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1 Introduction  

 

La lombalgie est une pathologie musculosquelettique se caractérisant par une douleur dans la 

région allant de la douzième côte au pli sous fessier pouvant irradier aux membres inférieurs (1). La 

lombalgie peut se caractériser par sa durée : elle est dite aigue lorsquôelle dure moins de six semaines, 

subaigu± lorsquôelle dure entre six et douze semaines et chronique lorsquôelle exc¯de les douze 

semaines (2). Les lombalgies chroniques se différencient entre les lombalgies communes ou non-

spécifiques dôune part et les lombalgies sp®cifiques ou secondaire ¨ une cause traumatique, tumorale, 

infectieuse ou inflammatoire (3). Dans le cadre de notre travail nous nous intéresserons aux 

lombalgies chroniques non spécifiques (LCNS). 

 

La lombalgie chronique est un problème de santé publique, elle concerne une faible part des 

personnes atteintes de lombalgies correspondant à des dépenses croissantes sur les 40 dernières 

années(4). Une enquête handicap incapacité dépendance faisait le constat de 7 à 8% des patients 

lombalgiques souffrant depuis plus de trois mois (5) et un rapport du Groupe technique national de 

définition des objectifs de santé publique de 2003 rapportait déjà que la LCNS représentait 70 à 80% 

des coûts associés aux 5 à 10% de lombalgiques chroniques (6). La lombalgie constitue aussi 20% 

des accidents de travail et ont une durée moyenne de 2 mois. Elle représente 7% des maladies 

professionnelles dont les dur®es sont dôen moyenne 1 an avec un co¾t moyen de 44 000ú. Du fait 

quôelle repr®sente 30% des arr°ts de plus 6 mois et la troisi¯me cause dôadmission en invalidit®, cette 

pathologie représente pour la branche Accident de Travail ï Maladie Professionnelle (AT-MP) plus 

dôun milliard dôeuros par an (7). Dans le cadre de notre prise en charge, la lombalgie représentant 

près du tiers des actes de masso-kin®sith®rapie il est important dôavoir une prise en charge efficace 

(8). 

 

Une multitude de traitements ont été proposés afin de traiter cette pathologie, ces traitements 

peuvent être médicamenteux, chirurgicaux ou physiques (9). Dans le cadre de la masso-kinésithérapie 

aussi nous retrouvons une vari®t® de prise en charge, quôelles soient passives par du massage ou de 

mobilisation plus actives avec les programmes de reconditionnement ¨ lôeffort ou dô®cole du dos. 

Même si les ®tudes actuelles vont dans le sens de lôactivit® physique pour traiter la lombalgie 

chronique, il nôexiste pas de techniques significativement plus efficaces quôune autre (10). De plus, 

des id®es reues et des mauvaises croyances concernant lôactivit® physique ou les m®thodes de 
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pr®servation du dos afin dô®viter les douleurs demeurent, y compris chez les praticiens (11). Pour 

améliorer la prise en charge du patient, des recherches ont permis de revoir la conception que lôon 

avait de la pathologie modifiant ainsi le rapport à la pathologie dans toutes ses dimensions (12), 

lô®volution de nos connaissances ont dôailleurs permis dô®voluer dôun mod¯le de prise en charge 

biomédical vers un modèle biopsychosocial permettant des prises en charge individualisées (13). 

 

Malgré ces progrès, la lombalgie reste une pathologie dans laquelle lôoffre de soin semble 

toujours insuffisante en France pour faciliter le retour au travail et a des coûts importants pour la 

société (14). La raison étant dans la difficulté de la LCNS résidant dans son aspect multifactoriel 

associant facteurs anatomo-pathologiques, physiques, neurophysiologiques, cognitifs, 

psychologiques, sociaux, comportementaux ou encore génétiques qui peuvent être indépendants ou 

interconnectés. Dans ce contexte multifactoriel, la Thérapie Fonctionnelle Cognitive (TFC) a été 

développé à partir du concept de la Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) afin dôagir sur 

lôensemble de ces causes par la mise en évidence au patient de leur impact dans la persistance de la 

maladie (15). 

 

Avant dôintroduire la TFC, il est important dôexpliquer le contexte de son invention. A 

lôorigine de cette m®thode de prise en charge nous retrouvons la th®rapie cognitivo-comportementale 

qui est une prise en charge psychologique de nombreuses pathologies comme les troubles de 

lôhumeur, les angoisses ou les troubles obsessionnels compulsifs. Elle met en avant les expériences 

et les ®v®nements quôa v®cu le sujet pour y faire ressurgir une ®motion afin dôagir sur celle-ci dans la 

vie de tous les jours pour pouvoir développer des comportements lui permettant un maintien en bonne 

santé (16). La TFC est une m®thode de prise en charge de la douleur sôorientant sur les diff®rents 

facteurs pouvant en °tre lôorigine. Elle n®cessite un triage du patient ¨ partir dôun diagnostic clinique 

pr®cis dans lôoptique dôy apporter des techniques de masso-kinésithérapie adaptées aux besoins du 

patient. La différence entre la TFC avec les traitements que lôon peut consid®rer de classiques est le 

passage par des entretiens afin de trouver les facteurs psychosociaux responsables de la LCNS pour 

faire prendre conscience au patient de leur impact et ainsi agir dessus. En plus dô°tre une m®thode de 

prise en charge qui semble complète avec un triage du patient pour apporter une prise en charge 

individualis®e, la TFC a fait lôobjet dô®tudes apportant des r®sultats sur son efficacité comparée aux 

autres thérapies en masso-kinésithérapie (17).  
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Devant lôarriv®e dôune th®rapie semblant apporter une efficacit® dans la prise en charge de la 

LCNS, la TFC peut être une nouvelle opportunité pour traiter les thérapies musculosquelettiques 

chroniques. Cependant, cette technique semble être rarement utilisée dans le cadre de notre exercice. 

Les problématiques de notre travail sont donc : La Thérapie Fonctionnelle Cognitive dans la prise en 

charge masso-kinésithérapique de la lombalgie chronique non spécifique est-elle admise et à quel 

niveau ? Quôest-ce qui justifie de ce niveau dôimportance de la masso-kinésithérapie envers ce modèle 

de prise en charge ? 

 

Quel est le niveau de connaissances des masso-kinésithérapeutes sur la Thérapie 

Fonctionnelle Cognitive dans la prise en charge de la lombalgie chronique non spécifique ainsi que 

de sa mise en application ? Quôest-ce qui explique son niveau de connaissance et de mise en 

application. Pour répondre à cette question nous allons décrire la TFC dans le cadre de la prise en 

charge dôun patient ayant une lombalgie chronique non-spécifique. Nous ferons un point sur la 

pathologie et les diff®rents facteurs potentiellement ¨ lôorigine et à la chronicisation de la lombalgie. 

Ensuite, nous expliquerons comment sôarticule la d®marche diagnostique permettant dô®valuer la 

pathologie du patient puis nous parlerons de la manière dont se déroule une séance de TFC. À partir 

de nos connaissances, nous allons interroger via un questionnaire les différents masseurs-

kinésithérapeutes et étudiants en masso-kinésithérapie sur la pratique et lôenseignement de la thérapie 

fonctionnelle comportementale afin de déterminer si cette thérapie est ou non admise par lôensemble 

des praticiens. Ainsi, si elle ne lôest pas, nous chercherons ¨ savoir quels sont les limites pr®sent®s 

par la profession au sujet de la TFC. 
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2 Etat de lôart 

 

2.1 Physiopathologie  

 

2.1.1 Vertèbre lombaire 

 

La colonne lombaire est une partie de la colonne vertébrale. Elle est constituée de cinq 

vertèbres situées entre la colonne thoracique en haut et la colonne sacrée en bas. La vertèbre lombaire 

typique possède un corps vertébral réniforme à hile postérieur présentant un diamètre transversal plus 

important que le diamètre antéro-postérieur. Les pédicules de ces vertèbres sont quadrilatères 

pratiquement dans le plan sagittal avec une ®paisseur croissante de L1 ¨ L5. Les lames sôorientent 

vers lôarri¯re, le bas et le dedans, sont plus haute que larges en L1 pour devenir plus larges que hautes 

en L5. Le processus épineux est lui aussi large et quadrilatère avec une orientation postérieure et 

horizontale. Les processus transverses sôimplantent ¨ lôunion du p®dicule et du processus articulaire 

supérieur, ils sont dits costiformes par rapport à leur formes allongées, sur leur face postérieure des 

processus transverses se trouve le processus accessoire. Les processus articulaires supérieurs sont 

aplatis transversalement, elles sont concaves et regardent en dedans et un peu en arrière. Près de 

lôangle postérosupérieur de la face latérale du processus se trouve le processus mamillaire, avec le 

processus accessoire ils forment une zone dôinsertion pour les muscles intertransversaires lombaires 

médiaux (18). En arrière de celui-ci se trouve un foramen vertébral triangulaire contenant la moelle 

épinière puis le cône terminal qui correspond aux racines nerveuses des nerfs spinaux à partir de la 

deuxi¯me vert¯bre lombaire m°me si ce nôest g®n®ralement pas bien d®finie (19).  
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Figure 1 : Schéma d'une vue supérieure d'une vertèbre lombaire et de son disque 

intervertébral (18). 

La vert¯bre lombaire peut °tre ¨ lôorigine de lombalgie dans le cadre du fracture du corps 

vert®bral ¨ la suite dôun traumatisme ¨ haute v®locit® comme un accident de la voie publique mais 

aussi dans un cadre d®g®n®ratif avec les fractures en tassement vert®bral au d®cours dôune 

ostéoporose. 

 

 

2.1.2 Unité fonctionnelle vertébrale 

 

Lôunit® fonctionnelle vert®brale est un terme d®signant toutes les structures se situant entre 

deux vert¯bres permettant la mobilit® dôune pi¯ce vert®brale par rapport ¨ lôautre ainsi que la 

limitation dans ses mobilités. Elle comprend le disque intervertébral, les ligaments interépineux, 

intertransversaires, les articulations zygapophysaires, les ligaments longitudinal antérieur et 

postérieur et le ligament jaune (20). Ornano dans les années 1960 décrivait cette unité comme une 

structure dont les ®l®ments sont indissociables les uns des autres, ainsi une atteinte dôune structure 

entraînerait une usure des autres structures. 
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Figure 2 : Sch®ma dôune unit® fonctionnelle vert®brale lombaire (19). 

 

Le disque intervertébral est une structure qui peut être responsable de douleurs lombaires 

comme dans le cadre de la hernie discale qui représente 1 à 3% des causes de lombalgie (21). Elle est 

composée dôun anneau fibreux ou annulus fibrosus organisé en lamelles concentriques riche en tissu 

conjonctif et de collag¯ne dôune part et dôun noyau pulpeux ou nucleus pulposus qui est riche en eau 

et en protéoglycanes, la transition entre ces deux structures de la périphérie vers le centre se fait de 

manière progressive selon Urban et Roberts (22). Des imageries ont permis de démontrer 

lôarchitecture très complexe du disque intervertébral qui en fait une structure incompressible offrant 

une capacit® ¨ supporter de tr¯s fortes charges axiales, dôautant plus ¨ lô®tage lombaire car lôensemble 

du poids du corps sôappliquent sur les disques ¨ cet ®tage (23) (Fig.3). 

 

Figure 3 : Imagerie du disque par système de micro-fraisage 3D (source Clayton Adam) 
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2.1.3 Structures nerveuses 

 

Comme nous lôavons vu pr®c®demment, lô®tage lombaire a de nombreux rapports avec des 

structures nerveuses. Parmi celle-ci se trouve la moelle épinière qui se termine environ en regard de 

L1-L2. La moelle épinière comprend les voies de la sensibilité et de la motricit®. Côest une structure 

avec une organisation métamérique comme la colonne vertébrale, cela signifie quôune partie de la 

moelle innerve une partie du corps selon une cartographie bien définie comme avec celle des 

dermatomes ou encore des myotomes. Une atteinte de la moelle provoquera généralement des 

sympt¹mes bilat®raux au niveau des territoires tributaires de lô®tage et des ®tages sous-jacents.  

 

En plus de la moelle ®pini¯re, les nerfs spinaux sont des structures pouvant °tre ¨ lôorigine de 

symptômes dans le cadre de neuropathie périphérique ou de pathologie de canal vertébral étroit. Les 

nerfs spinaux sont issus de la réunion des racines antérieures et postérieures de la moelle épinière, ils 

font la jonction entre le névraxe et le système nerveux périphérique. Le nerf spinal et la connaissance 

de son innervation est très importante dans le cadre de la lombalgie chronique non spécifique car des 

ph®nom¯nes comme la m®canosensibilit® sont ¨ lôorigine de douleur sur les trajets de ces nerfs. Le 

nerf spinal sort par le foramen de conjugaison d®limit® par les p®dicules lombaires, sôen suit une 

division en deux faisceaux. Le plus important, lôant®rieur, innervera selon la description des 

dermatomes et donne des radiculalgies. Le faisceau postérieur innerve les zygapophysaires, le muscle 

multifide, le ligament jaune et les téguments de la peau du dos (24). 

 

 

Figure 4 : Sch®ma de lô®mergence des nerfs spinaux ¨ lô®tage lombaire (18). 

 



8 

 

On retrouve souvent dans des contextes de lombalgie et de sciatalgie la pr®sence dôune 

mécanosensibilité. Ce ph®nom¯ne se caract®rise par une compression dôun nerf par une structure 

physiologique tel lôos, le muscle ou par une structure pathologique comme un îd¯me ou une tumeur. 

Cette compression a pour cons®quence une s®rie dô®v¯nements tissulaires et cellulaires (25). La 

compression entraine une diminution de la circulation sanguine au sein du nerf qui amène à lôanoxie 

et des l®sions nerveuses avec une irritation du nerf ¨ lôorigine de douleur en raison de production de 

cellules inflammatoires, ainsi les mouvements et certaines postures seront douloureuses avec des 

symptômes allant du picotement au coup de poignard sur une partie plus ou moins importante du 

trajet nerveux. Lôanoxie ®voluant peut ¨ long terme produire une fibrose et une m®cano-sensibilité 

car lôarticulation du nerf dans son interface mécanique sera douloureuse (26).  

 

 

 

 

 

2.1.4 Muscles 

 

Les muscles auraient une importance dans la survenue de lombalgies chroniques non 

spécifiques. Beaucoup dô®tudes ont ®t® faites avec des résultats diff®rentes sur les muscles ¨ lôorigine 

de lombalgie ainsi que le mécanisme pathologique. Dans les années 1980, Janda partait du postulat 

que les lombalgies ®taient ¨ lôorigine de déséquilibre posturaux, par exemple une rétraction des 

fessiers et des spinaux ainsi quôune faiblesse des abdominaux et des quadriceps entrainerait une 

attitude en rétroversion de bassin et en hyperlordose ¨ lôorigine de douleurs. Il y a une corrélation 

entre la diminution de lôendurance musculaire et la survenue de la lombalgie (27) 

 

Parmi les muscles sôins®rant ¨ lô®tage lombaire et ayant un potentiel impact sur la lombalgie, 

nous retrouverons surtout les spinaux avec les multifides, longissimus et iliocostal (28). Les faisceaux 

des multifides sôins¯rent sur les ®pineuses et sôins¯rent en lombaire sur les processus mamillaires 

ainsi que le sacrum sur les 2 à 5 étages sous-jacents, les tissus mous recouvrent le sacrum et 

lôapon®vrose des spinaux (29). Chez les transversaires épineux, le longissimus sôins¯re lat®ralement 

au multifide, sôattache cr©nialement aux processus accessoires et ¨ la partie m®diale des processus 
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transverses tandis que lôiliocostal sôins¯re aux parties lat®rales des processus transverses. Les deux 

muscles se terminent sur la crête iliaque (30). Noonan et Brown en 2021 ont d®montr® quôil y a des 

modifications des muscles multifides et transversaires épineux dans la survenue de lombalgie 

chronique non spécifique. Au niveau cellulaire on remarque une augmentation des cellules de 

croissance fibro-adipogénique, de fibroses, dôune d®r®gulation des processus inflammatoires et une 

diminution des capacités de régénération cellulaire. Au niveau macroscopique on observe une 

augmentation du tissu conjonctif, dôinfiltrats graisseux, dôatrophie musculaire et de modification des 

types de fibres musculaires. Au niveau fonctionnel, une perte de force et dôendurance a ®t® remarqu® 

(24). 

 

 

 

Figure 5 : Illustration des couches superficielles, moyennes et profondes de la musculature 

dorsale. (18) 

Le muscle psoas sôins¯re aussi sur les vert¯bres lombaires et pourrait avoir un impact avec les 

lombalgies chroniques non spécifiques : Ogon et al. ont montr® quôune présence de graisses extra-

myocellulaire au niveau de psoas serait corrélée à des paramètres de problèmes de contrôle moteur 

(31).  
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2.2 Physiologie de la douleur 

 

2.2.1 Généralités et classifications de la douleur 

 

LôAssociation Internationale pour lôEtude de la Douleur ou IASP a d®fini la douleur comme 

« une expérience sensorielle ou émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou 

potentielle ou décrite dans ces termes ». Du fait que cette douleur soit une expérience sensorielle 

d®sagr®able d®montre quôil sôagisse dôun ph®nom¯ne qui rel¯ve dôune grande part de subjectivit®, en 

effet, la douleur est un évènement neuropsychologique pluridimensionnel (32). Nous allons dans un 

premier temps parler des différentes dimensions de la douleur puis nous en parlerons plus en détail 

par la suite. Parmi ces composantes on  retrouve la composante sensori-discriminative qui provient 

des nocicepteurs présent sur pratiquement toutes les parties de nos corps et qui vont détecter un 

phénomène douloureux, la composante affective qui correspond ¨ lôassociation mentale du 

phénomène nociceptif et qui peut être délétère dans lô®volution de la maladie lorsque lôon a des 

croyances néfastes sur la pathologie (33). Enfin, une composante cognitive correspondant aux 

différents processus mentaux qui sont fait en réponse à la douleur, parmi celle-ci nous pouvons 

retrouver les phénomènes de sensibilisation centrale qui sont propres à certaines pathologies 

chroniques. 

 

Comme nous lôavons dit, la douleur se caractérise par rapport à sa durée en douleur aigue 

lorsquôelle dure moins de 3 mois et devient chronique lorsquôelle persiste apr¯s 3 mois. La douleur 

aigue correspond ¨ un signal dôalarme ¨ la suite dôun ®v¯nement nociceptif comme un traumatisme 

ou des douleurs post chirurgicales (34) avec une guérison correspondant à la fin de la période 

dôinflammation et de r®paration tissulaire. La douleur chronique excède en durée celui de la résolution 

de la douleur ¨ la suite dôun ®v¯nement nociceptif. Classiquement, dans le cadre de la lombalgie, le 

lumbago est consid®r® comme une douleur aigue et ne d®passe pas la p®riode dôun mois pour 90% de 

la population alors que la lombalgie chronique excède en durée pour les raisons biopsychosociales 

citées.  
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Pour classer les douleurs, il existe aussi la classification selon le m®canisme ¨ lôorigine de la 

douleur qui permet un traitement adapté dès le d®but de la prise en charge ¨ lôinverse de la 

classification temporelle de la douleur. Ces douleurs peuvent donc être nociceptives, neuropathiques 

ou nociplastiques.  

 

La douleur nociceptive est li®e ¨ lôactivation de nocicepteurs ̈  la suite dôune lésion tissulaire : 

on peut aussi parler dôinput. Côest la situation la plus souvent rencontr®e dans le cadre de la douleur 

aigue et la r®cup®ration de cette douleur passe par les phases de lôinflammation. La douleur 

neuropathique correspond aussi à un m®canisme dôinput, cette fois-ci la zone douloureuse suivra le 

trajet de la structure nerveuse touchée. Que ce soit pour les douleurs nociceptives ou neuropathiques, 

les zones pouvant être touchées dans la région lombaire sont nombreuses avec un tableau clinique 

bien défini et ayant une évolution prévisible, la difficulté sera dans ce cas de déterminer quelle(s) 

structure(s) est ou sont touchées parmi celle que nous avons cités auparavant. 

 

La douleur nociplastique est quant à elle plus complexe, on parle aussi dans ce type de douleur 

dôoutput ou de processing et se caract®rise par des ph®nom¯nes de sensibilisation centrale ou 

périphérique de la douleur avec une douleur qui ne suit plus un tableau clinique connu, les symptômes 

seront amplifiés avec une p®riode dôapparition impr®cise et qui est difficilement localisable. Le 

syndrome central est fortement invalidant même sôil nôest pas incurable comme on pourrait le croire, 

chez les patients fibromyalgiques ou ayant un syndrome douloureux régional complexe, nous sommes 

dans ce ph®nom¯ne de douleur de sensibilisation centrale, des traitements comme lôexercice physique 

ou la thérapie fonctionnelle cognitive sont recommandés (35). La sensibilisation périphérique se fait 

quant ¨ elle au d®cours dôune l®sion tissulaire par lôactivation des neurones nociceptifs, cette 

sensibilisation se caract®rise par une diminution du seuil dôactivation de ces neurones ainsi quôune 

augmentation de lôamplitude de leur r®ponse : on a une douleur plus importante pour un stimulus 

moins important (36).  
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2.2.2 Mécanismes de la douleur 

 

Lorsque lôon a une l®sion, un phénomène inflammatoire se met en place avec libération de 

prostaglandines qui vont-elles mêmes sécréter des cytokines. On retrouve les interleukines qui jouent 

un rôle de messager du signal douloureux puis des bradykinines qui vont entrainer la vasodilatation 

des vaisseaux responsables de la sensation de brulure et de gonflement.  

 

Cette libération de substances chimiques entraine une stimulation indirecte des terminaisons 

libres des nocicepteurs tandis quôelles seront directement stimulés par le phénomène douloureux (37). 

Il y a une variété de nocicepteurs parmi lesquels les mécanonocicepteurs : si lôon subit des pressions 

excessives ou des déformations mécaniques. Il y a aussi des nocicepteurs thermiques pour les 

températures excessives, les nocicepteurs chimiques mais aussi les nocicepteurs silencieux ou 

endormis qui vont être stimulés par la l®sion r®sultante de lô®v®nement nociceptif et non par 

lô®v¯nement lui-même.  

 

Le message douloureux est ensuite véhiculé par deux types de fibres, les A-delta myélinisées 

avec une vitesse moyenne de propagation du potentiel dôaction de 20 m/s et étant responsable du 

premier temps de la douleur. Le second type de fibre correspond aux fibres C, moins myélinisées 

avec une vitesse de conduction 10 fois plus lente et étant responsables du deuxième temps de la 

douleur, plus sourde moins intense mais durant plus longtemps. Ces fibres vont ensuite se diriger 

dans le cerveau et la douleur sera produite par le cerveau. Wei-Yi et al. en 2019 ont montré que 

certaines zones du cerveau jouaient un r¹le important dans la douleur mais aussi lôanalg®sie. Parmi 

elles, le cortex préfrontal de par ses connexions avec dôautres structures c®r®brales joueraient un rôle 

de modulation de la douleur mais aussi dôune boucle qui transforme le stimulus sensoriel en une 

sensation douloureuse et serait ¨ lôorigine de la chronicisation de la douleur (38). Smith et al. en 2021 

ont d®montr® lôimpact du cortex cingulaire ant®rieur via ses projections vers le noyau accumbens 

dans le cadre de la douleur et de lôanalg®sie, le fait quôil sôagisse dôune zone associ®e ¨ lôempathie 

entraîne une réflexion intéressante sur le fait du caractère social et émotionnel que peut représenter 

la douleur (39). Ces structures sont aussi fonctionnelles dans le cadre des sentiments de récompense, 

de motivation et de lôhumeur ainsi que le circuit de la dopamine du m®senc®phale serait un modulateur 

de la douleur et que la douleur entraînerait des phénomènes de plasticité cérébrale au niveau des 

territoires cités précédemment (40). 
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2.2.3 Modulation  de la douleur 

 

Dans le cadre du mécanisme de la douleur, nous avons parlé des systèmes et des voies de 

conduction de la nociception côest-à-dire la perception dôun stimulus douloureux. À celui-ci sôajoute 

un autre système qui est celui de la modulation de la douleur : le système descendant. Ce système ne 

part plus de la périphérie pour accéder au cortex cérébral mais provient du cortex pour moduler la 

réponse douloureuse. Cette modulation peut être excitatrice ou inhibitrice comme dans le cadre de la 

théorie du gate control. Cette théorie initialement proposée par Melzack et Wall en 1965 avait pour 

but dôexpliquer lôimportance de la psychologie sur la perception de la douleur via un mod¯le qui est 

celui du portillon (41). Lorsque lôon subit un dommage, les fibres nociceptives ç ouvrent » le portillon 

et laisse v®hiculer un message nociceptif via les cellules de transmission. Lorsque lôinflux non-

nociceptif est plus important que celui nociceptif, il y aurait une activation dôun interneurone 

inhibiteur qui transmet le message aux cellules de transmission tandis que dans le schéma inverse, un 

interneurone excitateur transmet lôinformation. Côest ce phénomène de modulation de la douleur qui 

permet dôexpliquer la raison pour laquelle le fait de se frotter ou masser une zone sur laquelle nous 

nous sommes cogner permet de réduire la douleur (42) (Fig.6). 

 

Figure 6 : Schématisation de la théorie du gate control (source J. Tuthill) 

Sur la 1e image, la porte est fermée, les fibres de grand diamètre non-nociceptive ne sont 

pas transmis ¨ lôinterneurone envoyant donc un influx douloureux. Sur la 2e image, les deux fibres 

envoient un influx nerveux mais celle de grand diam¯tre lôemportent, le message nociceptif réduit 

est transmis 
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Cette théorie et la compréhension de ce mécanisme a permis de nombreuses méthodes 

thérapeutiques dans le traitement de la douleur parmi lesquels la stimulation nerveuse électrique 

transcutanée (TENS). Les zones impliquées dans la réduction de la sensation de douleur sont la 

mati¯re grise p®riaqueducale et lôaqueduc c®r®bral du syst¯me ventriculaire dont la stimulation 

produit une analgésie car inhibe directement et indirectement les nocicepteurs dans les lames de la 

moelle épinière (43). Cette théorie a influencé le développement de la thérapie de la douleur basée 

sur la pleine conscience. Dôautres méthodes de modulation de la douleur existent tels que lôinhibition 

de la douleur via la sécrétion des endorphines lors dôactivité physique intense afin dôapporter au corps 

une sensation allant du bien-être à lôeuphorie et dôapporter une analgésie (44). 

 

Pour conclure, la modulation de la douleur est permise grâce à de multiples phénomènes et 

structures ainsi que par lôimpact des facteurs biopsychosociaux qui peuvent °tre ¨ lôorigine de la 

chronicisation de la douleur (45). Une meilleure compréhension du rôle de cette modulation de la 

douleur va nous permettre de se diriger progressivement vers lôaction sur ces facteurs dans le cadre 

de notre prise en charge, pour ce faire, nous allons nous intéresser à la thérapie fonctionnelle cognitive 

et son fonctionnement. 

 

 

2.3 Traitement de la lombalgie chronique non spécifique 

 

2.3.1 Recommandation et diagnostic clinique 

 

Nous avons déterminé les différents facteurs susceptibles de provoquer la LCNS. Au cours du 

temps, dans le cadre de la masso-kinésithérapie, beaucoup de concepts ont été déterminés et étudiés 

afin de mieux comprendre la LCNS et de la traiter avec une meilleure efficacité. La Haute Autorité 

de Santé (HAS) recommande pour la prise en charge non médicamenteuse de la lombalgie différentes 

techniques selon un ordre dôintention. La kin®sith®rapie et lôactivit® physique et sportive sont 

indiqu®es en premi¯re intention un niveau de preuve de grade B. Lô®ducation ¨ la physiologie de la 

douleur est indiquée en seconde intention (Fig.7) (46). 
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Figure 7 : Prises en charge non médicamenteuses indiquées ou possibles en cas de 

lombalgie commune. Différentes prises en charge peuvent être associées. Selon HAS (44). 

 

Il est intéressant de voir que les techniques cognitivo-comportementales sont recommandées 

en deuxi¯me intention en association avec de lôexercices et en ®tant accompagn® dôun professionnel 

form®, cette modalit® dôintervention se rapproche de la TFC. Comme dans nôimporte quelle prise en 

charge dans cette discipline, la prise en charge du patient passe par la r®alisation dôun bilan diagnostic 

kinésithérapique (BDK) qui détermine les possibles facteurs de risque liées à la LCNS que sont les 

drapeaux rouges, jaunes, bleus et noirs (47ï49). Ces drapeaux sont aussi utilisés dans la TFC et 

orientent le traitement du patient : les drapeaux rouges ne concernent pas les LCNS car elles sont à 

lôorigine de lombalgie sp®cifique qui n®cessitent un traitement m®dical et non pas kin®sith®rapique. 

Les drapeaux jaunes, bleus et noirs sont quant à eux des facteurs de chronicisation à déceler lorsque 

la lombalgie non sp®cifique nôest pas encore considérée comme chronique. Ce BDK permettra aussi 

de déterminer les potentielles étiologies de la lombalgie en fonction de la symptomatologie. La 

majorité des LCNS ne sont pas spécifique, la multitude de structures pouvant être douloureuses ont 

chacune des modalités de traitement adaptés. 

 



16 

 

2.3.2 Traitements 

 

Nous ne pouvons pas être exhaustifs quant aux différents traitements de la LCNS car elle 

repose sur de très nombreux facteurs et une multitude de traitements existent pour chaque facteurs de 

la LCNS. De plus, les diversités culturelles et les médecines traditionnelles comme la médecine 

chinoise peuvent être employées dans la lombalgie chronique et peuvent même montrées des résultats 

(50). Nous avons décidé de nous restreindre à certaines techniques employées en masso-

kinésithérapie qui font partie des traitements ayant montré le plus de preuves scientifiques de leur 

efficacité. 

 

Parmi les thérapies les plus souvent cités dans les revues de littérature, nous retrouvons la 

thérapie manuelle orthopédique (TMO) : il sôagit dôun ensemble de concepts reposant sur un 

diagnostic clinique du patient par rapport à ses symptômes afin de proposer des thérapies adaptées 

reposant sur des techniques de mobilisation réalisées par le masseur-kinésithérapeute et des exercices 

à réaliser en autonomie pour améliorer le comportement de la douleur, nous choisirons de ne pas être 

exhaustif quant aux différents concepts existant dans la TMO car il s sont nombreux avec des 

différences entre eux qui ne nous intéressent pas ici. Parmi ces concepts, celui de McKenzie semble 

avoir une meilleure efficacité que les autres techniques (51). Ces techniques peuvent sôassocier entre 

elle afin dôapporter la meilleure prise en charge possible au patient. 

 

Les exercices de renforcement musculaire et de contrôle moteur sont aussi des traitements 

faisant lôobjet de nombreuses ®tudes avec des r®sultats dirigeant ces th®rapies comme quelque chose 

dôefficace pour soigner la LCNS (52ï54). Alors que les ®tudes semblent aller dans le sens dôune 

efficacité plus importante des exercices physiques dans le traitements de la LCNS, il reste des 

contradictions : lô®tude de Hayden et al. apporte lôid®e que le Pilates, les techniques de McKenzie et 

une r®cup®ration fonctionnelle de la motricit® ®taient plus efficace que dôautres types dôexercices 

pour r®duire lôincapacit® (53) alors que dôautres recherches syst®matiques affirment une faible preuve 

de cette amélioration de la capacité du patient lombalgique (52). Lôavis général semble aller dans le 

sens quôune activit® physique est n®cessaire dans le cadre de la lombalgie sans diminution 

significative dôune activit® physique par rapport ¨ une autre contrairement ¨ ce que lôopinion publique 

semble croire, m°me lô®tude dôHayden et al. indique que face à la potentiel efficacité supérieure de 

certaines techniques, les patients ayant une LCNS doivent °tre encourag®s ¨ pratiquer lôactivit® 

physique de leur choix afin de promouvoir lôadh®rence au traitement (53). 
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2.4 Utilisation de la Thérapie Fonctionnelle Comportementale 

 

2.4.1 Diagnostic clinique 

 

Nous avons vu jusquôici quelles sont les structures pouvant °tre ¨ lôorigine de douleurs 

lombaires ainsi que les m®canismes de la douleur dont lôalt®ration favorise la chronicisation de la 

douleur. Nous allons voir que lôutilisation de la th®rapie fonctionnelle comportementale ne sôemploie 

que pour un certain type de patient lombalgique. Lô®valuation du probl¯me du patient concernant sa 

lombalgie chronique est r®alis® par lôinterm®diaire dôun diagnostic clinique qui reprend le processus 

de classification de OôSullivan (OCS) qui se fait en plusieurs ®tapes (55,56) (Fig.8). 

 

Figure 8 : Processus de classification adapt® de Peter OôSullivan (53,54). 

 

Devant une douleur chronique de la zone lombaire, il faudra dans un premier temps sôassurer 

de lôabsence de drapeau rouge comme le recommande de nombreuses guidelines (57). Parmi ces 

facteurs de risques figurent les cancers, infections, pathologies inflammatoires ou fractures qui 

nécessiteront une prise en charge médicale dôurgence. Dans un second temps viendra la sélection 

selon le fait que la lombalgie soit spécifique ou non-spécifique : il sôagit du premier niveau de 
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classification de la lombalgie selon lôOCS, dans le cadre de la lombalgie chronique, la douleur est 

non spécifique dans plus de 80% des cas (58). 

 

Une fois le type de lombalgie déterminé arrive le deuxième niveau de classification, dans le 

cadre dôune lombalgie sp®cifique, on d®termine ainsi si la cause de cette lombalgie sp®cifique est un 

spondylolisthésis, une hernie discale avec douleur radiculaire, une dégénération discale avec 

modification du MODIC ou encore un canal lombaire étroit (59). Pour les lombalgies chroniques non 

spécifiques qui nous intéressent plus, on déterminera si la douleur est de type de sensibilisation 

périphérique ou centrale que lôon a d®fini pr®c®demment.  

Du fait que nous nous intéressons aux lombalgies chroniques non spécifiques, nous ne nous 

intéresserons plus à la classification face à la lombalgie chronique spécifique. A ce stade, si nous 

sommes confrontés à une douleur périphérique, on recherche si la douleur a pour origine la région 

lombaire ou la ceinture pelvienne. Pour ce faire, des tests de thérapie manuelle comme le cluster de 

Laslett permettent de d®terminer lôorigine sacro-iliaque dans la douleur lombaire de manière assez 

précise (91% de sensibilité et 78% de spécificité) à partir de 3 tests positifs (60). Dans le cadre de 

douleur centrale, on doit d®terminer sôil y a une pr®dominance de facteurs psycho-sociaux ou non. 

Ces facteurs correspondent aux drapeaux jaunes, oranges ou noirs reconnus par la HAS (46). Dans 

lôapproche biopsychosociale pour le diagnostic et la classification des lombalgies chroniques non 

spécifiques, il y a une interrelation entre les facteurs sociaux comme les relations familiales, amicales, 

les soucis émotionnels et financiers avec les facteurs psychologiques comme la personnalité, les 

croyances et les autres comportements dôhypervigilance cit®s précédemment ainsi que les facteurs 

neuropsychologiques de sensibilisation centrales ou périphériques, dôo½ le fait quôil est n®cessaire 

dôavoir un ph®nom¯ne de sensibilisation pour admettre lôhypoth¯se dôune cause psycho-sociales (59) 

(Fig.9). 
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Figure 9 : Facteurs requérant une considération dans le cadre biopsychosocial pour le 

diagnostic et la classification des LCNS, selon OôSullivan (2005). 

 

A la fin de sa classification, OôSullivan d®termine quels sont les traitements ¨ r®aliser par 

rapport au diagnostic réalisé selon les différents niveaux de triage. La Thérapie Fonctionnelle 

Cognitive est conseillée dans le cadre de lombalgie chronique non spécifique avec des phénomènes 

de sensibilisation centrale avec une présence de facteurs psychosociaux. Ce type de patient a en effet 

un taux beaucoup plus ®lev® dôincapacit® et de douleur mais aussi un catastrophisme de la douleur 

r®duisant de mani¯re importante la qualit® de vie par rapport ¨ dôautres lombalgiques chroniques (61). 

La description de ces patients ayant une lombalgie associé à ce phénomène de sensibilisation centrale 

correspondent à une douleur ̈  type dôoutput pour lesquelles les traitements classiques sont inefficaces 

(62). Du fait de leur importance, il sera important dôexpliquer au patient lôinfluence des facteurs 

biopsychosociaux dans la chronicisation de leur douleur pour pouvoir avoir un impact sur ces 

dernières. En effet, le patient présente des douleurs pour lesquelles il y a eu un mécanisme de 

sensibilisation en raison de mauvaises connaissances de la pathologie, ces mécanismes associés à de 

mauvaises croyances ont favorisé une kinésiophobie qui alimentent la douleur. Il est important de 

sortir de ce cercle vicieux que lôon peut sch®matiser par le Fear Avoidance Model de Linton et Vlayen 

en 2000 (63) (Fig.10). 
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Figure 10 : Fear Avoidance Model selon Linton et Vlaeyen, 2000. 

Lôabsence de croyance n®gative et dôinformation erron®e et menaçante concernant la douleur 

favorise les comportements dôhypervigilance et dô®vitement favorisant la p®rennisation de la 

lombalgie. A lôinverse, des connaissances et croyances justes ainsi quôune absence de peur favorise 

la guérison. 

 

M°me sôil n®cessite plusieurs phases de triage pour en venir à la conclusion de la nécessité de 

la TFC, il est n®cessaire de rappeler que la lombalgie chronique nôest pas sp®cifique dans environ 

90% des cas et que le mod¯le utilis® dans le raisonnement clinique comprend lôinterrelation des 

« douleurs à allure non mécanique associé à des remaniements neurophysiologiques principalement 

centraux » et celle « à allure mécanique associé à des mécanismes et des remaniements 

principalement périphériques » (64). Ainsi la TFC semble être adaptée dans la majorité des 

lombalgies chroniques avec une efficacité sup®rieure aux th®rapies manuelles et dôexercice en groupe 

à la suite dôune classification du patient selon le diagnostic clinique r®alis® comme ci-dessus (17,65). 
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2.4.1.1 Examen subjectif 

 

Pour étoffer nos propos concernant le diagnostic clinique, nous allons essentiellement nous 

servir dôun travail de OôSullivan et Rivett de 2019 (66) concernant le patient Jack. Ce travail nôa pas 

pour but de d®montrer lôefficacit® de la TFC car elle nôest faite que sur un patient mais la 

démonstration du travail de la TFC, cet article est intéressant car il illustrera mieux cette prise en 

charge, par ailleurs, nous ne pr®senterons ici les r®sultats que comme exemple de ce que lôon pourrait 

rencontrer et non pas comme une généralité.  

 

Pour commencer, le kinésithérapeute commence ici son diagnostic par un examen subjectif 

où il évoque la raison de sa visite, à savoir ici sa LCNS qui dure depuis plus de 7 ans. Lô®vocation 

dans le cadre de ce patient de sa pathologie affirme un vécu assez traumatisant avec un passage par 

des professionnels de sant® qui ont eu des propos assez pessimistes sur lô®volution de sa pathologie.  

 

Ensuite, il a été repris une « body chart » qui reprend les zones douloureuses, le ressenti de 

ses douleurs au patient selon la classification de Saint-Antoine (QDSA) (Annexe I) (67). Ainsi que 

leur intensité via une échelle visuelle analogique (EVA) ou échelle numérique (EN). Les facteurs 

aggravants sont étudiés à savoir les postures et les activités, cela peut-être la position assise soutenue, 

allong®e et debout pour des activit®s de transferts de charge, le fait de sôaccroupir ou de se retourner 

dans le lit, on peut si la douleur le permet voir la manière dont le patient fait ses mouvements pour 

voir sôil y a des comportements de protection ®ventuels.  

 

On sôint®ressera aussi au niveau dôactivit® du patient et ses croyances par rapport ¨ celle-ci. 

Par exemple, dans le cadre de cette ®tude, ce patient avait la sensation que son dos allait ócasserô sôil 

ne faisait pas attention à son dos à cause de la r®alisation dôune Imagerie à Résonnance Magnétique 

(IRM) passée au préalable qui avait montré des signes de dégénérescence discale.  

 

Après cela, le masseur-kinésithérapeute doit déterminer le niveau de détresse de son patient 

de par lôinterrogatoire du patient et de son avis vis-à-vis de sa douleur et de son incapacité acquise. 

On demande ensuite au patient les strat®gies dôadaptation quôil peut entreprendre, il sôagit souvent 

chez les patients LCNS dô®viter les activit®s provocatrices, ce qui favorisent la kinésiophobie comme 



22 

 

on lôa vu avec le travail de Linton et Vlaeyen (63), ces comportements protecteurs reprennent lôimpact 

des structures musculaires dans lôapparition dôune lombalgie chronique, avec ses in®galit®s de force 

des muscles ainsi que les troubles du contrôle moteur.  

On interroge le patient sur la vie sociale pour pouvoir dépister des drapeaux jaunes ainsi que 

des problèmes de santé générale ou de comorbidités car des études montrent que les croyances 

pouvant favoriser la chronicisation dôune lombalgie peuvent °tre regroup®es dans les familles et 

quôainsi il y a plus de probabilit®s dô°tre LCNS lorsquôun membre de la famille lôest ou lôa ®t® (68). 

On demandera donc au patient sôil y a une prise de m®dicament afin de r®duire les douleurs ainsi que 

leur effets sôils sont utilis®s, on peut utiliser les imageries m®dicales sôil y en a au pr®alable et ¨ la fin 

de notre examen subjectif, nous demanderons les objectifs de la prise en charge en kinésithérapie 

pour le patient. Il peut être intéressant pour étudier les risques de chronicisation du patient de se servir 

dôun questionnaire de d®pistage dô¥rebro (Annexe II) (69). 

 

 

2.4.1.2 Examen physique 

 

Une fois lôexamen subjectif r®alis®, on pourra en savoir plus sur les probl¯mes du patient afin 

dôeffectuer le triage dans la classification de OôSullivan pour d®terminer la prise en charge qui se 

montrerait la plus efficace. Le cadre de ce patient est int®ressant car il sôagit dôun patient tr¯s 

douloureux et très handicapé par sa lombalgie malgré un jeune âge et une activité sportive autrefois 

fréquente mais ce qui ressortait était une grande crainte, ce qui semble être des mauvaises croyances 

et surtout un catastrophisme de la pathologie. Même si cela ne représente pas la majorité des LCNS, 

ce patient semble se diriger vers le profil nécessitant la TFC. De plus, il a été démontré que les propos 

parfois exagérément menaçant des professionnels de santé favorise ce catastrophisme et renforce les 

comportements dô®vitement et in®vitablement les douleurs (70).  

 

Lôobjectif de lôexamen physique est de d®terminer la localisation pr®cise des sympt¹mes, le 

niveau de sensibilité des tissus à la palpation et les réponses douloureuses au mouvement, les niveaux 

de tension musculaire du tronc au repos et la posture corporelle par observation et palpation dans les 

postures provoquants la douleur. Il faudra aussi examiner les stratégies de contrôles des mouvements 

lors des tâches provocatrices et recueillir les pensées et croyances à cet égard, il faudra vérifier si les 

comportements protecteurs ne seraient pas en réalité des comportements provocateurs de la douleur.  
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Lôexamen physique consistera dans un premier temps ¨ une observation g®n®rale de la posture 

du patient et de ses comportements pour changer de position. On y associe des palpations pour 

d®terminer lôimportance dôune cause musculaire ¨ la pathologie. Ce changement de position est 

considéré comme une expérience comportementale guidée du kinésithérapeute, on en décompte sept, 

elles ont pour buts de déterminer si le patient peut normaliser ses habitudes de mouvement, si la 

douleur est influencée ou non par les tensions musculaires et si la douleur est modifiable en le faisant, 

le but étant de donner à réfléchir au patient sur le lien que peut apporter ses croyances, ses 

comportements et lôexp®rience de sa douleur.  

 

La deuxi¯me exp®rience consiste ¨ demander au patient de se lever dôune chaise sans se servir 

de ses mains et en relâchant les muscles du tronc en expiration pour fléchir au maximum le dos, il est 

important ¨ ce stade de demander au patient dôimaginer la r®alisation de ce mouvement avant de le 

faire, dans le cadre de ce patient, la réponse algique de ce mouvement ne correspondait pas à ce à 

quoi il sôattendait car moins douloureuse que pr®vu.  

 

La troisième consiste à simplement ramasser un stylo jeté par terre pour regarder comment le 

patient se comporte une fois de plus, lôexp®rience consiste ¨ demander au patient de sôimaginer le 

faire sans plier les genoux et sans entreprendre les comportements de protection quôil a lôhabitude 

dôemployer afin de voir si la croyance concorde avec le vrai mouvement quôil r®alisera ensuite. 

 

Les expériences comportementales guidées suivantes se font sur le dos : dans un premier 

temps, on demande au patient de fléchir une hanche afin de voir sôil y a un contr¹le moteur qui 

pourrait expliquer la douleur. Ensuite, on demande au patient de se retourner comme il pourrait le 

faire au lit puis enfin de se mettre sur les genoux fléchis. Ici, ce sont des mouvements que le patient 

avait du mal à faire mais ces mouvements peuvent provoquer des douleurs chez le patient 

lombalgique. La chose importante à retenir de cet examen physique est de faire prendre conscience 

au patient que le mouvement quôil r®alise et qui se montre douloureux est souvent liée à des 

comportements protecteurs eux même liés à des idées erronées de la pathologie. Des études ont 

démontré lôimpact des cercles vicieux li®s aux peurs des patients sur lôamplification des douleurs et 

de lôinvalidit®. (71) 
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2.4.2 Traitement 

 

La prise en charge dans le cadre de la TFC a donc débuté par le diagnostic clinique du patient. 

Pour comprendre le déroulement dôune s®ance de TFC, nous reprendrons des ®l®ments issus de la 

méthodologie de Fersum et al. Lôavantage de cette th®rapie est le fait quôelle soit individualis®e et 

quôelle reprendra tous les ®l®ments cit®s par le patient dans lôhistoire de sa maladie et se déroulera en 

trois étapes (17) : 

 

La première est de « faire sens à la douleur », elle correspond au versant cognitif de la prise 

en charge qui permet au patient de comprend les facteurs jouant sur leur douleur, ces facteurs qui ont 

®t® mis en ®vidence au cours de lôentretien et de lôexamen clinique du patient. Pour se faire on peut 

demander au patient ¨ la suite de son examen physique ce quôil a appris concernant les douleurs, les 

postures et les mouvements quôil avait. Les croyances néfastes ont été mise en évidence et écartées 

dans un premier temps notamment par de la vulgarisation scientifique, lôexplication du 

fonctionnement et de la physiologie de la douleur. Pour se faire, on met donc en évidence les 

mauvaises croyances quôil avait, les propos n®fastes et conseils n®gatifs qui lui ont ®t® adress® et faire 

le lien avec la chronicisation de ses douleurs par les mécanismes de surprotection et de kinésiophobie. 

On fera sens aux douleurs en rassurant le patient concernant sa pathologie : il est important de rappeler 

au patient que lôimagerie m®dicale montre des signes de dégénérescence de la colonne vertébrale 

même chez les personnes asymptomatiques (72). Lors de cette même étape, nous et le patient nous 

mettons dôaccord sur les changements dôhabitudes ¨ r®aliser.  

 

Ensuite vient la phase dô ç exposition avec contrôle » o½ lôon va reprendre les différents 

comportements dô®vitement que le patient a vis-à-vis des mouvements fonctionnels quôil redoute. Ici, 

nous allons rechercher auprès du patient le contrôle moteur de la région lombaire, la respiration 

diaphragmatique et la relaxation corporelle, en effet, les patients lombalgiques ont un tonus de la 

sangle abdominale supérieur à la population saine avec un rapport inversé des fléchisseurs par rapport 

aux extenseurs du tronc (73). Dans le cadre de lô®tude qui nous sert dôexemple, une s®rie dôexercice 

a ®t® donn® afin de retravailler les mouvements de flexion de lôensemble de la colonne vert®brale en 

contrôlant sa respiration, les contractions abdominales qui ont tendance à ajouter des contraintes à la 

colonne. Lôobjectif ®tant ainsi de chercher la d®tente du patient et de r®duire ces comportements de 
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protection qui augmentent les tensions musculaires dans le but dôobtenir une amélioration progressive 

des capacités du patient dans ces mouvements sans augmentation brutale de la douleur et du stress 

mécanique. Une intégration progressive des mouvements indolores dans les activités quotidiennes 

permettra au patient une auto-efficacité de celui-ci et une augmentation de sa participation qui se fera 

aussi par lôencouragement du patient au reconditionnement physique ainsi quôau r®engagement socio-

professionnel et personnel (74). De plus, le masseur-kinésithérapeute peut recommander le retour à 

une activit® physique r®guli¯re, dans notre exemple, il sôagit de la marche. En r®alisant ces activit®s, 

on appellera ¨ la vigilance du patient envers les comportements protecteurs quôil pourrait continuer 

de réaliser. 

 

Enfin, on sensibilisera aussi le patient à une réflexion constante de ses comportements de santé 

qui sont susceptibles de lui nuire et de réintégrer le patient dans un cercle vicieux comme celui que 

nous avons pu voir dans le Fear Avoidance Model de Linton et Vlaeyen (63). A cela peut sôajouter 

une prise en charge m®dicale et psychologique lorsquôelle est indiquée. 

 

La TFC peut aussi jouer un rôle dans la réduction de la sensibilisation périphérique en 

expliquant de nouveau les facteurs en cause et les croyances qui en découlent, on retrouvera aussi une 

adaptation des comportements mal-adaptés pour les corriger et intégrer une nouvelle manière de 

bouger sans craintes. La différence dans le cadre de la TFC lorsque lôon est dans une pr®dominance 

du ph®nom¯ne de sensibilisation p®riph®rique sur la sensibilisation centrale et que lôon peut requ®rir 

à la thérapie manuelle ou ¨ lôexercice sôils permettent dôam®liorer la mobilit® qui constituait jusque-

là un obstacle aux changements de comportements du patient. Ici, la prise en charge médicale pourra 

éventuellement être indiquée mais non pas la prise en charge psychologique. 

 

Le patient sera suivi par le masseur-kinésithérapeute dans la reprise de ses activités, nous 

serons l¨ pour expliquer lôimportance dôune reprise progressive des activit®s pour favoriser une 

amélioration de la situation du patient, cependant il est tout aussi important de faire comprendre au 

patient quôil lui est n®cessaire de reprendre avec une progression d®pendant de sa sensibilit® ¨ la 

douleur et de ses capacit®s dôautor®gulation. A partir de l¨, la posologie indiqu®e pour la thérapie 

fonctionnelle cognitive est de 1 séance par semaine lors des 2 à 3 premières séances puis les séances 

sont davantage espac®es jusquô¨ toutes les 2-3 semaines, dôapr¯s les ®tudes de Fersum et al. 7,7 ° 2,6 
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séances ont été nécessaires pour les patients suivant le traitement par la TFC contre 8 ° 2,9 pour le 

groupe contrôle qui ont suivi des thérapies manuelles et des exercices (17).  

 

Dans le cadre de cette prise en charge, la place de la qualité de vie du patient est très 

importante. Pour se faire, nous utilisons le Oswestry Disability Index (ODI) (Fig. 11) qui contient de 

multiples sujets parmi lesquels lôintensit® de la douleur, la capacit® de se lever, de prendre de soi : de 

marcher, de sôasseoir, la fonction sexuelle, ¨ se tenir debout et ¨ voyager mais aussi la vie sociale 

ainsi que la qualité du sommeil. Pour chaque sujet des descriptions concernant le domaine sont faites 

pour essayer au mieux de représenter le quotidien du patient, celle-ci sont gradué de 0 à 5 dans un 

ordre croissant de lôincapacit®. Les notes sont ainsi additionn®s et multipli®s par deux pour obtenir 

un pourcentage dôincapacit® (75). Cette ®chelle qui reprend un aspect plurifactoriel de lôimpact que 

peut avoir la lombalgie chronique non spécifique a ainsi été reconnue comme une excellente échelle 

de mesure de lôincapacit® du patient (76).  

 

 

Figure 11 : Première version du Oswestry Disability Index (ODI), différente de la seconde 

version de 1989 par rapport ¨ la construction de la section sur lôintensit® de la douleur (74). 

 
































































































































