lui, est défini par l’effet néfaste qui survient à la suite d’un 

traitement qui n’est pas attribuable à la composante active du traitement (effets 

secondaires) (Barsky, 2002). L’effet nocebo peut donc être observé après la réalisation 

d’un traitement placebo, mais également dans des contextes non-médicaux, tels que 

l’exposition à des ondes inoffensives comme les ondes électromagnétiques (par exemple, 

les ondes radioélectriques) ou les ultrasons (Crichton et al., 2014; Verrender et al., 2018). 
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En plus d’engendrer des symptômes néfastes, l’effet nocebo peut également avoir un 

impact négatif sur l’observance à un traitement et aux suivis médicaux (Nestoriuc et al., 

2016). 

À l’instar de l’effet placebo, des facteurs psychosociaux, ainsi que des 

mécanismes neurobiologiques sous-tendent l’effet nocebo. 

Facteurs psychosociaux. 

Les facteurs psychosociaux de l’effet nocebo comprennent les attentes négatives 

des patients et des thérapeutes, le conditionnement par apprentissage ou par transmission 

sociale, ainsi que l’attribution erronée des symptômes (Petrie & Rief, 2019). La méta-

analyse de Petersen et al., (2014) montre que les suggestions verbales d’augmentation de 

la douleur auprès de patients et de participants sains, entraînaient à elles seules un effet 

nocebo modéré à important et un effet nocebo plus important lorsque les suggestions 

verbales étaient combinées avec un conditionnement. 

Mécanismes neurobiologiques. 

Sur le plan neurobiologique, l’effet nocebo se traduit par l’activation neuronale de 

différentes régions impliquées dans la douleur (cortex somatosensoriel, thalamus, 

hippocampe, amygdale, insula). On retrouve également une augmentation de sécrétion de 

cortisol, de cholécystokinine et de cyclooxygénase, ainsi qu’une diminution de la 

sécrétion de dopamine et d’opioïdes (Thomaidou et al., 2021). 



 

  11 

Facteurs contextuels 

À la suite d’une technique du groupe nominal auprès de 10 experts du domaine, 

un consensus a émergé pour définir les facteurs contextuels (Cook et al., 2022) : 

« Les FC sont des composantes de toutes les rencontres thérapeutiques et peuvent 
constituer la totalité des effets perçus de l'intervention elle-même ou s'ajouter aux 
effets des interventions telles que les traitements pharmacologiques et non 
pharmacologiques. Les FC sont des indices perçus qui affectent à la fois le patient 
et le praticien et peuvent résulter d'expériences antérieures, de la dynamique 
immédiate de la rencontre ou d'une combinaison des deux. Les FC se répartissent 
en grandes catégories qui peuvent inclure les caractéristiques du patient, les 
caractéristiques du praticien, les caractéristiques du traitement, les caractéristiques 
de la dynamique entre le patient et le praticien et les caractéristiques de 
l'environnement dans lequel la rencontre a lieu. Les FC peuvent s'imbriquer de 
manière complexe dans l'expérience des patients et des praticiens de manière à 
influencer ce que les patients et les praticiens attendent de l'issue de la rencontre. 
Par le biais de ces attentes conscientes et inconscientes, les FC peuvent 
directement influencer (à la fois positivement et négativement) les symptômes et 
les caractéristiques associés à l'état de santé du patient. La proportion des effets 
cliniques observés qui sont associés aux FC peut varier de grande à petite en 
fonction des caractéristiques du patient, du praticien, de la condition et de 
l'intervention proposée. » [traduction libre] 

Les FC sont donc divisés en cinq catégories, où chaque catégorie peut influencer 

les autres. Ces catégories sont 1) les caractéristiques de l’environnement du traitement, 2) 

les caractéristiques du traitement, 3) les croyances et caractéristiques du patient, 4) les 

croyances et caractéristiques du thérapeute et 5) les caractéristiques de la relation entre le 

patient et le thérapeute (Figure 4) 

Caractéristiques de l'environnement de traitement. 

Parmi les caractéristiques de l’environnement de traitement qui pourraient 

influencer les effets d’un traitement, on retrouve la décoration, le son ambiant, l’odeur, la 
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luminosité, l’accessibilité, la propreté, l’intimité ou encore la réputation du milieu de 

soins (Drahota et al., 2012; Iyendo, 2016; Iyendo et al., 2016; Jamshidi et al., 2020; 

Laursen et al., 2014). Par exemple, une lumière naturelle ou simulée semble avoir un effet 

positif sur la douleur en comparaison à une lumière artificielle (Pati et al., 2016; Shepley 

et al., 2012). 

Caractéristiques du traitement. 

Les caractéristiques du traitement comprennent la manière d’expliquer le 

diagnostic, les modalités (type de traitement offert, durée, temps d’attente, flexibilité, 

coût), la dose, la fréquence, le marketing (marque, réputation, rituel, nouveauté) et le 

toucher thérapeutique (Rossettini et al., 2020a; Testa & Rossettini, 2016). Parmi les types 

de traitement, les traitements invasifs ont un effet placebo plus important que les 

traitements non-invasifs (Jonas et al., 2015; Kaptchuk et al., 2006; Zhang et al., 2008). 

De plus, un traitement plus dispendieux ou un traitement connu (marque célèbre) 

provoque un effet placebo plus grand (Branthwaite & Cooper, 1981; Waber et al., 2008). 
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Figure 4: Facteurs contextuels dans un environnement clinique 
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Croyances et caractéristiques du patient. 

Chaque patient a ses croyances et ses caractéristiques pouvant avoir un impact 

positif ou négatif sur l’effet d’un traitement. Sur le plan physiologique, les personnes avec 

une lombalgie chronique primaire présentent une force musculaire plus faible (Matheve 

et al., 2023) et un seuil de douleur à la pression plus bas (Farasyn et Meeusen, 2005). Sur 

le plan cognitif, les patients ont tendance à croire en un lien de causalité linéaire entre 

blessures ou résultats d’imagerie et intensité de la douleur (Bonfim et al., 2021). Ils ont 

également des attentes d’amélioration faibles s’ils souffrent de douleurs chroniques 

(Bonfim et al., 2021), tandis que des patients d’humeur positive développeront moins 

d’effets secondaires à la suite d’un traitement (Geers et al., 2019). 

Chez des patients souffrant de lombalgie, des croyances initiales positives envers 

leur dos étaient faiblement associée à une réduction de leur douleur après un an de 

traitement, en comparaison avec des patients avec des croyances initiales négatives (Grøn 

et al., 2022). Cela suggère que les attentes initiales des patients pourraient ne pas jouer un 

rôle prépondérant dans l’évolution à long terme de la douleur associée à la lombalgie. 

Cependant, l’amélioration des croyances de peur liée à la douleur, ainsi que de la 

dramatisation pendant le traitement est associée à une réduction cliniquement et 

statistiquement significative de la douleur et de l’incapacité (Wertli et al., 2018).  

Les patients ont parmi leurs principales attentes, d’une part, une amélioration de 

leur douleur et de leur fonction, et d’autre part, une explication de la cause de leur douleur 
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(Smuck et al., 2022). Pour cela, ils valorisent le fait d’être bien informé sur leur condition 

afin de pouvoir prendre la meilleure décision quant au traitement (Bastemeijer et al., 

2021). Cependant, ils semblent acquérir la croyance que leur corps est une machine ayant 

un problème mécanique causant leur douleur, principalement auprès des professionnels 

de la santé (Darlow et al., 2012, 2013; Setchell et al., 2017). Ces derniers ont donc la 

possibilité d’influencer favorablement les croyances des patients afin d’avoir un impact 

positif sur la douleur et l’incapacité. De plus, comprendre les représentations qu’a un 

patient de sa condition, ses buts, ses besoins et ses préoccupations, permet d’assurer une 

prise de décision partagée (Mead & Bower, 2000). Les patients jugent important le fait 

d’être considérés comme des individus uniques avec une compréhension et une 

acceptation de leur environnement et choix de vie (Bastemeijer et al., 2021). 

Croyances et caractéristiques du thérapeute. 

Bien qu’on retrouve peu de littérature sur les croyances et caractéristiques du 

thérapeute (Sherriff et al., 2022), chaque thérapeute, par sa formation, son expertise, son 

expérience, sa réputation, mais également par son comportement, ses croyances, son 

expérience, ainsi que son apparence et son genre, pourrait avoir un impact sur l’effet d’un 

traitement (Bishop et al., 2013; Daniali & Flaten, 2019; Darlow et al., 2013). De plus, 

certaines qualités chez les thérapeutes sont valorisées par les patients, telles que les 

compétences en communication, l’empathie ou l’adaptabilité au patient (Bastemeijer et 

al., 2021). 
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Lorsque que les thérapeutes ont des croyances négatives sur la lombalgie, 

présentent des croyances de peur-évitement élevées et adoptent une orientation 

biomédicale, cela s’associe non seulement, chez eux, à une plus faible observance des 

guides de bonnes pratiques, à plus de recommandations de limiter l’activité physique et à 

un nombre plus élevé d’arrêt de travail prescrits, mais également, chez leur patients, à une 

augmentation des croyances négatives sur la lombalgie et des croyances de peur-

évitement (Darlow et al., 2012). 

Cela met en lumière l’importance de prendre en compte les facteurs 

psychosociaux dans la prise en charge des patients, car ils semblent influencer les effets 

des traitements et les attitudes des thérapeutes et des patients. Cependant, un manque de 

confiance et de capacités de la part des thérapeutes, à identifier les facteurs psychosociaux 

chez leurs patients pourraient expliquer pourquoi ils choisissent une orientation 

biomédicale (Henning & Smith, 2022).  

Caractéristiques de la relation entre le patient et le thérapeute. 

Les caractéristiques de la relation thérapeutique sont divisées en deux. D’une part 

on retrouve la communication non-verbale, c’est-à-dire l’attitude, les expressions du 

visage, la posture, le contact visuel, les mouvements de la tête et du reste du corps du 

patient et du thérapeute. D’autre part, on retrouve la communication verbale qui comprend 

le vocabulaire utilisé, le ton de la voix, l’écoute active et le type d’interaction (cognitive 

ou émotionnelle) (Rossettini et al., 2020a). Parmi les cinq catégories de FC, la relation  

thérapeutique (principalement la communication verbale) est jugée, selon différents 
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professionnels de la santé, comme celle ayant le plus d’impact sur l’effet du traitement et 

est, par conséquent, la catégorie qui est la plus considérée et modulée par ceux-ci (Druart 

et al., 2023; O’Keeffe et al., 2016; Palese et al., 2019; Rossettini et al., 2020b).  

En effet, parmi les modalités recommandées de prise en charge des personnes 

atteintes de lombalgie chronique primaire, on retrouve l’éducation à la condition 

(Alperovitch-Najenson et al., 2023). Celle-ci nécessite l’utilisation comme outil 

pédagogique, la communication entre le thérapeute et le patient. Le choix des mots utilisés 

lors des moments d’éducation à la condition, mais également lors d’explications 

d’exercices, de conseils d’auto-gestion ou de compte-rendu d’imagerie pourraient 

influencer le niveau de douleur, la force, la fonction, l’anxiété, mais également 

l’adhérence au traitement (Blasini et al., 2017; Farmer et al., 2021; Karran et al., 2017; 

Kim et al., 2022; Klinger et al., 2017; Losin et al., 2017). 

Les résultats de quelques études ont montré que l’utilisation d’un langage à 

connotation négative peut augmenter le niveau d’anxiété et de douleur du patient, en plus 

de détériorer ses croyances envers sa condition et entraîner une diminution des capacités 

fonctionnelles telle que les activités physiques, sociales et de la vie quotidienne (Fieke 

Linskens et al., 2023; Rajasekaran et al., 2021). De plus, d’autres études suggèrent que 

l’utilisation d’un langage à connotation positive diminue le niveau d'intensité de douleur 

et d’anxiété des patients, et améliore leur fonction et la perception de leur condition 

(Howick et al., 2018; Rajasekaran et al., 2021). Cependant, tandis qu’une alliance 

thérapeutique forte (verbale et non-verbale) semble améliorer la perception de la douleur 
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(Fuentes et al., 2014; Ruben et al., 2017), une revue systématique suggère que la 

communication verbale à elle-seule est insuffisante pour améliorer la douleur chronique 

(Willard & Risch, 2023). 

Deux revues systématiques montrent que la communication axée sur la 

réassurance cognitive aurait plus d’effet sur l’amélioration de la douleur que celle axée 

sur la réassurance émotionnelle. Ce phénomène serait dû au fait que la réassurance 

cognitive est plus à même de faire réfléchir le patient et donc de modifier ses croyances 

(Mistiaen et al., 2016; Pincus et al., 2013). Cependant, pour que la réassurance soit 

efficace, il faut qu’elle soit adaptée au patient et à ses attentes. Pour cela, il est primordial 

pour le thérapeute d’avoir une écoute active afin de pouvoir cibler les inquiétudes et les 

objectifs du patient (Cowell et al., 2025). 

Martin et al. (2025), dans leur revue systématique avec méta-synthèse d’études 

qualitatives montrent que l’utilisation de termes diagnostiques spécifiques telles que 

« hernies discales, arthrose, scoliose, nerf coincé, entorse lombaire, instabilité, 

dégénérescence » augmente la peur et l’anxiété. De plus, cela favorise une approche 

biomédicale où les patients préfèrent s’orienter vers des traitements invasifs car ils 

pensent que les traitements conservateurs seraient inefficaces sur ce qu’ils perçoivent 

comme un problème structurel. Cependant, les étiquettes diagnostiques spécifiques aident 

les patients à valider leur douleur, ce qui pour eux, est une étape essentielle à leur 

traitement. En effet, Martin et al. (2025) montrent également que des étiquettes 

diagnostiques non-spécifiques telles que « lombalgie non-spécifique, épisode de 
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lombalgie ou lombalgie chronique » peuvent être source de frustration ou de confusion, 

donner une impression d’incompétence du thérapeute et mener à vouloir demander plus 

d’examens complémentaires pour trouver la cause. Toutefois, l’utilisation de termes 

diagnostiques non-spécifiques provoquerait moins d’anxiété chez les patients, qui 

s’orienteraient vers des traitements conservateurs. De plus, l’utilisation de termes 

diagnostiques non-spécifiques serait associée à un meilleur pronostic. C’est pourquoi, afin 

d’éviter toute frustration et confusion, les diagnostics non-spécifiques seraient à 

privilégier, mais en prenant soin de les accompagner d’explications claires, sans jargon 

médical, adaptées aux croyances et au niveau de littératie du patient (Allen et al., 2023). 

Malfliet et al. (2019) ont montré un effet du langage sur les seuils de douleur à la 

pression (PPT) des muscles cervicaux chez des participants avec des douleurs cervicales 

chroniques recevant de la thérapie manuelle. En effet, les participants recevant des 

suggestions verbales positives quant à leur traitement avaient des PPT significativement 

plus élevés immédiatement après et à une semaine post-traitement que le groupe recevant 

des suggestions verbales négatives. Les suggestions verbales portaient sur les effets 

attendus du traitement. Ainsi, les participants du groupe positif se faisaient dire que la 

thérapie manuelle était très efficace pour traiter les cervicalgies, tandis que les participants 

du groupe négatif se faisait dire que la thérapie manuelle était inefficace. 

Corsi et al. (2019) ont montré que des suggestions verbales négatives diminuaient 

la force en abduction de l’index en comparaison à des suggestions positives. Les 

participants de cette étude se faisaient appliquer une neurostimulation électrique 
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transcutanée (TENS) sur la face dorsale de la main et se faisaient dire que le TENS allait 

augmenter (suggestion verbale positive) ou diminuer (suggestion verbale négative) leur 

force en abduction de l’index. De plus, Zech et al. (2019, 2020) ont rapporté une 

diminution de la force en abduction de l’épaule sous l’effet de suggestions verbales 

négatives, aussi bien chez des participants sains que chez des patients devant subir une 

chirurgie sous anesthésie générale. Les suggestions verbales positives et négatives des 

deux études de Zech et al. (2019, 2020) portaient sur des situations cliniques quotidiennes 

tels que le support à un patient, la présentation du clinicien, l’évaluation des symptômes 

et le consentement éclairé sur les risques. En revanche, aucun effet significatif de la 

communication non verbale n’a été observé sur la force musculaire, que ce soit à travers 

une manipulation du retour visuel, en faisant croire aux participants qu’ils étaient plus ou 

moins forts via un curseur de force (Corsi et al., 2019) ou lors de l’exposition à des images 

évoquant un contexte positif ou négatif (Zech et al., 2019, 2020). Dans leur ensemble, ces 

résultats suggèrent que les suggestions verbales exercent une influence plus marquée sur 

la force musculaire que la communication non verbale. Par ailleurs, les études sur l’effet 

du langage sur la production de force se sont surtout intéressées à l’effet des 

encouragements verbaux, avec des résultats allant d’améliorations modérées de la force 

produite à aucun effet selon la tâche et le profil des participants (Binboğa et al., 2013; 

Engel et al., 2019; McNair et al., 1996; Obmiński & Mroczkowska, 2015; Puce et al., 

2022; Romdhani et al., 2024). 
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PROBLÉMATIQUE 
 

 

La lombalgie représente la principale cause d’années vécues avec une incapacité 

dans le monde (Ferreira et al., 2023). Malgré les recommandations des guides de bonnes 

pratiques en faveur d’une prise en charge biopsychosociale des patients avec une 

lombalgie (Alperovitch-Najenson et al., 2023; Bailly et al., 2021a; George et al., 2021; 

Korownyk et al., 2022; Nicol et al., 2023; Oliveira et al., 2018), une prise en charge 

biomédicale prédomine en pratique clinique (Mescouto et al., 2022). 

C’est ainsi que les FC, et plus particulièrement la communication verbale, 

apparaissent comme des modulateurs essentiels des effets du traitement (Cook et al., 

2022). En effet, certaines études ont montré que le langage verbal utilisé par les 

thérapeutes influence non seulement la douleur, mais également les croyances et la 

fonction des patients. Ainsi, un langage à connotation négative augmenterait l’anxiété, la 

douleur et l’incapacité fonctionnelle (Fieke Linskens et al., 2023; Rajasekaran et al., 

2021), tandis qu’un langage positif diminuerait la douleur et l’anxiété, et améliorerait la 

perception de sa condition (Howick et al., 2018; Rajasekaran et al., 2021). 

Ces observations concordent avec les mécanismes de l’effet placebo et de l’effet 

nocebo, où les attentes du patient et les suggestions verbales ont un effet sur la modulation 

des symptômes (Petersen et al., 2014; Petrie & Rief, 2019). Des résultats expérimentaux 

montrent par ailleurs que les suggestions verbales négatives réduiraient la capacité 

physique, notamment la force musculaire (Corsi et al., 2019; Zech et al., 2019, 2020), 

ainsi que les PPT (Malfliet et al., 2019). Or, les personnes avec une lombalgie chronique 
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primaire ont moins de force musculaire (Matheve et al., 2023) et des PPT plus bas 

(Farasyn & Meeusen, 2005) que des personnes saines. Cependant très peu d’études ont 

exploré l’impact du langage sur la force de participants avec des conditions douloureuses 

et aucune chez des personnes avec une lombalgie chronique primaire (Horváth et al., 

2021).  

Or, les patients avec une lombalgie chronique primaire ont parmi leurs attentes, 

d’obtenir une explication sur la cause de leur douleur, ce qui donne au langage utilisé par 

les thérapeutes un rôle déterminant dans la compréhension par leurs patients de leur 

condition (Bastemeijer et al., 2021; Smuck et al., 2022). En effet, les diagnostics 

spécifiques, pouvant être considérés comme négatifs, valident la douleur mais renforcent 

la peur et l’anxiété. En revanche, les diagnostics non spécifiques considérés comme étant 

positifs, sont associés à un meilleur pronostic, mais nécessitent toutefois des explications 

adaptées pour éviter frustration et confusion (Allen et al., 2023; Martin et al., 2025).  

Ainsi, le choix des mots employés dans la relation thérapeutique constitue un 

levier thérapeutique majeur susceptible de moduler la capacité physique et fonctionnelle, 

et la douleur des personnes avec une lombalgie chronique primaire.  
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OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 
 

L’objectif de ce mémoire était de comparer les effets immédiats d’un langage 

verbal négatif à ceux d’un langage verbal positif, sur la capacité physique et fonctionnelle, 

ainsi que sur l’intensité de la douleur et le PPT le seuil de douleur à la pression ressentis 

par des patients atteints de lombalgie chronique primaire. 

L’hypothèse était que les participants exposés à un langage verbal positif auront 

une meilleure capacité physique et fonctionnelle, une plus faible intensité de douleur et 

un seuil de douleur à la pression plus élevé que les participants exposés à un langage 

verbal négatif. 
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Abstract 

Introduction: Low back pain (LBP) is the leading cause of years lived with disability.  

Conservative modalities recommended in most guidelines for the management of chronic 

primary LBP include exercise, manual therapy and education, with the therapeutic 

relationship and especially verbal communication, serving as key drivers of outcomes. 

Contextual factors, including verbal communication, can yield placebo or nocebo effects. 

Evidence suggests that positive language reduces pain and anxiety and improves function, 

whereas negative language worsens beliefs, symptoms, and physical performance.  

Aim: This study aims to compare the short-term effects of negative versus positive 

language on physical and functional capacity, pain intensity, and pressure pain thresholds 

(PPT) in individuals with chronic primary LBP. 

Methods: Randomized, single-blind, two-arm experiment with stratified allocation. 

Forty-six adults with chronic primary LBP were recruited. Participants received 

standardized negative (n=23) or positive (n=23) messages about LBP immediately before 

physical and functional capacity tests. Extension and flexion trunk physical capacity 

(isometric/isokinetic dynamometer), functional capacity (Back Performance Scale (BPS); 

Five-Times Sit-to-Stand (FTSTS)), pain intensity, and PPT of the erector spinae, gluteus 

maximus, and rectus abdominis muscles on the right and left sides, as well as the rectus 

femoris muscle on the right side were measured. Pain intensity and PPT were measured 

at baseline before the intervention (T0) and after completion of the physical and 

functional capacity tests (T1). Analyses used t-tests/Mann–Whitney U for 
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physical/functional capacity outcomes and 2×2 repeated measures ANOVA (group×time) 

for PPT and pain. 

Results: Groups were comparable at baseline for sociodemographic, psychobehavioral 

(Start Back Screening Tool) characteristics, and disability (Oswestry Disability Index). 

All completed testing. No between-group differences were detected for trunk 

isometric/isokinetic strength (all p>0.18) or functional capacity (FTSTS: 9.76±1.69 

seconds for negative group vs 9.95±2.84 seconds for positive group, p=0.781; BPS: 

median 3 vs 3 out of 15, p=0.665). Pain intensity increased from T0 to T1 in both groups 

(main time effect: F(1,44)=17.63, p<0.001, η²=0.286), without minimal clinically 

important difference and with no group or interaction effect. PPT showed no main effects 

or interactions across the seven measurement sites. 

Conclusion: No significant short-term differences was found between negative and 

positive language on physical and functional capacity, pain intensity, or PPT in 

individuals with chronic primary LBP. Exercise-induced hyperalgesia observed during 

the physical and functional tests in these individuals may have masked any immediate 

language effects. Future studies should examine tailored negative or positive language 

delivered over multiple sessions to clarify the longer-term influence of contextual factors 

on physical and functional outcomes in individuals with chronic primary LBP. 
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Introduction 

Low back pain (LBP) is the leading cause of years lived with disability (Ferreira 

et al., 2023). Biological, psychological, social and genetic factors, as well as various 

comorbidities, are associated with the onset and chronicity of LBP (Dunn et al., 2024). In 

most cases, it is impossible to accurately identify a nociceptive source (Hartvigsen et al., 

2018). When pain persists for more than 12 weeks and is associated with significant 

emotional distress (e.g., anxiety, anger, frustration, or depressed mood) and/or significant 

functional disability (interference with activities of daily living and participation in social 

roles), it is referred to as primary chronic LBP (Nicholas et al., 2019). 

Conservative modalities recommended in most guidelines for the management of 

chronic primary LBP include exercise, manual therapy, dry-needling or cognitive-

behavioral therapy (Alperovitch-Najenson et al., 2023; Bailly et al., 2021b; George et al., 

2021; Korownyk et al., 2022; Nicol et al., 2023; Oliveira et al., 2018). Guidelines also 

recommend educating patients, so that they understand their condition with the aim of 

addressing deleterious beliefs that may represent barriers to their recovery. Moreover, 

according to a study by Smuck et al. (2022), one of patients' main treatment expectations 

is an explanation of the cause of their problem.  

In the management of LBP, the therapeutic relationship is a key determinant, with 

verbal communication recognized both as its central component (Cook et al., 2022) and 

as the most influential contextual factor by therapists (Druart et al., 2023). Indeed, 

contextual factors are estimated to contribute about 18% to pain improvement during 

conservative treatment in individuals with chronic primary LBP (Pedersen et al., 2024) 
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and should be regarded as an integral component of musculoskeletal pain management 

(Rossettini et al., 2018; Rossettini et al., 2020). However, in addition to generating 

positive effects (i.e. a placebo effect), contextual factors can also generate negative effects 

(i.e. a nocebo effect) (Palese et al., 2019; Petersen et al., 2014; Petrie & Rief, 2019). 

A systematic review with meta-analysis showed that using language with positive 

connotations decreased patients' pain intensity and anxiety levels (Howick et al., 2018) 

while another study showed that it improved patients' function and perception of their 

condition (Rajasekaran et al., 2021). 

Conversely, other studies showed that the use of language with negative 

connotations increased anxiety levels and worsened beliefs towards LBP in healthy 

participants (Fieke Linskens et al., 2023). Negative language also increased patients' pain 

intensity, worsened their beliefs towards LBP and decreased their level of function 

(Rajasekaran et al., 2021). Furthermore, negative language decreased index and shoulder 

abduction strength in healthy participants (Corsi et al., 2019; Zech et al., 2019) as well as 

in participants scheduled for elective surgery (Zech et al., 2020), highlighting both the 

psychological and physical impacts of language on musculoskeletal conditions. Malfliet 

et al. (2019) demonstrated that positive verbal suggestions about expected treatment 

effects resulted in significantly higher cervical pressure pain threshold (PPT) immediately 

and one week after manual therapy in participants with chronic neck pain compared to 

negative suggestions. However, very few studies have investigated the impact of language 

on muscle strength in participants with painful conditions (Horváth et al., 2021) and none 

in individuals with primary chronic LBP.  
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This study aims to compare the effects of negative language to those of positive 

language on physical and functional capacity, pain intensity and PPT in individuals with 

chronic primary LBP within an experimental setting. We hypothesize that positive 

language, compared to negative language, will lead to improved short-term physical and 

functional capacity, as well as reduced pain intensity and increased PPT in people with 

chronic primary LBP. 

 

Materials and method 

2.1 Study Design 

This is a randomized, single-blinded, two-parallel-groups experimental study. 

This study received approval from the Research Ethics Board for human research of the 

“Université du Québec à Trois-Rivières” N◦ CER-24-311-07.26 (Annexe A) and 

complies with the principles in the Declaration of Helsinki. 

2.2 Sample size  

Given the exploratory nature of the study in people with chronic primary LBP, a 

medium-to-large effect size of 0.75 was selected to detect clinically significant changes. 

Based on this effect size, a power of 0.80 and a significance level of 0.05, the sample size 

calculated with G*Power (Faul et al., 2007) for t-tests on two independent means of 

physical capacity was 23 participants per group. 

2.3 Participants 

Forty-six participants (19 women, 26 men and 1 non-binary) were recruited via 

social media platforms, but also via the University chiropractic and kinesiology outpatient 
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clinics. 

To be included, participants had to: [1] have chronic primary LBP, defined as pain 

located between the inferior rib edge and the lower gluteal fold, lasting for more than 3 

months, with or without radiation to the lower limb(s), and associated with significant 

emotional distress (e.g., anxiety, anger, frustration, or depressed mood) or significant 

functional disability (interference in activities of daily living and participation in social 

roles) (Nicholas et al., 2019), [2] be over 18 years old, and [3] be able to travel to the 

University campus. Exclusion criteria included: [1] having chronic specific LBP (i.e., 

cancer, infection, inflammatory disease, cauda equina syndrome, fracture), [2] having 

predominant neuromusculoskeletal pain other than LBP, [3] being pregnant or having 

been pregnant within the last year and [4] having undergone surgery within the last 3 

months to the back, thorax, abdomen or lower limbs. Eligibility criteria were first assessed 

through a preliminary phone screening and subsequently confirmed during the in-person 

assessment. 

2.4 Randomization 

A stratified randomization strategy (Kernan et al., 1999) was used based on the 

French version of the Start Back Screening Tool (Bruyère et al., 2012, 2012, 2014; Hill 

et al., 2008). Scores were dichotomized into either ≤3 (low risk of poor prognosis) or ≥4 

(medium and high risk of poor prognosis) and participants were then randomly assigned 

to the negative or the positive language group within each stratum. 
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2.5 Intervention 

Participants were tested during a 90-minute session. The stages of the 

experimental session are shown in Figure 5. 

Following randomization, participants received information consisting of three 

known facts about low back pain (Alperovitch-Najenson et al., 2023; Hartvigsen et al., 

2018), which were deliberately presented using either positive or negative wording. The 

three sentences for both types of language are presented in Table 1. 

 

Exposure to the language (either positive or negative) took place just before the 

physical capacity tests. To ensure blinding, participants were not informed of the true 

purpose of the study prior to testing. The initial information and consent form 

intentionally omitted the main objective. Following completion of the experimental 

session, a second information and consent form was provided, which revealed the real 

purpose of the study. 

 

Table 1: Positive and negative language delivered during the intervention 
Positive language Negative language  

“In 90% of cases, low back pain is not associated 

with an underlying condition.” 

“Acute episodes usually progress favorably within 

4 to 6 weeks.” 

“Conservative treatments, such as exercise or 

manual therapy, are usually sufficient to ease 

“In 10% of cases, low back pain is associated with 

an underlying condition such as tissue damage.”  

“Acute episodes persist for a minority of people 

beyond 4 to 6 weeks.” 

“Some people will require invasive modalities, 

such as surgery or injections, to ease their 
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pain.” symptoms.” 

 

 

Figure 5: Stages of the experimental session (ODI: Oswestry Disability Index; SBST: 
Start Back Screening Tool; VAS: Visual Analog Scale; PPT: Pain Pressure Threshold; 
BPS:  Back Performance Scale; FTSTS: Five Times Sit-To-Stand Test; True/False: 
questionnaire based on the ten LBP facts (O’Sullivan et al., 2020) 
 

2.6 Outcomes 

2.6.1 Physical capacity 

Trunk physical capacity was measured using an isokinetic dynamometer (Biodex 

System 4 Quick-set, USA). First, maximum isometric trunk flexion and extension torque 

Recruitment (n = 46) 

Baseline data collection (n = 46) : 
Socio-demographic, weight, height, ODI, SBST, 

True/false, VAS, PPT 

Randomisation  
(n = 46)  

Negative language group  
(n = 23) 

Positive language group  
(n = 23) 

Allocation and 
intervention 

Physical capacity tests (isometric and isokinetic trunk extension and flexion),  
Functional capacity tests (BPS and FTSTS) 

VAS, PPT 

Data analysis 
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at 0° and 30° trunk flexion (see Figure 6) were measured. These angles were selected 

because torque production increases with flexion (Kocjan & Sarabon, 2014) while 

limiting the angle to 30° isolates lumbar movement (Grabiner & Jeziorowski, 1991). The 

dynamometer axis of rotation was aligned with the imaginary line connecting the 

anterosuperior iliac spines (García-Vaquero et al., 2020; Grabiner & Jeziorowski, 1991). 

Participants performed three maximum voluntary contractions in each direction and 

position with 1 min rest between sets. The peak value from the three trials was recorded 

to determine maximum torque, maximum torque relative to body weight, and time to 

reach maximum torque for flexion and extension at 0° and 30° trunk flexion (Figure 6). 

Second, they performed nine isokinetic trunk concentric flexion/extension 

contractions across an amplitude of 50° (30° flexion to 20° extension) at a velocity of 

60°/sec and 120°/sec (Figure 6) with 1 min rest between sets and with the instruction to 

produce their maximum voluntary contraction at each repetition in both flexion and 

extension. These velocities were selected as they constitute the most reliable protocol for 

isokinetic trunk assessment in patients with chronic primary LBP (Reyes-Ferrada et al., 

2022). For flexion and extension at 60°/sec and 120°/sec, the maximum force and 

maximum force relative to body weight were defined as the single highest value obtained 

among the nine repetitions. The mean of maximum torques, the mean of maximum 

torques relative to body weight, and the coefficient of variation were calculated using the 

peak torque from each individual repetition.  

Maximum torque, maximum torque relative to body weight, and the coefficient of 

variation were obtained directly from the Biodex System 4 Quick-Set. The time to reach 
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maximum torque, the mean of maximum torques, and the mean of maximum torques 

relative to body weight were calculated using Matlab (version 2024a; The MathWorks, 

Natick, MA). 

 

Figure 6: Physical capacity (← – – → : isometric trunk extension and flexion at 0° and 
30° of trunk flexion ; ⟺ : isokinetic trunk extension and flexion from 30° of trunk flexion 
to 20° of trunk extension at a velocity of 60°/sec and 120°/sec) 

 
2.6.2 Functional capacity 

Participants performed six functional tests: the five Back Performance Scale 

(BPS) tests (Myklebust et al., 2007) and the Five Time Sit-to-Stand (FTSTS) test 

(Özüdoğru et al., 2023). 

The BPS consists of the Sock test, the Pick-up test, the Rollup test, the Fingertip-to-floor 

test and the Lift test. All the tests are scored on a 4-point ordinal scale according to the 

observed physical performance. The BPS is the sum of scores from all five tests, and 

ranges from 0 (no activity limitation) to 15 (major activity limitation) (Magnussen et al., 
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2004). 

Sock test. The simulated action of putting on a sock is performed in a standardized 

way. Participants sat on a firm, high bench, the feet not touching the floor and were asked 

to flex the hip to grab the toes with both hands, one leg at the time (0 = Can easily grab 

the toes with both hands; 1 = Can grab the toes with the tips of fingers with effort; 2 = 

Can reach malleoli, but not the toes; 3 = Can not reach malleoli). The highest score 

obtained between both legs is recorded. 

Roll-up test. Participant were asked to roll up slowly, with arms relaxed, from 

supine to a long-sitting position (0 = Can easily roll up while keeping legs straight; 1 = 

Can roll up with effort or partially bending the knees; 2 = Can only roll up to T8-T12 

vertebrae; 3 = Can only roll up to T8 vertebrae).  

Fingertip-to-floor test. Participants stood on the floor, feet 10 cm apart and knees 

straight, and were asked to reach to the floor with the fingertips. The distance between 

the tip of the middle finger and the floor was recorded (0 = Can touch the floor; 1 = 

Fingertips are > 0 cm and ≤ 20 cm; 2 = Fingertips are > 20 cm and ≤ 40 cm; 3 = Fingertips 

are > 40 cm). 

Pick-up test. Participants picked up a curled piece of paper from the floor in 3 

different ways (0 = Can do the task in 3 different ways with ease; 1 = Can do the task 

with minor effort or a slight lack of flexibility; 2 = Can do the task with marked effort or 

lack of flexibility, may need hand support on thigh; 3 = Can not do the task or need to 

lean on something (furniture, wall)). 

Lift test. The participants were instructed to repeatedly lift a 6-kg box from the 
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floor to a table (75 cm in height) and back to the floor for 1 minute. The number of lifts 

were recorded (0 = Can do the task > 15 times in 1 min; 1 = Can do the task > 10 but ≤ 

15 times in 1 min; 2 = Can do the task > 0, but ≤ 10 in 1 min; 3 = Can not or don’t want 

to pick up the box). 

Five-Time Sit-to-Stand. Participants were instructed to rise from and return to a 

seated position on an armless chair as quickly as possible, with their arms crossed over 

the chest. The time required to complete five repetitions was measured with a stopwatch 

and recorded in seconds. The test was performed twice, with a rest period of no less than 

one minute and extended as needed until the participant reported being ready to proceed. 

The mean of the two times was used for the analysis. 

Each test was performed once, after the physical capacity tests. 

2.6.3 Pain pressure threshold 

A hand-held algometer (model 01163; Lafayette Instrument Company, Lafayette 

IN, USA) was used to measure PPT in the right and left Erector Spinae (at L3 level), 

Gluteus Maximus and rectus abdominis muscles (at the umbilical level). The right Vastus 

lateralis served as a control measure, since this muscle should not be affected by trunk 

flexion/extension exercises. Participants lay prone on a table and the dynamometer was 

used to apply a constant force of around 1 kg/s (Chesterton et al., 2007). PPT assessments, 

known for their reliability between measurements (Potter et al., 2006), were performed 

three times per muscle, with thresholds measured in kilograms when participants reported 

feeling the transition from pressure to pain (Bishop et al., 2011). The order of the pressure 

points was randomized for each participant. Mean values of the three times for each 
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muscle were calculated, and the order of muscle assessments was randomized between 

participants, with the same experimenter palpating and performing all assessments. 

Assessments were made on two occasions, before the intervention at time 0 (T0) and after 

the functional tests at time 1 (T1). 

2.6.4 Questionnaires 

Socio-demographic questionnaire. Participants were asked to complete a socio-

demographic questionnaire, which inquired about gender, age, occupation, marital status, 

education level and personal income. Weight and height were measured on a scale with a 

stadiometer. 

Pain intensity. Participants’ back pain intensity was measured using a 100 mm 

Visual Analog Scale (VAS) with an anchor on the left indicating ‘‘no pain’’ on the left 

and one on the right indicating ‘‘the most intense pain imaginable’’ (Downie et al., 1978; 

Huskisson, 1974). Participants were asked to rate the intensity of their pain as they 

completed the VAS by drawing a line between the two anchors. Pain intensity was 

measured twice, just before the first (T0) and second (T1) PPT assessments. 

Oswestry Disability Index. Participants completed the French version of the 

Oswestry Disability Index (Denis & Fortin, 2012; Fairbank & Pynsent, 2000) assessing 

disability related to LBP. This is a 10-item scale, ranging from 0% (low degree of 

disability) to 100% (high degree of disability). 

 Start Back Screening Tool. Participants completed the French version of the Start 

Back Screening Tool (Bruyère et al., 2012, 2014; Hill et al., 2008). It consists of nine 

items assessing both physical (e.g., radiating pain, comorbid pain, physical function) and 
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psychosocial factors (e.g., fear, catastrophizing, anxiety, and depression). Each item is 

scored dichotomously (agree/disagree), with a total score ranging from 0 to 9. A higher 

score reflects the presence of more physical and psychosocial factors. 

True/false. Participants completed a true/false questionnaire based on the ten LBP 

facts from O’Sullivan’s (2020) article. The questionnaire was used to covertly introduce 

the positive/negative language intervention by discussing the responses. 

2.7 Statistical analyses 

Statistical analyses were performed using SPSS Statistics for Mac, version 30 

(SPSS Inc., IBM Corp., Armonk, NY, USA). Descriptive analyses were carried out to 

describe the sample of participants.  

The normality of the data distribution was assessed using the Shapiro-Wilk test 

and visual inspection. Parametric tests were used for normally distributed data, whereas 

non-parametric tests were selected when data did not follow a normal distribution. Results 

of physical and functional capacity tests for participants in both groups were compared 

using a T-test for normally distributed variables and the Mann-Whitney U test for non-

normally distributed variables. The results of the PPT assessments, as well as the level of 

pain intensity of participants in both groups, were subjected to a 2-factor repeated 

measures analysis of variance (group [2] x time [2]) after being transformed into normally 

distribute variables following the two-step approach by Templeton (2011). The threshold 

of statistical significance was set at 0.05. The findings were reported using mean values 

± standard deviations (SD) for normally distributed variables and median (first-third 

quartiles (Q1-Q3)) for non-normally distributed variables (Weissgerber et al., 2015). 
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Effect sizes were quantified using Cohen's d for normally distributed variables and r = Z 

/ √nx +ny for non-normally distributed variables (Pallant, 2020). Both values can be 

interpreted using Cohen d, with values of 0.2, 0.5, and 0.8 indicating small, medium, and 

large effect sizes, respectively (Cohen, 2013).  

Results 

3.1 Participants 

Forty-six participants were randomly assigned to either the negative (n=23) or 

positive (n=23) language group. Participants were comparable at baseline for every 

characteristic (see Table 2).  Disability levels were low to moderate (ODI median = 20%, 

Q1–Q3 = 12–30.5), and scores on the SBST were low overall (median = 3/9, Q1–Q3 = 

2–5). The mean score on the 10-item True/False test was 4.72 (SD = 2.04) indicating low 

to moderate LBP knowledge. All the participants completed all required tasks. 

3.2 Outcomes  

 3.2.1 Physical capacity 

No statistically significant between-group difference was found between the two 

groups for any of the isometric (Table 3) and isokinetic (Table 4) variables. 

3.2.2 Functional capacity 

No statistically significant between-group difference was found between the two 

groups for both functional capacity measures. For the FTSTS test, comparable times (in 

seconds) were found between the negative language group (mean = 9.76 ± 1.69) and the 

positive language group (mean = 9.95 ± 2.84), (t(44) = -0.280, p = 0.781, d = -0.083). 

Similarly, the BPS scores (possible score range = 0-15), were similar for the negative 
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language group (median = 3 (2-6)) and the positive language group (median = 3 (2-

6)), (U = 284.00, p = 0.665, r = 0.064). 

Table 2: Participants’ characteristics at baseline 
Variable Total (n = 

46) 
Negative 
language group 
(n = 23) 

Positive 
language group 
(n = 23) 

t-test/Mann-
Whitney U/Khi-
square 

p-value 

Gender, N (%)    χ²(2, N=46) = 2.09 0.352 
  Female 19 (41.3%) 8 (34.8%) 11 (47.8%)   
  Male 26 (56.5%) 15 (65.2%) 11 (47.8%)   
  Non-binary 1 (2.2%) 0 (0.0%) 1 (4.4%)   
Age (years), Mean ± SD 50.46 

± 15.34 
52.70 ± 16.03 48.22 ± 14.63 t(44) = 0.99,  

d = 0.292 
0.328 

Weight (kg), Mean ± SD 79.49 
± 18.96 

77.16 ± 18.27 81.82 ± 19.74 t(44) = -0.831,  
d = -0.245 

0.410 

Height (m), Mean ± SD 1.68 ± 0.11 1.69 ± 0.11 1.67 ± 0.10 t(44) = 0.627, d= 
0.185 

0.534 

SBST score (/9), Median 
(Q1-Q3) 

3 (2-5) 3 (2-5) 3 (2-6) U = 280.00,  
r = 0.051 

0.730 

ODI (%), Median (Q1-
Q3) 

20 (12-30.5) 24 (14-30) 16 (12-40) U = 251.00, 
r = -0.044 

0.766 

True/False score (/10), 
Mean ± SD 

4.72 ± 2.04 4.65 ± 2.17 4.78 ± 1.95 t(44) = -0.214,  
d = -0.063 

0.831 

Occupation, N (%)    χ²(8, N=46) = 5.69 0.682 
  Full-time worker 16 (34.8%) 8 (34.8%) 8 (34.8%)   
  Part-time worker 6 (13.0%) 3 (13.0%) 3 (13.0%)   
  Student 4 (8.7%) 2 (8.7%) 2 (8.7%)   
  Retired 13 (28.3%) 8 (34.8%) 5 (21.7%)   
  Homemaker 1 (2.2%) 0 (0.0%) 1 (4.3%)   
  On temporary leave 2 (4.3%) 1 (4.3%) 1 (4.3%)   
  Unemployed - benefits 1 (2.2%) 1 (4.3%) 0 (0.0%)   
  Social assistance 1 (2.2%) 0 (0.0%) 1 (4.3%)   
  Other 2 (4.3%) 0 (0.0%) 2 (8.3%)   
Marital status, N (%)    χ²(4, N=46) = 2.93 0.570 
  Married/ common-law 25 (54.3%) 12 (52.2%) 13 (56.5%)   
  In a relationship 10 (21.7%) 7 (30.4%) 3 (13.0%)   
  Single 7 (15.2%) 2 (8.6%) 5 (21.7%)   
  Separated/ divorced 2 (4.4%) 1 (4.4%) 1 (4.4%)   
  Widowed 2 (4.4%) 1 (4.4%) 1 (4.4%)   
Education level, N (%)    χ²(5, N=46) = 7.65 0.177 
  High school 4 (8.7% 3 (13.0%) 1 (4.3%)   
  College 14 (30.4%) 5 (21.7%) 9 (39.1%)   
  Professional 
course/training 

6 (13.0%) 5 (21.7%) 1 (4.3%)   

  Bachelor’s degree 13 (28.3%) 5 (21.7%) 8 (34.8%)   
  Master’s degree 7 (15.2%) 3 (13.0%) 4 (17.4%)   
  Doctorate/post-doctorate 2 (4.3%) 2 (8.7%) 0 (0.0%)   
Personal income, N (%)    χ²(9, N=46) = 9.25 0.415 
  <$10,000 5 (10.9%) 2 (8.7%) 3 (13.0%)   
  $10,000–$29,999 6 (13.0%) 2 (8.7%) 4 (17.4%)   
  $30,000–$49,999 7 (15.2%) 6 (26.1%) 1 (4.3%)   
  $50,000–$69,999 8 (17.4%) 3 (13.0%) 5 (21.7%)   
  $70,000–$89,999 5 (10.9%) 2 (8.7%) 3 (13.0%)   
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  $90,000–$109,999 9 (19.6%) 5 (21.7%) 4 (17.4%)   
  $110,000–$129,999 2 (4.3%) 1 (4.3%) 1 (4.3%)   
  $130,000–$149,999 1 (2.2%) 0 (0.0%) 1 (4.3%)   
  $200,000+ 1 (2.2%) 0 (0.0%) 1 (4.3%)   
  Prefer not to answer 2 (4.3%) 2 (8.7%) 0 (0.0%)   
Values are expressed as mean ± standard deviation (SD), median (Q1–Q3), or percentage. 
Group comparisons were conducted with t-tests, Mann–Whitney U tests, and Chi-square 
tests. (SBST: Start Back Screening Tool; ODI: Oswestry Disability Index) 
 
 
Table 3: Isometric variables 

Isometric variables 
Mean ± SD/Median (Q1-Q3) t-test/Mann-

Whitney U 
test 

p-value Negative language 
group 

Positive language 
group 

Ex
te
ns
io
n 

At 0° 
Trunk 
Flexion 

Fmax (N/m) 199.40 (147.20-
262.60) 

202.60 (152.90-
268.50) 

U = 256.50,  
r = -0.026 0.860 

Fmax norm 
(%) 

274.40 (197.6-
351.9) 

253.90 (196.1-
326.8) 

U = 239.00,  
r = -0.083 0.575 

Mean Time to 
Fmax (ms) 3673 (2717-4300) 3590 (2930-4387) 

U = 289.00,  
r = 0.079 0.590 

At 30° 
Trunk 
Flexion 

Fmax (N/m) 183.60 (139.90-
251.60) 

170.30 (149.50-
299.20) 

U = 277.00,  
r = 0.041 0.784 

Fmax norm 
(%) 

257.80 (193.70-
325.50) 

252.50 (197.40-
286.00) 

U = 259.50,  
r = -0.016 0.913 

Mean Time to 
Fmax (ms) 3433 (2313-4067) 3600 (3147-4100) U = 302.00,  

r = 0.121 0.410 

Fl
ex
io
n 

At 0° 
Trunk 
Flexion 

Fmax (N/m) 88.80 (63.50-
147.80) 

106.70 (74.20-
126.40) 

U = 282.00,  
r = 0.057 0.701 

Fmax norm 
(%) 143.10 ± 64.69 137.54 ± 44.15 t(44) = 0.340,  

d = 0.100 0.735 

Mean Time to 
Fmax (ms) 2920 (1607-3447) 2607 (1760-4220) U = 269.00,  

r = 0.015 0.921 

At 30° 
Trunk 
Flexion 

Fmax (N/m) 76.10 (60.70-
125.80) 

84.10 (64.40-
112.80) 

U = 265.00,  
r = 0.002 0.991 

Fmax norm 
(%) 120.60 ± 52.49 109.89 ± 37.05 t(44) = 0.799,  

d = 0.236 0.428 

Mean Time to 
Fmax (ms) 2902.12 ± 1243.97 3189.03 ± 1191.47 t(44) = -0.799,  

d = -0.236 0.429 

Fmax = Maximum torque; Fmax norm = Maximum torque relative to bodyweight; Mean 
Time to Fmax = Mean time to maximum torque; N/m = Newton meter; ms = millisecond; 
SD = Standard Deviation; Q1-Q3 = First-third quartile 
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Table 4: Isokinetic variables 

Isokinetic variables 

Mean ± SD /Median (Q1-Q3) t-test/Mann-
Whitney U p-value 

Negative 
language group 

Positive  
language group 

  

Ex
te
ns
io
n 

60°/sec 
velocity 

Fmax (N/m) 127.20 (59.20-
209.20) 

150.90 (70.80-
239.40) 

U = 279.00,  
r = 0.047 

0.750 

Mean Fmax 
(N/m) 

105.20 (41.80-
162.40) 

117.90 (61.70-
197.00) 

U = 281.50,  
r = 0.055 

0.709 

Fmax norm 
(%) 

190.70 (95.50-
279.80) 

219.40 (76.20-
281.70) 

U = 276.00,  
r = 0.037 

0.801 

Mean Fmax 
norm (%) 154.70 ± 91.95 158.76 ± 89.98 t(44) = -0.151,  

d = -0.045 
0.880 

CV (%) 21.00 (15.50-
38.50) 

22.10 (11.70-
33.20) 

U = 241.50,  
r = -0.074 

0.613 

120°/sec 
velocity 

Fmax (N/m) 116.10 (63.50-
193.10) 

136.00 (40.30-
238.40) 

U = 285.50,  
r = 0.068 

0.645 

Mean Fmax 
(N/m) 

90.80 (48.70-
170.50) 

112.30 (23.80-
183.60) 

U = 286.50,  
r = 0.071 

0.629 

Fmax norm 
(%) 

176.20 (87.90-
241.90) 

176.20 (38.90-
293.40) 

U = 281.50,  
r = 0.055 

0.709 

Mean Fmax 
norm (%) 

135.50 (69.00-
185.00) 

145.80 (23.00-
229.70) 

U = 288.00,  
r = 0.076 

0.606 

CV (%) 18.20 (15.60-
34.0) 

26.20 (15.80-
38.00) 

U = 297.50,  
r = 0.107 

0.468 

Fl
ex
io
n 

60°/sec 
velocity 

Fmax (N/m) 70.90 (59.10-
128.40) 

110.60 (63.20-
132.10) 

U = 307.00,  
r = 0.138 

0.350 

Mean Fmax 
(N/m) 

59.60 (48.60-
108.20) 

92.70 (51.20-
108.30) 

U = 295.00,  
r = 0.099 

0.503 

Fmax norm 
(%) 123.07 ± 58.70 130.26 ± 45.98 t(44) = -0.463,  

d = -0.136 
0.646 

Mean Fmax 
norm (%) 101.81 ± 54.88 106.70 ± 43.76 t(44) = -0.334,  

d = -0.097  
0.740 

CV (%) 16.60 (9.80-
28.50) 

14.10 (9.10-
22.90) 

U = 223.00,  
r = -0.134 

0.362 

120°/sec 
velocity 

Fmax (N/m) 55.50 (46.00-
120.10) 

85.70 (51.20-
110.90) 

U = 287.00,  
r = 0.073 

0.621 

Mean Fmax 
(N/m) 

44.40 (28.40-
109.70) 

73.30 (33.80-
98.00) 

U = 283.00,  
r = 0.060 

0.684 

Fmax norm 
(%) 

88.90 (57.70-
163.60) 

108.80 (75.00-
139.30) 

U = 258.00,  
r = -0.021 

0.886 

Mean Fmax 
norm (%) 

66.80 (36.50-
146.60) 

97.10 (48.00-
127.10) 

U = 261.00,  
r = -0.011 

0.939 

CV (%) 19.70 (8.20-
38.20) 

12.10 (9.00-
26.70) 

U = 203.50,  
r = -0.198 

0.180 

Fmax = Maximum torque; Fmax norm = Maximum torque relative to bodyweight; Mean 
Fmax = Mean of maximum torque of the nine repetitions; Mean Fmax norm = Mean of 
maximum torque of the nine repetitions relative to bodyweight; CV = coefficient of 
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variation of the nine repetitions; N/m = Newton meter; SD = Standard Deviation; Q1-Q3 
= First-third quartile 
 

3.2.3 Pain intensity 

A significant main effect of time was found on pain intensity, (F(1, 44) = 

17.63, p < 0.001, η² = .286), indicating that both groups reported higher pain levels at T1 

compared with T0. In the negative language group, mean pain intensity increased from 

33.91 ± 19.70 at T0 to 44.09 ± 21.10 at T1, while in the positive language group it 

increased from 35.96 ± 24.93 at T0 to 44.70 ± 25.31 at T1. No significant main effect of 
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p < 0.001

Figure 7: Evolution of pain intensity between baseline (T0) and follow-up (T1) in the 
negative language group (red) and the language positive group (green). Data are presented 
as means ± SD. 
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group, (F(1, 44) = 0.016, p = 0.898, η² < 0.001), nor group × time interaction was found, 

(F(1, 44) = 0.147, p = 0.703, η² = 0.003) (Figure 7). 

3.2.4 Pain pressure threshold 

No statistically significant main effects of group or time, and no significant group 

× time interactions were found across the seven muscles. Detailed descriptive statistics 

and ANOVA results for each muscle are presented in Table 5. 

 
Table 5: Mean ± SD PPT at T0 and T1 for the negative and positive language groups at 
the seven measurement sites, together with ANOVA results 
Site Negative group, 

Mean ± SD 
Positive group, 
Mean ± SD 

Main effect of 
group 

Main effect of 
time  

Group × Time 
interaction 

T0 (Kg) T1 (Kg) T0 (Kg) T1 
(Kg) 

Right Erector 
spinae (L3) 

5.96 ± 
2.78 

5.74 ± 
2.75 

5.52 
± 2.33 

4.92 
± 2.35 

F(1,44) = 
0.679, 
p = 0.414, 
η² = 0.15 

F(1, 44) = 
3.213, 
p = 0.080, 
η² = 0.068 

F(1, 44) = 
1.068, 
p = 0.307, 
η² = 0.024 

Left Erector 
spinae (L3) 

5.23 
± 2.61 

5.13 ± 
3.04 

4.47 
± 1.91 

4.23 
± 2.10 

F(1, 44) = 
1.221, 
p = 0.275, 
η² = 0.027 

F(1, 44) = 
0.266, 
p = 0.608, 
η² = 0.006 

F(1, 44) = 
0.010, 
p = 0.920, 
η² = 0.000 

Right Gluteus 
Maximus 

6.54 
± 3.98 

6.22 ± 
3.86 

5.65 ± 
3.09 

5.30 ± 
3.13 

F(1, 44) = 
0.527, 
p = 0.472, 
η² = 0.012 

F(1, 44) = 
0.886, 
p = 0.352, 
η² = 0.020 

F(1, 44) = 
0.009, 
p = 0.924, 
η² = 0.000 

Left Gluteus 
Maximus 

5.16 ± 
2.69 

5.08 ± 
3.22 

4.88 ± 
2.65 

4.57 ± 
2.32 

F(1, 44) = 
0.102, 
p = 0.751, 
η² = 0.002 

F(1, 44) = 
0.521, 
p = 0.474, 
η² = 0.012 

F(1, 44) = 
0.768, 
p = 0.386, 
η² = 0.017 

Right Rectus 
Abdominis 

2.47 ± 
1.28 

2.27 
± 1.37 

2.31 
± 0.80 

2.23 
± 0.99 

F(1, 44) = 
0.079, 
p = 0.780, 
η² = 0.002 

F(1, 44) = 
1.836, 
p = 0.182, 
η² = 0.040 

F(1, 44) = 
0.007, 
p = 0.932, 
η² = 0.000 

Left Rectus 
Abdominis 

2.15 
± 1.18 

2.20 ± 
1.49 

2.02 
± 0.83 

2.01 ± 
0.91 

F(1, 44) = 
0.241, 
p = 0.626, 
η² = 0.005 

F(1, 44) = 
0.042, 
p = 0.839, 
η² = 0.001 

F(1, 44) = 
0.077, 
p = 0.782, 
η² = 0.002 

Right Vastus 
Lateralis 

5.95 ± 
3.21 

6.07 ± 
3.78 

6.19 ± 
2.91 

6.32 ± 
3.35 

F(1, 44) = 
0.195, 
p = 0.661, 
η² = 0.004 

F(1, 44) = 
0.300, 
p = 0.587, 
η² = 0.007 

F(1, 44) = 
0.014, 
p = 0.905, 
η² = 0.000 
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Discussion 

 

The aim of this study was to compare the short-term effects of negative versus 

positive language on physical and functional capacity, pain intensity, and PPT in 

individuals with chronic primary LBP. Contrary to our hypothesis, no significant 

differences were found between groups on any outcome. 

Physical capacity 

No significant difference was found between negative and positive language on 

trunk muscles strength during isometric and isokinetic contractions in extension and 

flexion. This finding contrasts with previous studies reporting reduced strength following 

negative verbal suggestions (Corsi et al., 2019; Zech et al., 2019, 2020) and impaired 

motor performance under negative language (Horváth et al., 2021) . However, only three 

studies in Horváth et al. (2021) review involved non-healthy (Parkinson’s disease) 

participants, with only one of the three studies showing a nocebo effect, limiting 

generalizability to individuals with chronic primary LBP. 

Similarly, positive language has been shown to enhance strength in squats (Engel 

et al., 2019), deadlifts, and bench presses (Romdhani et al., 2024), though these studies 

used motivational encouragement rather than the negative-positive framing employed 

here. While Romdhani et al. (2024) provided encouragement during the tasks, F. A. Engel 

et al., 2019) also delivered it prior to performance. Contextual factors may further 

modulate these effects. Binboğa et al. (2013) found that encouragement only improved 

maximal voluntary contraction in individuals with low conscientiousness, a trait inversely 
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associated with chronic LBP (Ibrahim et al., 2020). This could partly explain the lack of 

results obtained in this study, where altered psychological, such as increased 

catastrophizing, fear of movement or anxiety (Ranger et al., 2020) and neurophysiological 

mechanisms, such as decrease of back muscles strength and endurance (Matheve et al., 

2023) in people with chronic primary LBP could attenuate the performance changes 

induced by a single exposure to a type of language. 

Functional capacity  

Similarly, no significant differences were observed on the BPS or the FTSTS test. 

In Kasimis et al. (2024), participants with chronic primary LBP received manual therapy 

alone or manual therapy plus education. After four sessions over four weeks, BPS scores 

did not differ between groups, but at the 6-month follow-up the manual therapy plus 

education group demonstrated significantly better BPS performance. This supports the 

notion that language-based education may exert delayed rather than immediate effects 

(Kasimis et al., 2024).  

Moreover, performance on the FTSTS test is influenced by pain, fear of 

movement, and self-efficacy (Naugle et al., 2022; Staartjes et al., 2020), factors unlikely 

to be modified by a single intervention. Indeed, a recent meta-analysis estimated that at 

least 100 minutes of education (i.e., cumulative exposure to structured verbal messages) 

is needed to achieve clinically relevant changes in psychosocial variables such as fear of 

movement, anxiety, and catastrophizing (Salazar-Méndez et al., 2023). Finally, while the 

FTSTS is reliable and valid, it may lack sensitivity to detect the small, short-term effects 

expected from an intervention as brief as the one tested here (Jakobsson et al., 2019). 
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Pain intensity  

Both groups reported increased pain following physical and functional testing, 

with no between-group difference at T0 and T1. While exercise typically induces 

hypoalgesia in healthy individuals (Vaegter & Jones, 2020), individuals with chronic pain 

may instead experience hyperalgesia (Rice et al., 2019). This exercise-induced 

hyperalgesia likely outweighed any influence of language. Although negative suggestions 

can enhance hyperalgesia (Corsi & Colloca, 2017), a recent study found no short-term or 

sustained effect of negative versus positive information on pain, suggesting that brief 

verbal framing alone may be insufficient to alter pain responses to testing (Travers et al., 

2025). 

Pressure pain thresholds  

No between-group, nor within-group changes in PPT were observed. These 

findings suggest that a single exposure to negative or positive language does not 

significantly modify PPT in individuals with chronic primary LBP. This contrasts with 

studies in healthy participants where negative verbal suggestions reduced PPT and 

subsequent positive suggestions reversed this effect (Meijer et al., 2023) and where 

suggestions influenced PPT more generally (Evans et al., 2024). Moreover, in patients 

with chronic primary LBP, negative suggestions before spinal manipulation decreased 

lumbar PPT, while positive suggestions increased it, immediately after and 24 h post-

intervention (Zaworski et al., 2025). Longer, educationally augmented interventions can 

also raise lumbar PPT over time (Bodes Pardo et al., 2018). 
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The absence of effect of language on PPT can be explained by mechanisms related 

to chronic pain, such as central sensitization and impaired descending pain modulation, 

which can attenuate immediate reactivity to contextual cues such as brief verbal framing 

(Arendt-Nielsen & Yarnitsky, 2009; Lluch et al., 2018). Furthermore, the high inter-

individual variability of PPT, typical of chronic LBP (Imamura et al., 2016), combined 

with the modest size of our sample, may have masked small effects. 

Limitations  

This study deliberately aimed to test the short-term effect of language type under 

controlled conditions, which explains the use of a standardised script, a single exposure 

and a consistent procedure. This approach enhances internal validity and reproducibility 

but has limitations that need to be clarified. First, the exposure to language was brief and 

delivered only once, likely insufficient to induce meaningful changes. Evidence suggests 

that pain education requires several sessions and several hours to have an effect on pain, 

disability, fear of movement, catastrophizing and anxiety in people with chronic primary 

LBP (Núñez-Cortés et al., 2024; Salazar-Méndez et al., 2023). Second, the language used 

may not have been perceived by all participants as positive or negative, as interpretations 

depend on individual experiences (Colloca, 2019, 2024). The standardized delivery also 

does not capture the complexity of contextual interactions encountered in clinical 

practice, such as the relationship that can develop between a therapist and their patient 

(Rossettini et al., 2018). Third, to ensure consistent instructions, the same person 

delivered the intervention and performed the assessments, introducing a risk of evaluator 

and performance biases. Fourth, the relatively small sample size limited the statistical 
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power to detect subtle effects, particularly if the true impact of language is modest 

(Willard & Risch, 2023). Given the small effect size related to our main outcomes, 

detecting a statistically significant difference would necessitate recruiting an excessively 

large number of participants, with limited clinical relevance. Finally, while randomization 

was stratified using the SBST, specific psychological factors and physical activity levels 

were not assessed with validated questionnaires, meaning baseline differences in physical 

capacity could have masked potential effects. Taken together, these methodological 

choices reinforce the internal interpretation of the short-term effects of language type but 

call for further research incorporating higher doses and adaptation to participant profiles. 

Strengths  

This study also has several strengths. First, the use of stratified randomization with 

the Start Back Screening Tool ensured comparable groups in terms of psychosocial risk 

factors, which are known to influence pain perception and response to contextual factors. 

Second, participants were blinded to the intervention and group allocation, which 

minimized expectancy and performance biases. Third, validated and reliable outcome 

measures were used for both physical and functional capacity and pain, ensuring 

reproducibility and comparability with prior research. 

Clinical implications and research perspectives 

These results suggest that a single standardized verbal message is insufficient to 

alter physical and functional capacity, pain intensity or PPT in chronic primary LBP. 

Effective clinical communication likely requires repeated, individualized, and 

contextually adapted interactions that consider patient expectations and psychosocial 
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factors. Clinicians should nevertheless avoid negative formulations that may reinforce 

maladaptive beliefs, while framing information in a positive and supportive manner. 

Future research should investigate the dose-response relationship of verbal 

suggestions and the value of tailoring language to individual beliefs. Studies should also 

determine if positive language mitigates exercise-induced hyperalgesia. Finally, larger-

scale replications with fully blinded evaluators are required to increase statistical power, 

phenotype responders, and confirm the impact of language on physical capacity in chronic 

primary LBP. 

 

Conclusion 

 

In conclusion, the results of our study show no significant short-term difference 

between exposure to negative and positive language on physical and functional capacity, 

pain intensity, and PPT in individuals with chronic primary LBP. However, exercise-

induced hyperalgesia in these individuals during physical and functional tests may mask 

the effects of short-term language. 

Verbal language may influence physical and functional capacity in the longer 

term. To this end, exposure to negative or positive language tailored to the individual's 

context and repeated over time should be studied to better understand the effect of 

contextual factors in the management of individuals with chronic primary LBP. 
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DISCUSSION 
 
 

L’objectif de ce projet réalisé dans le cadre de ma maîtrise était de comparer l’effet 

à court terme d’un langage négatif à un langage positif sur la capacité physique et 

fonctionnelle, ainsi que l’intensité de la douleur et le seuil de douleur à la pression de 

personnes avec une lombalgie chronique primaire. L’hypothèse de ce projet était que les 

personnes ayant été exposées à un langage négatif aurait une capacité physique et 

fonctionnelle plus faible, une intensité de la douleur plus élevée et un seuil de la douleur 

plus bas que les personnes exposées à un langage positif. 

Capacité physique 

Les résultats de ce projet ne montrent aucune différence significative entre l’effet 

de l’exposition à un langage négatif ou positif sur la force des muscles du tronc lors de 

contractions isométriques et isocinétiques en extension et en flexion. Ces résultats 

s’opposent aux résultats de certaines études qui montrent une diminution de la force 

lorsque les participants sont exposés à un langage verbal négatif. Zech et al. (2019, 2020) 

ont montré que des suggestions verbales négatives réduisaient la force isométrique en 

abduction de l’épaule, tant chez des participants sains que chez des patients devant subir 

une chirurgie sous anesthésie générale dans les services de chirurgie générale, de 

neurochirurgie, d'oto-rhino-laryngologie ou de chirurgie cranio-maxillo-faciale. De plus, 

la revue systématique de Horváth et al. (2021) montre que le langage verbal négatif a le 

potentiel de détériorer la performance motrice. Cependant, 20 études sur les 23 incluses 

dans cette revue concernent des participants sains. Les participants des trois autres études 
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incluses étaient atteints de la maladie de Parkinson, où seulement une de ces études 

montre un effet nocebo sur la performance motrice, ce qui limite la généralisation aux 

personnes avec une lombalgie chronique primaire. 

En ce qui concerne l’effet du langage positif, certaines études montrent une 

amélioration de la force au squat (Engel et al., 2019; Romdhani et al., 2024), au soulevé 

de terre et au développé-couché (Romdhani et al., 2024). Cependant, les participants 

étaient sains et le langage positif était sous forme d’encouragements, ce qui diffère du 

langage positif utilisé dans ce projet. Néanmoins, dans l’étude de F. A. Engel et al. (2019), 

en plus de recevoir les encouragements pendant la tâche de force, les participants les 

recevaient également avant, se rapprochant ainsi plus de notre étude. 

L’étude de Binboğa et al. (2013) suggère que l’effet des encouragements serait 

influencé par le contexte. En effet, dans cette étude, aucune différence significative n’a 

été observée sur la contraction volontaire maximale du triceps sural chez des athlètes avec 

ou sans encouragement. Cependant, dans le sous-groupe où les participants avaient un 

faible de taux de conscience (définie par la tendance à être organisé, responsable, 

méthodique et orienté vers les objectifs (Costa & McCrae, 1992)), l’encouragement 

entrainait une plus grande contraction volontaire maximale que chez les participants avant 

un haut taux de conscience (Binboğa et al., 2013). Or, les personnes avec lombalgie 

chronique présentent généralement un score de conscience plus élevé que la population 

générale (Ibrahim et al., 2020), ce qui pourrait expliquer en partie l’absence d’effet du 

langage positif observé dans le présent projet. 
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En résumé, l’absence d’effet du langage sur la capacité physique dans ce projet 

pourrait être due aux particularités des personnes avec une lombalgie chronique primaire. 

En effet, leurs caractéristiques psychologiques, telles que des niveaux plus élevés de 

dramatisation, de peur du mouvement ou d’anxiété (Ranger et al., 2020), ainsi que leurs 

caractéristiques neurophysiologiques, telles qu’une force et une endurance plus faible que 

des personnes sans douleur (Matheve et al., 2023), pourraient atténuer les changements 

de performance induits par une unique exposition à un type de langage. Autrement dit, la 

réponse à une information dépend du niveau de menace perçue (Vlaeyen & Linton, 2012). 

La menace liée à effort physique maximal demandé aux participants a probablement 

provoqué un biais attentionnel, empêchant l’intégration du langage positif (Crombez et 

al., 2013). À l’inverse, l’absence d’effet du langage négatif pourrait s’expliquer par un 

effet plafond, où une simple information ne serait pas suffisante pour modifier une 

stratégie motrice déjà protectrice (Van Dieën et al., 2019). 

Capacité fonctionnelle 

Les résultats de ce projet ne montrent aucune différence significative entre un 

langage négatif ou positif sur la capacité fonctionnelle mesurée à l’aide du BPS et du 

FTSTS test. Ces résultats concordent avec l’étude de Kasimis et al. (2024) au cours de 

laquelle des participants avec une lombalgie chronique primaire recevaient de l’éducation 

(via une transmission de messages verbaux sur la douleur) et de la thérapie manuelle. 

Après 4 traitements en 4 semaines, les chercheurs n’ont noté aucune différence 

significative au score du BPS entre le groupe thérapie manuelle et le groupe thérapie 

manuelle et éducation à la condition. Cependant, au suivi à 6 mois, les participants du 
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groupe thérapie manuelle et éducation à la condition avaient un score significativement 

meilleur au BPS. Cela suggère que le langage n’aurait pas d’effet à court terme mais 

plutôt à long terme. 

Concernant le FTSTS test, le temps d’exécution est souvent influencé par des 

facteurs tels que l’intensité de la douleur initiale (Staartjes et al., 2020) ou la peur du 

mouvement (Naugle et al., 2022). Or, dans ce projet, l’absence de différence quant aux 

effets du langage négatif ou positif pourrait refléter le fait qu’un message verbal ponctuel 

ne suffit pas à modifier l’impact des facteurs psychosociaux chez des personnes avec une 

douleur chronique (Howick et al., 2018). En effet, la méta-analyse de Salazar-Méndez et 

al. (2023) estime qu’il faut un minimum de 100 minutes d’éducation et donc d’exposition 

à des messages verbaux pour modifier cliniquement des variables psychosociales telles 

que la peur du mouvement, l’anxiété ou la dramatisation chez des personnes avec des 

douleurs chroniques. Enfin, il est possible que le FTSTS test, bien que fiable et valide, 

manque de sensibilité pour mesurer les effets d’une intervention brève comme celle testée 

dans ce projet (Jakobsson et al., 2019). 

Douleur 

Aucune différence significative entre l’effet d’un langage verbal négatif et positif 

sur l’intensité de la douleur n’a été trouvée à T0 ou à T1. Cependant, les deux groupes 

ont eu une augmentation significative de la douleur entre T0 et T1. Cette augmentation 

de l’intensité douloureuse est probablement expliquée par les tests de capacité physique 

et fonctionnelle. En effet, contrairement aux personnes sans douleur chez qui l’exercice 

induit généralement une hypoalgésie (Rice et al., 2019), chez les personnes ayant des 
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douleurs chroniques, l’exercice peut induire une hyperalgésie (González-Iglesias et al., 

2025; Vaegter & Jones, 2020). L’hypoalgésie post-exercice retrouvée chez les personnes 

saines s’explique par des mécanismes neurophysiologiques tels la sécrétion d’opioïdes 

endogènes, une inhibition descendante et une modulation des afférences nociceptives 

(Rice et al., 2019). Cependant, on retrouve une dysfonction de l’hypoalgésie induite par 

l’exercice chez les personnes avec des douleurs chroniques (Rice et al., 2019). Cette 

dysfonction a pu compenser un effet potentiel du langage positif auquel les participants 

ont été exposés, expliquant en partie pourquoi aucune différence significative n’a été 

trouvée entre les deux groupes à T1.  

L'augmentation de l’intensité de la douleur dans le groupe langage négatif peut 

cependant aussi être expliquée par le langage négatif. En effet, le langage verbal négatif 

peut renforcer l’hyperalgésie (Corsi & Colloca, 2017). En revanche, Travers et al. (2025) 

n’ont pas trouvé de différence significative après 7 jours sur l’intensité de la douleur 

induite par des courbatures lombaires entre un groupe de participants ayant reçu des 

informations négatives et un autre ayant reçu des informations positives sur le mécanisme 

causal des courbatures.  

Seuil de douleur à la pression 

Aucune différence significative n’a été observée pour le seuil de douleur à la 

pression entre le groupe exposé à un langage négatif et celui exposé à un langage positif, 

et ce pour l’ensemble des sept sites musculaires évalués. De plus, aucune différence 

significative n’a été trouvée entre T0 et T1 pour chacun des groupes. Ces résultats 

suggèrent que l’exposition ponctuelle à un langage positif ou négatif n’a pas d’effet sur 
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le seuil de la douleur à la pression chez des personnes avec une lombalgie chronique 

primaire. 

Ces résultats s’opposent à une étude récente au cours de laquelle des suggestions 

verbales négatives ont entrainé une diminution du seuil de douleur à la pression (Meijer 

et al., 2023). De plus, cette diminution pouvait, par la suite, être contrebalancée par des 

suggestions verbales positives (Meijer et al., 2023). Cependant, tout comme l’étude de 

Evans et al. (2024), au cours de laquelle des suggestions verbales influençaient le seuil de 

douleur à la pression, l’étude de Meijer et al., (2023) était sur des participants sains. En 

revanche, Zaworski et al. (2025) ont trouvé une diminution du seuil de douleur à la 

pression au niveau lombaire lorsque des participants avec une lombalgie chronique 

primaire ont été exposés à des suggestions négatives précédant des manipulations 

vertébrales. Les participants de la même étude ayant été exposés à des suggestions 

positives ont vu leur seuil de douleur à la pression au niveau lombaire augmenter.  Dans 

l’étude de Bodes Pardo et al. (2018), l’ajout de deux séances d’éducation à la douleur, 

fondées sur des messages verbaux rassurants, a conduit à une augmentation du seuil de 

douleur à la pression lombaire à un mois par rapport aux exercices seuls. 

L’absence d’effet significatif du langage sur le seuil de douleur à la pression peut 

s’expliquer par la nature chronique de la lombalgie des participants de l’étude. Dans ce 

contexte, la sensibilisation centrale et la modulation descendante de la douleur sont 

souvent altérées, ce qui rend la douleur moins réactive aux manipulations contextuelles 

ponctuelles (Arendt-Nielsen & Yarnitsky, 2009; Lluch et al., 2018). Ainsi, les patients 

peuvent présenter une dysfonction des mécanismes inhibiteurs, limitant l’effet immédiat 
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du langage verbal sur les valeurs de seuil de douleur à la pression. 

De plus, les valeurs de seuil de douleur à la pression observées présentaient une 

variabilité interindividuelle élevée, comme rapporté dans la lombalgie chronique 

(Imamura et al., 2016). Cette variabilité, combinée à la faible taille de l’échantillon, 

pourrait avoir masqué des différences subtiles entre les groupes. 

Limites 

Cette étude visait délibérément à tester l'effet à court terme du type de langage 

dans des conditions contrôlées, ce qui explique l'utilisation d'un langage standardisé, 

d'une exposition unique et d'une procédure uniforme. Cette approche renforce la validité 

interne et la reproductibilité, mais présente des limites qui doivent être clarifiées. Parmi 

celles-ci, on retrouve une exposition au type de langage possiblement trop brève et 

ponctuelle avec des mesures des variables dépendantes trop proches dans le temps à la 

suite de l’exposition. Cela rendrait difficile l’intégration de l’information par les 

participants. La méta-analyse de Núñez-Cortés et al. (2024) suggère un minimum de 200 

et 150 minutes, réparties sur plusieurs sessions, d’éducation à la douleur pour diminuer 

respectivement l’intensité de la douleur et l’incapacité chez des personnes avec des 

lombalgies ou cervicalgies chroniques. De plus, Salazar-Méndez et al. (2023), dans leur 

méta-analyse, ont observé qu’il faudrait un minimum de 100 à 400 minutes au total 

d’éducation à la douleur pour créer des changements dans les variables psychologiques 

telles que la peur du mouvement, la dramatisation ou l’anxiété chez des personnes avec 

des douleurs musculosquelettiques chroniques. En parallèle, une étude contrôlée 

randomisée a montré qu’une seule session d’éducation à la douleur dans un programme 
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de rééducation du dos chez des personnes avec une lombalgie chronique n’a pas d’effet 

sur l’intensité de la douleur à court et moyen terme (Tomás‐Rodríguez et al., 2024). Une 

répétition de l’intervention ou des mesures de la force sur plusieurs jours pourraient 

produire des résultats différents. De plus, les participants n’avaient à priori pas d’attente 

envers de l’éducation à la condition, les rendant peut-être moins attentifs et moins enclins 

à intégrer l’information. En effet, la revue systématique de Bérubé et al. (2024) montre 

que l’éducation devrait être délivrée en fonction des besoins et attentes du patient, dans 

un format adapté (par exemple, avec un support visuel) afin d’augmenter l’intégration des 

informations. Plusieurs rencontres avec un moment dédié à l’éducation attendu par les 

participants et avec un support visuel auraient pu contrer cette limite. 

Les informations délivrées n’étaient peut-être pas assez négatives ou positives. En 

effet, le caractère négatif ou positif d’une information dépend en partie des 

caractéristiques et de l’expérience de la personne qui reçoit l’information (Colloca, 2019, 

2024). Ainsi, une information considérée négative ne l’était peut-être pas pour certains 

participants. Par exemple, la mention d’infiltration comme traitement existant et 

considérée comme étant négative pourrait être considérée comme étant positive pour les 

participants ayant été soulagés par des infiltrations. De plus, la standardisation du langage 

ne reflète pas la complexité de l’interaction des facteurs contextuels (Rossettini et al., 

2018). Une information adaptée à l’expérience unique de chaque participant aurait pu 

produire d’autres résultats. 

Afin d’assurer une procédure uniforme pour tous les participants, la personne 

délivrant l’intervention était la même que celle évaluant la capacité physique et 
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fonctionnelle, l’intensité de la douleur et le seuil de douleur à la pression, et n’était donc 

pas aveugle. Ceci a pu augmenter le risque de biais d’évaluation chez l’évaluateur et le 

risque de biais de performance chez les participants. Pour limiter ces biais potentiels, 

l’évaluateur s’est assuré de donner les mêmes consignes lors des tests aux participants des 

deux groupes. 

La faible taille de l’échantillon limite la puissance statistique de l’étude où 

seulement des effets importants peuvent être détectés, augmentant ainsi le risque d’erreurs 

de type II. Les différences entre les deux groupes ont donc pu passer inaperçues, en 

particulier si l’impact réel du langage est modéré, comme le suggère la revue systématique 

de Willard & Risch (2023). Compte tenu de la petite taille d’effet retrouvée dans les 

résultats, la détection d'une différence statistiquement significative nécessiterait le 

recrutement d'un nombre excessivement élevé de participants, probablement sans 

différence minimale cliniquement importante. 

Enfin, malgré l’utilisation pertinente du SBST pour stratifier la randomisation en 

fonction de la présence ou non de facteurs psychologiques, il aurait été intéressant 

d’évaluer plus finement le profil psychologique en utilisant des questionnaires validés 

pour chaque facteur psychologique et comportementale. Il aurait été ainsi possible de 

déterminer s’il y a une interaction entre les suggestions verbales et la peur liée à la 

douleur, la dramatisation ou l’auto-efficacité. De plus, le niveau d’activité physique n’a 

pas été évalué. Il est ainsi possible qu’une différence de capacité physique à la base et 

donc de force (Paalanne et al., 2009) entre les groupes ait masqué un éventuel effet. Par 

exemple, une force à la base plus élevée dans le groupe recevant des suggestions négatives 
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aurait pu compenser l'inhibition motrice attendue dans ce groupe, réduisant ainsi 

artificiellement la différence observée entre les groupes concernant le moment de force 

maximal. 

Dans l'ensemble, ces choix méthodologiques renforcent l'interprétation interne 

des effets à court terme du type de langage, mais nécessitent des recherches 

supplémentaires intégrant une exposition plus longue et répétée à un type de langage 

adapté aux croyances, aux connaissances, aux expériences et au contexte des participants. 

Forces 

Parmi les forces de ce projet, on retrouve dans un premier temps, l’utilisation 

d’une randomisation stratifiée à l’aide du Start Back Screening Tool, qui a permis de 

constituer deux groupes comparables en ce qui concerne les caractéristiques psycho-

comportementales. Ce choix méthodologique est particulièrement pertinent dans un 

contexte de lombalgie chronique, où la présence de facteurs psychologiques tels que la 

peur du mouvement, la dramatisation ou l’anxiété peut influencer la perception de la 

douleur et la réponse à une exposition à un langage positif ou négatif. En équilibrant ces 

variables entre les groupes, la randomisation stratifiée a contribué à réduire le risque de 

facteurs confondants, renforçant ainsi la validité interne de l’étude. De plus, les deux 

groupes de participants avaient des croyances et connaissances similaires sur la 

lombalgie, mesurées avec le True/False à 10 items, limitant ainsi l’influence de celles-ci 

sur l’intégration et l’interprétation des informations négatives ou positives. 

Dans un deuxième temps, les participants étaient aveugles quant à l’intervention 

et à l’existence de deux groupes distincts. Cette mise en aveugle représente une force 
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importante car elle limite plusieurs biais. D’une part, elle réduit le biais de désirabilité 

expérimentale (ou effet Hawthorne), en minimisant l’influence des attentes ou des 

comportements adoptés par les participants pour plaire à l’expérimentateur. D’autre part, 

elle contribue à réduire le biais de performance, en diminuant la probabilité que les 

participants ajustent volontairement leur effort, par exemple en produisant plus ou moins 

de force, en fonction de leur perception du groupe auquel ils appartiennent. Ainsi, la mise 

à l’aveugle des participants renforce la validité des résultats en s’assurant que les résultats 

observés reflètent davantage l’effet du langage que des comportements adaptatifs liés aux 

attentes. 

Enfin, les outils de mesure utilisés dans ce projet étaient valides et fiables, ce qui 

constitue une autre force méthodologique. En effet, l’utilisation d’outils standardisés et 

reconnus, tant pour l’évaluation de la capacité physique et fonctionnelle (dynamomètre 

isocinétique, BPS, FTSTS test) que pour la douleur (VAS, PPT), permet d’obtenir des 

résultats reproductibles et interprétables, facilitant ainsi la comparabilité des résultats 

avec ceux d’autres travaux réalisés dans le domaine de la lombalgie chronique. 

Implications cliniques 

En contexte clinique, l’amélioration de la capacité physique et fonctionnelle ne 

peut probablement pas être induite par un simple message verbal isolé, mais nécessiterait 

une communication adaptée, répétée et contextualisée. 

Bien que les résultats montrent une augmentation significative de la douleur dans 

les deux groupes après les tests physiques et fonctionnels, l’absence de différence entre 
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les groupes indique que le langage seul n’a pas modulé l’intensité douloureuse dans ce 

protocole. Cela concorde avec les données sur l’hypoalgésie induite par l’exercice altérée 

dans la lombalgie chronique, où l’exercice peut paradoxalement augmenter la douleur. 

Cliniquement, cela rappelle la nécessité d’anticiper la douleur post-exercice, d’éduquer 

le patient sur la normalité de cette réponse et de doser la charge afin d’éviter d’associer 

l’activité physique à une aggravation des symptômes. 

Bien que le protocole ait nécessité une standardisation du langage, la pratique 

clinique repose sur une communication adaptée à chaque patient, intégrant le ton, 

l’alliance thérapeutique et les attentes du patient. Les cliniciens doivent donc éviter les 

formulations négatives susceptibles d’entretenir la peur, l’anxiété ou les croyances 

inadaptées, tout en mettant de l’avant des messages positifs, adaptés aux attentes et 

préoccupations du patient. 

Enfin, la taille d’échantillon relativement restreinte et l’augmentation généralisée 

de la douleur après l’évaluation rappellent que les résultats doivent être interprétés avec 

prudence. 

Perspectives de recherche 

Les recherches futures devraient d'abord se concentrer sur l'effet de la dose et de 

la fréquence de l'exposition aux suggestions verbales. Comme suggéré par les méta-

analyses de Núñez-Cortés et al. (2024) et Salazar-Méndez et al. (2023), il serait pertinent 

d'évaluer si une exposition répétée et répartie sur plusieurs semaines, permettrait de 

modifier la capacité physique et fonctionnelle. 
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Le caractère positif ou négatif d'une information étant subjectif et dépendant du 

vécu de la personne, les prochaines études devraient comparer l'efficacité d’un langage 

standardisé à celui d'un langage adapté aux croyances et au profil des participants. Cela 

permettrait de déterminer si l’adaptation au contexte de la personne est nécessaire à l'effet 

du langage sur la capacité physique et fonctionnelle, comme cela est suggéré dans la 

thérapie cognitivo-fonctionnelle où s’y retrouve de l’éducation à la condition 

individualisée et adaptée au patient (Caneiro et al., 2019). 

Compte tenu de l'augmentation de la douleur observée à la suite des tests 

physiques, il serait intéressant d’étudier si un langage positif peut atténuer l'hyperalgésie 

induite par l'exercice et favoriser une meilleure récupération à court terme.  

De plus, la réplication de ce protocole avec une taille d'échantillon plus importante 

serait nécessaire pour augmenter la puissance statistique, afin de phénotyper les 

répondants au langage en fonction de leur genre, statut social, profil psychologique ou 

niveau d’activité physique. 

Enfin, l'utilisation d'évaluateurs totalement aveugles à l'allocation des groupes 

permettrait en outre de renforcer la validité interne des mesures. 
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CONCLUSION 

 

Pour conclure, les résultats de notre étude ne montrent aucune différence 

significative à court terme entre l’exposition à un langage négatif et à un langage positif 

sur la capacité physique et fonctionnelle, la douleur et le seuil de douleur à la pression 

chez des personnes avec une lombalgie chronique primaire. Cependant, l'hyperalgésie 

induite par l'exercice chez ces personnes lors des tests physiques et fonctionnels peut 

masquer les effets du langage à court terme. 

Il se peut que le langage ait un effet sur la capacité physique et fonctionnelle à 

plus long terme. Pour cela, une exposition à un langage négatif ou positif adaptée au 

contexte de la personne et répétée dans le temps devrait être étudiée afin de mieux 

comprendre l’effet des facteurs contextuels dans la prise en charge des personnes avec 

une lombalgie chronique primaire. 
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