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1 Introduction

La lombalgie est une pathologimisculosquelettiquge caractérisant par udeuleur dans la
région allant de lalouziéme cote au pli sous fessier pouvant irradier aux membres infétip s
lombalgiepeut se caractériser par sa duréleestditeai gue | or squbdell e dure
subaiguxt |l orsqubell e durohronmuet oes gu &e lelte deoxucz ec
semaineq?). Leslombalgies chroniques se différencientre les lombalgies commusieu non
spécifiqusd 6une part et | es | ombalgies sp®cifiques
infectieuse ou inflammatoir¢3). Dans le cadre de notre travail nous nous intéresserons aux

lombalgies chroniques na@pécifiqgus (LCNS).

La lombalgie chronique est un probléme de santé publaligeoncerne une faible part des
personnes atteintes de lombalg@srespondant aed dépenses croissantes sur les 40 derniéres
année@l). Une enquéte handicap incapacité dépendance faisait le consfad @6 des patients
lombalgiques souffrant depuis plus de trois niBijset un rapport du Groupe technique national de
définition des objectifs de santé publique de 2003 rappdégitjue la LCNS représentait 70 a 80%
des colts associés aux 5 a 10% de lombalgiques chrori&uka lombalgie constitue aussi 20%
des accidents de travail et ont une durée moyenne de 2 mois. Elle représente 7% des maladies
professionnelles dont | es dur ®es s drOt0 4d @teDru  mc
gudell e repr®sente 30% des arr°ts de plus 6 m
pathologie représente pour la branche Accident de Trawadladie Professionnelle (AMP) plus

déun mil | i ar (@) Darés éecade sle nptiee priseaemrgeala lombalgie représentant
prés du tiers des actesa@ssek i n ®s i t h®r api e i | est important
(8).

Une multitude de traitements ont été proposés afin de traiter cette pahoésgtraitements
peuvent étre médicamenteux, chirurgicau physique$9). Dans le cadre de laassekinésithérapie

aussi nous retrouvons une vari ® ® de priese en
mobilisation plus actives avec | es progr.ammes
Méme s |l es ®tudes actuelles vont dans | e sei
chroni que, i ndoexi ste pas dequéaheglOahedlssesi gn
des i d®es re-ues et des mauvaises croyances
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pr ®servation du dos afin doé®vi tspraticleref$l) BPoarul eur
améliorer la prise en charge du patens der ec her ches ont permis de r
avait de la pathologie modifiant ainsi le rapport a la pathologie dans toutes ses dimg&jons

| 6®v ol uti on deomtosdd&aininlag Lrssangersmi s doé®geol uer

biomédical vers un modele biopsychosocial permettant des prises en charge indiesiia)sé

Malgré ces progres, la lombalgiese e une pat hol ogie dans | aq
toujours insuffisante en France pour faciliter le retour au travail et a des codts importants pour la
société(14). La raison étant dans ldifficulté de la LCNS résiant dans son aspect multifactoriel
associant facteurs anatofpathologiques, physiques, neurophysiologiques, cognitifs,
psychologiques, sociaux, comportementaux ou rengénétiques qui peuvent étre indépendants ou
interconnectésDans ce contexte multifactoriel, la Thérapie Fonctionnelle Cognitive (TFC) a été
développéa partir du concept dia ThérapieCognitivoComportementale (TCG f i n dbéagi r
| 6 e ns e mb auses phela mise gn évidence au patient de leur impact dans la persistance de la
maladie(15).

Avant déintroduire |l a TFC, i e sensirtventiomp.or t a
| 6origine de cette m®t hode de cqgmitivocemp@temestdiear g e
qui est une prise en charge psychologiqgue de nombreuses pathaogies les troubles de
| 6 humeur , dukstroulesgobsessisels sompulsifs. Elle met en avant les expériences
et |l es ®v®nements quobdba v®cu | e sujet cpdansla y f
vie detousles jours pour pouvoir développer des comportements lui permettant un maintiemen bon
santé(l6). LaTFCesune m®t hode de prise en charge de |
facteurs pouvant en °tre | 6origine. El'l e n®ce
pr®cis dans | 6opti gue doxinésithépapieadamés aud lresoind deic h n i
patient La différenceentrela TFCavec | es traitements queslebon p
passage par des entretiens afin de trouver les facteurs psychosociaux responsables dedal.CNS
faire prendre conscience auipat de leur impact et ainsiagirdesdaisn pl us doé°tr e wun
prise en charge qui semble compléete avec un triage du patient pour apporter une prise en charge
individuali s®e, |l a TFC a fait | 6o hgcemparée@a®t ude

autres thérapies en maddaésithérapi€17).



Devant | 6arriv®e doéune th®rapie semblant a
LCNS, la TFC peut étreune nouvelle opportunité pour traiter les thérapnesculosquelettiques
chroniguesCependant, cette technique semble étre rarement utilisée dans le cadre de notre exercice.
Lesproblématiqusde notre travaisort donc: La Thérapie Fonctionnelle Cogmié dans la prise en
charge masskinésithérapique de la lombalgie chronique non spécifiquellesadmise et a quel
niveau?Qu 6-est qui justifie de c e-kinésithazapieene® cermpdele t a n

de prise en charde

Quel est le nieau de connaissances des makswsithérapeutes sur la Thérapie
Fonctionnelle Cognitivelans la prise en charge de la lombalgie chronique non spécifique ainsi que
de sa mise en &ae qu exgigué so0 nived deQuaorhassance et de mise en
application.Pour répondre a cette question nous allbdsire laTFC dans le cadre de la prise en
charge doéun patient a y a-spécifique.ous | fevormsbua lpant «ur lac hr o
pat hol ogie et | es di ff ®mgieeretada ciireanicisaton deda lomloalkgie.n t i
Ensuite, nous expliquerons comment sobéarticul e
pathologie du patierguis nous parlerons de la maniére dont se déroule une séance d& p&dr
de nos connaissances, nous allomsterroger via un questionnaireles différents masseurs
kinésithérapeutest étudiants en massinésithérapieur la pratique t | 6 e n delathérapiane n t
fonctionnelle comportementale afin de déterminer si cette thérdpieesu non admi se p:
des praticiens. Ainsi, S i ell e ne | 6est pas,

par la profession au sujet de la TFC.



2 Etatde | 6art

2.1 Physiopathologie

2.1.1 Vertebre lombaire

La colonne lombaire €une partie de la colonne vertébrale. Elle est constituée de cing
vertébres situéentre la colonne thoracique en haut et la colonne sacrée en bas. La vertebre lombaire
typique possede un corps vertébral réniforme a hile postérieur présentant un dianmstegsal plus
important que le diamétre antguostérieur.Les pédicules de ces vertebres sont quadrilatéres
pratiquement dans | e plan sagittal avec une ¢
vers | 6arri r e, Uusdaute gue largds enlLe pour degdeminptus large®qued haytek
en L5.Le processus épineux est lui aussi large et quadrilatére avec une orientation postérieure et
horizontale. Les processus transver sesculaéi mpl
supérieur ils sont dits costiformepar rapport a leur formes allongées, sur leur face postérieure des
processus transverses se trouve le processus accessoire. Les processus articulaires supérieurs so
aplatis transversalement, elles sont consateegardent emdedans et un peu en arriere. Prés de
| 6 a poyteresupérieuwte la facdatéraledu processus se trouve le processus mamillaire, avec le
processus accessoire ils forment une zone doi
meédiaux(18). En arriére de celui se trouve un foramen vertébral triangulaire contenant la moelle
épinierepuis le cbne terminal qui correspondkaacines nerveuss des nerfs spinaux a partir de la

deuxi me vert bre |l ombaire m°me(l%i ce nbest g



Intervertebral disc

Marmnilary proce

L2 vertebra:
SUperior view

Figure 1 : Schéma d'une vue supérieure d'une vertébre lombaire et de son disque

intervertébral (18).

La vert bre | ombaire peut °tre 7 1 06origine
vert ®br al " la suite doéun tr aundatvoispuidique maisa ut e
aussi dans un cadre d®g®nNn®r ati f avec l es fr
ostéoporose.

2.1.2 Unité fonctionnelle vertébrale

LOunit® fonctionnelle vert®br al e siteapttentran t e
deux vert bres permettant l a mobilit® dobéune
limitation dans ses mobilités. Elle comprend le disque intervertébral, les ligaments interépineux,
intertransversaires, les articulations zygapspires, les ligaments longitudinal antérieur et
postérieur et le ligament jauri20). Ornanodans les années 1960 décrivait cette unité coomee
structure dont | es ® ®ments sont indissociabl

entrainerait une usure des autres structures.



Ligament

Ligament inter-transverse

Ligament Commun Vertébral
Postérieur (LCVP)

Ligament Commun Vertébral

Disque intervertébral Antérieur (LCVA)

Figure2:Sch®ma doéune unit® fonctionnelle

Le disque intervertébral est une structgug peut étre responsabtie douleus lombaires
comme dans le cadre de la hernie disqalgeprésente 1 a 3% des causes de lomb@t)eElle est
composéael 6 un a n n e aannultisifilraswrganiséen lamelles concentriques riche en tissu
conjonctif et det codlmagn owmackdspupesigaiast riclieen eau
et en protéoglycanes, la transition entre ces deux structures de la périphérie vers le centre se fait de
maniere progressive selon Urban et RobdR2). Des imageries ont permis de démontrer
| abchitecture tres complext disque intervertébrajui en faitune structure incompressible offrant
unecapacit® ° supporter de tr s ef drotnebsaicrhearcgeas

du poids du corps sb6bappl2B)¢ig®.nt sur | es disque

Figure 3 : Imagerie du disque par systéeme de miitaasage 3D (source Clayton Adam)



2.1.3 Structures nerveuses

Comme nous | éavons vu pr®c®demment , | 6 ®t ag
structures nerveuses. Parmi caliese trouve la moelle épiniére qui se termine environ en regard de
L1-L2. La moelle épiniere comprend les voies de la sensibilitéletale mot ri ci t ®. C0 e s
avec une organisation métamérique commeolanne vertébrale cel a si gni fi e qu
moelle innerve une partie du corps selon une cartographie bienedédmime avec celle des
dermatomes ou encore des myotomigae atteinte de la moelle provoquera généralement des
sympt*mes bilat®raux au niveau des -acentsri toir e

En plus de |l a moelle ®pini re, les nerfs s
symptébmesdans le cadre de neuropathie périphérique ou de pathologie de canal vertéhrhkétroit
nerfs spinaux sont issus de la réunion des racines antérieures et postérieures de la moelle épiniére, il
fontla jonction entre I@évraxeet le systeme nerug périphérique. Le nerf spinal et la connaissance
de son innervation est trés importante dans le cadre de la lombalgie chronique non spécifigae

ph®nom nes comme | a m®canosensibilit® sont
nerf spinal sort par ldoramend e conj ugai son d®l i mit® par | es
di vi sion en deux faisceaux. Le plus importart

dermatomes et donne des radiculalgies. Le faisceau posténeweles zygapophysairee muscle

multifide,le ligament jaunet lestéguments de la peau du d@4).

Coupe a travers une vertebre lombale

ut
Ganglion o WL 30 . Dure-méere
sympathique —/f/ G a%
v -
Rameau
communicant
gris —|

Arachnoide

Racine ventrale

Graisse o ty /
dans |'espace 1 & o Nerf spinal
épidural S

‘ . s N = ¢ Rameau dorsal

{7 7o N-J,I,‘}:
f % Ve

Racines dorsales et
ventrales des nerfs
spinaux lombaux et
sacraux formant ]a
queue de cheval

Ganglion spinal (de la racine dorsale)
Racine dorsale

Partie piale du filum terminal (filum terminal interne) *Leptoméninges

Figure4:Sch®ma de | 6 ®nseprigreanucxe "d elsd @teages | om



Onretrouve souvent dans des contextes de |
mécanosensibilittCep h®nom ne se caract®Frise par une coO
physi ol ogique telnédostsrutttumespaeholuogaque co
Cette compressioapour cons®quence stigsalaires@t cellalaireEb)®ha n e me
compression entiiae unediminutionde la circulation sanguine au sein du mgrfaméne & ahoxie
etdesl ®si ons nerveuses avec une irritation du ne
cellules inflammatoires, ainsi les mouvements extaines postures seront douloureusesc des

symptémes allant du picotement au coup de poignardrsaipartie plus ou moins importante du

trajetnerveux L6 anoxi e ®voluant peut 7 | on@gendbdité me p
car | 6amdunerfcdans soh interface mécanique sera doulouizgjse
2.1.4 Muscles

Les muscles auraient une importance dans la survenue de lombalgies chroniques non
spécifigus. Beaucoupl 6 ®t udes ont r&ult@df 4if ®e e navsc sdes | es

de lombalgie ainsi que le mécanisme pathologique. Dans les annéesat@0pdrtait du postulat

gue | es | ombal gideséséquiliare posturaux, pan edempleé wteactiendes
fessiers et des spinaux ainsi gubdbune faibles
attitude errétroversionde bassinee n hyper | or dose “llylaénecorrgatiome de
entre |l a diminution de | 6endura@®e muscul aire
Par mi |l es muscles sOéins®rant ~ | 6®t age | om

nous retrouverons surtout les spinaux avec les multificiegissimustiliocostal(28). Les faisceaux

des multifides sbéins rent S u rr lds preces®up mameélairese s ¢
ainsi que le sacrum sur les 2 a 5 étages-pmants, les tissus mous recouvrent le sacrum et

| 6apon®vr os(2) Chezdes Bapsvensairesxépineux, lgglons si mus so6i ns r e

au multifide, sbattache cr©ni al ement aux proc
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transver s eifocostaind@ii s qruee dWwWx parties | at ®rales
muscles se termentsur la créte iliaqug¢30). Noonan et Brown en 202intd ® mont r ® qu 6 |
modifications des muscles multifides et transversaires épineux dans la survenue de lombalgie
chronique non spécifiqgueAu niveau cellulae onremarque une augmentation des cellules de
croissance fibradipogéniquede fbroses |, déune d®r ®gul ation des pr

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

augmentation du tissu conjonctif, doéinfiltrat
types de fibres musculaires. Au niveau foncti
(24).

Figure 5 : lllustration descouches superficielles, moyennes et profondes de la musculature
dorsale. (18)

Le muscle psoas sO6i ns r etpauradtavoir us impacthvecslesv er
lombalgies chroniques non spécifiqué&dgonet al. ontmo nt r ® prgserceidgrisses extra
myocellulaire au niveau de psoas setaitrélée a des parametres de problémes de contréle moteur
(32).



2.2 Physiologie de la douleur

2.2.1 Généralitéset classifications de la douleur

LOAssocilattieo nati onale pour | 6Etude de | a D
«une expérience sensorielle ou émotionnelle désagréable associée a une lésion tissulaire réelle ou
potentielle ou décrite dans ces termeBu fait que cette douleur soit une expérience sensorielle
d®sagr ®abl e d®montre qudbdil sbdbagisse ddéun ph®n
effet, la douleur est un événement neuropsychologique pluridimens{@2pd\ous allons dans un
premier temps parler des différentes dimensions de la douleur puis nous en parlerons plus en détalil
par la suite. Brmi ces composantes on retrouve la composante semsgimindive qui provient
des nocicepteurs présent sur pratiquement toutes les parties de nos corps et qui vont détecter un
phénomene douloureux | a composant e affective gui cor |
phénomeéne nociceptif et qui peut étre délétere Hads®v ol ut i on de | a mal ad
croyances néfastes sur la patholof®8). Enfin, une composante cognitive correspondant aux
différents processus mentaux qui sont fait en réponse a la douleur, parrti celies pouvons
retrouver les pBnomeéenes de sensibilisation centrale qui sont pso@reertaines pathologies

chroniques.

Comme nous 6 a v q la slouldur de caractérise par rapport a sa durée en douleur aigue
|l orsqubéell e dure moins de 3 mois et devient c
aigue correspond © un signal ddédal ar mematismé a s u
ou des douleurs post chirurgicalE®}) avec une guérison correspondant a la fin de la période
déi nfl ammat i otissulaite Ladleuleur priqueaekceds en durée celui de la résolution
de |I'a douleur ° |l a suite dbébun ®v nement nocic
| umbago est consi d® ® comme wune douslpeuud%adei gue
la population alors que la lombalgie chronique excede en durée pour les raisons biopsychosociales

citées.
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Pour classer les douleurs, il existe aussil assi fi cation selon | e
douleur qui permetun traitement aapté désl e d ®b u't de | a prise &en
classification temporelle de la doule@es douleurs peuvent donc étre nociceptives, neuropashique

ou nociplastique

La doul eur nociceptive est |lai Galésibndissdladet i v a
on peut aussi parl er doinput. Cbest |l a situat
aigue et l a r®cup®ration de <cette doul eur p
neuropathique correspond aussiaw®c ani s me d 0 icilaEene doulaureusd seivrd l® i s
trajet de la structure nerveuse touchée. Que ce soit pour les douleurs nociceptives ou neuropathiques,
les zones pouvant étre touchées dans la région lombaire sont nombreuses avec uritidpeau c
bien défini et ayant une évolution prévisible, la difficulté sera dans ce cas de déterminer quelle(s)

structure(s) est ou sont touch@asmi celle que nous avons cités auparavant.

La douleur nociplastiquest quant a elle plus complexe, on parle aussi dans ce type de douleur
déout put ou de ©processing et se caract®rise
périphérique de la douleur avec une douleur qui ne suit plus un tableau clinique cosymg®mes
serontamplifiécsavec une p®riode dbéapparition i mpr®ci :
syndrome central efdrtement invalidantmémeésinlb e st pas i ncurabl e comm
chez les patients fibromyalgiques ou ayansymdrome douloureux régional complexe, nous sommes
dans ce ph®nom ne de doul eur de sensibilisati:
ou la thérapie fonctionnelle cognitive sont recommai(@®&}s La sensibilisation périphérique se fait

quar - ell e au d®cours dbéune | ®sion tissulaire
sensibilisation se caract®rise par une di minu
augmentatione | 6 ampl i t udeondeneldaleur plus Bhpootante pour un stimulus

moins importan{36).
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2.2.2 Mécanismes de la douleur

Lor sque | 6 o onphénomane inflangnsaioice se met en place avec libération de
prostaglandines qui vogtles mémesécrétedes cytokines. On retrouve les inteit@es qui jouat
un role 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 substarsaghimiques entrane une stimulatio indirecte des terminaisons
|l i bres des nocicepteurs t aspdriephémpménedolloars{B’s er o n
Il'y a une variété de nocicepteurs parmi lesquels les mécanonocicegtdaurs | 6 on subi t d
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 étre stimé a r l a | ®si on r @tsnociceptf ettnerpad e | 6

| 6 ®v n eméme t | ui

Le message douloure@stensuitevéhiculépar deux types de fibres, lesd®lta myélinisées
avec une Vvitesse moyenne de pr etpétangt sesponsable duu p
premier temps dealdouleur. Le second type de fibre correspond aux fibres C, moins myélinisées
avec une vitesse de conduction 10 fois plus lente et étant respsrdiatileuxieme temps de la
douleur, plus sourde moins intense mais durant plus longtemps. Ces fibres witet smsliriger
dans le cerveau et la douleur sera produite par le cerWgitli et al. en 2019ont montré que
certaines zones du cervgauwaientu n r 1l e i mportant dans | a doul
elles, le cortex préfrontal gmrsescona x i ons avec doaudsjpuersentsitrdleuct ur
de modul ation de | a doul eur mais aussi doune
sensation doul oureuse et ser ai t38).Smithétalen2gdlne d.
ontd®montr ® | 6i mpact reurvia s dropestions vers (¢ ndyauiaccembenn t ®
dans | e cadre de | a doul eur et de | 6anal g®si e
entraine une réflexion intéressante sur le fait du caractére 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 | 6humeur ainsi que | e circ
de la douleur et que la douleur entrainerait des phénomeénes deitplastiébrale au niveau des

territoires cités précédemmedo).
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2.2.3 Modulation de la douleur

Dans le cadre du mécanisme de la douleur, nous avoresdpgarkystemes et des voies de
conduction de -Bdi meclia eper oap tcido®rs A defuicirsd jemite i mu |
un autre systeme qui est celui de la mation de la douleurle systeme descendant. Ce systéme ne
part plus de la périphérie pour accéder au cortex cérébral mais provient du cortex pour moduler la
réponse douloureuse. Cette modulation peut étre excitatrice ou inhibitrice comme dans le leadre d

théorie du gate controCette théorie initialement proposée par Melzack et Wall en 1965 avait pour

but dobéexpliquer | 06i mportance de |l a psychol ogi
celuidu portillon(41).Lor sque | don subit wun doouvrasgeportilibne s f i
et | ai sse v®hicul er un message nocicepttitf vi
nociceptif est pl us i mportant gue cel ui noci

inhibiteur qui transmet le message aux cellules de transmission tandis que dans le schéma inverse, ur
i nterneurone exci t atCé e sphénameme siemedulatiodde fadauleumaguit i o
per met dbéexpliquer | a raison pour | aquelle 1|e

nous sommes cogner permet de réduire la do(d){Fig.6).

Closed gate: more activity
in large-diameter fibers

large-diameter
sensory fiber

o ®

Open gate: more activity
in small-diameter fibers

.

small-diameter
sensory fiber

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

Sur lal®image, la porte est fermée, les fibres de grand diametrennoiceptvene sont
pas transmis “ | dinterneur one 2Zimage leadeuxfibdkes nc u
envoient un influx nerveux mai ssage eotidemifral@ gr ar

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 implicuéans la réduction de la sensation de douleur sont la
mati re grise p®riaqueducal e et | 6aqueduc c®
produit une analgésie car inhibe directement et indirectement les nocicepteurs dans les lames de la
moelle épinierg(43). Cettethéorie a influencé le #éloppement de la thérapie de la douleur basée
sur la pleine consciencBtautres méthodes de modulation de la douleur etitglks qudGnhibition
de la douleur via la sécrétion des endorphloessdactivité physique intense afirtpporter au corps

une sensatioallantdu bien-étrea IGeuphorie etiéapporter une analgéegié4).

Pour conclure, la modulation de la douleur est permise grace a de multiples phénomenes et
structures ainsi gue par | Qumpapeuvderst déelaceeddl
chronicisation de la doulei#5). Une meilleure comghension du réle de cette modulation de la
douleur va nous permettre de diriggepr ogr essi vement vers | daction
de notre prise en charge, paarfaire, nous allons nous intéresser a la thérapie fonctionnelle cognitive

etson fonctionnement

2.3 Traitement de la lombalgie chronigue non spécifigue

2.3.1 Recommandationet diagnostic clinique

Nous avons déterminé les différents facteurs susceptibles de provoquer laAlCdBIrs du
temps, dans le cadre de la maks@sithérapie, besoup de concepts ont été déterminés et étudiés
afin de mieux comprendre la LCNS et de la traiter avec une meilleure efficacitfaute Autorité
de Santé (IAS) recommande pour la prise en charge non médicamenteuse de la lombalgie différentes
technigueses!l on un ordre doéintention. La kin®sithCa
indiqu®es en premi re intention un niveau de

douleurestindiquée en secordntention(Fig.7) (46).
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en deuxi me intention
for m®, cette
charge dans cette

TCC : technigues cognitivo-comportementales ; (a) sectionrachis.frf/index php/recommandation-lombalgie fneurophysiologie-douleur] ; (b) il est recommandé que

Autogestion et reprise des activités
guotidiennes (y compris la reprise
précoce de I'activité professionnelle
si possible)

Activités physiques adaptées
et activités sportives

Kinésithérapie

Education a la neurophysiologie
de la douleur (a)

Techniques manuelles (manipulations,

mobilisations)

Interventions psychologiques
type TCC

Programme de réadaptation
pluridisciplinaire physique,
psychologique, sociale (b) et
professionnelle

Indiquées
(grade B)

Indiquées
(grade B)

Indiquée
(grade B)

Indiquée
(AE)

Possibles
(grade B)

Possibles
(grade B)

Possible
(grade B)

Activité progressive et fractionnée selon la préférence du
patient.

Chez les patients présentant une lombalgie chronique ou
arisque de chronicité.

Chez les patients présentant une lombalgie chronique ou
arisque de chronicité.

Uniquement dans le cadre d'une combinaiscn
multimodale de traitements incluant un programme
d'exercices supervises.

Uniquement dans le cadre d'une combinaison
multimodale de traitements incluant un programme
d'exercices supervisés ; par un professionnel ou une
équipe formés aux TCC de la douleur.

Chez les patients présentant une lombalgie ou une
douleur radiculaire persistante, en présence de facteurs
de risque psychosociaux faisant obstacle a leur
rétablissement, ou en cas d'échec d'une prise en charge
active recommandeée.

A moduler en fonction de la situation médicale,
psychosociale et professionnelle du patient.

les programmes comportent des exercices actifs supervisés, une apprache multidisciplinaire, des TCC et des mesures d'ordre social.

Figure 7 : Prises en charge non médicamenteuses indiquées ou possibles en cas de

lombalgie commune. Différentes prises en charge peuvent étre associées. dh).HA

Il est intéressant de voir que les techniques cogridroportementalesort recommandées

di scipline, |a

en

associati on

prise

avec

de

modal it® doiCommedaanet n6nmpertappgu

en chai

kinésithérapique (BDK) qui détermine les possilieteurs de risquiées a la LCNS que sont les

drapeaux rougesaiines, bleus et noi(@7 49). Ces drapeaux sont aussi utilisés dans la TFC et

orientent le traitement du patientles drapeaux rouges ne concernent pas les LCNS car elles sont a

| 6origine

de | ombal

gi e

sp®ci fique qui

n®cessi

Les drapeaux jaunes, bleus et noirs sont quant a eux des facteurs de chronicisationlardgueler

a

| ombal gi e

non

s poRsidéréeiomme ehronigueCe BDKperraettra ausso r e

de déterminer les potentiell&iologies de la lombalgien fonction de la symptomatologiea

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

chacune des modalités de traitement adaptés
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2.3.2 Traitements

Nous ne pouvons pas étre exhaustifs quant aux différentsntients de la LCNS car elle
repose sur de tres 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 étre empleg dans la lombalgie chronique et peuvent méme nmesndiess résultats
(50). Nous avonsdécidé de nous restreindre a certaines techniques employées en- masso
kinésithérapie qui fonpartiedes traitements ayant montré le plus de preuves scientifiques de leur
efficacite.

Parmi les thérapies les plus souvent cités dans les revues de littéretuseetrouvons la
thérapie manuelle orthopédiq&MO) : i sbagi't déun ensemble d
diagnostic clinique du patient par rapport a ses symptomes afin de proposer des thérapies adaptées
reposant sur des techniques de mobilisation réalizd@r le massetkinésithérapeute et des exercices
a réaliser en autonomie pour améliorer le comportement de la douleur, nous choisirons de ne pas étre
exhaustif quant aux différents concepts existant dans la TMO itsrsont nombreu avec des
différencesentreeuxqui ne nous intéressent pas ici. Parmi ces concepts, celui de McKenzie semble
avoir une meilleure efficacité que les autres techni(fEsCestechniques peuvén s 6 associ er
ell e afin doapporter |l a meill eure prise en ch

Les exercices de renforcement musculaire et de contrdle nsaoieuaussi des traitements
faisant | 6obj et de nombr euses pi®dcanthe guelque ehose d e s
doefficace pou®B254)o0i hers |l quée CN&Es ®tudes sembl
efficacité plus importante des exercices physiques dans le traitements de la LCNS, il reste des
contradictions | 6 ®t u d etaldaep pthaytdeen 6i d ®e quesdelMeKeRZieétat e s
une r®cup®ration fonctionnelle de | a motricit
pour r ®dui (58al 6fr scapacdd®utres r entumefaibelpreuse sy st
de cette amélioration de la capacité du patient lombaldgbRleL. 6 a genésal semble aller dans le
sens gudune activit® physi gue e s tsansnddninatiors ai r ¢
significative dbébune activit® physique par rap|]
semble croire, mét alendiqué q¢ face & la pbtertial gffiCacité supérieure de
certaines techniques, les patieaty a n t une LCNS doivent °tre en
physique de | eur choix afin B3 promouvoir | 6a
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2.4 Utilisation de la Thérapie Fonctionnelle Comportementale

2.4.1 Diagnosticclinique

Nous avons vies jsacmuol es guelbctures pouvan
lombaires ainsi que lems®c ani smes de | a doul eur dont | 6al't
douleurNousal | ons voir que | 6utilisation de | a t h®i
gue pour un certain type de patient lombalgidué ® v al uat i on atlentcqneemdntisa me
lombalgie chroniquestr ®al i s® par | 6i nter m®di ai rleeprockésusn d i
de classification de O6Sull i(5BENFIEBPCS) qui se

Classification process adapted from Peter & Sullvan

FRed flag disorders
Cancer

‘ Chronic back pain disorders ‘ —— infection

Fflammalary dsarder
Fracture

| Specific back pain disorders ‘ [ MNen-specific back pain disorders. |

assification adapt®

Devant une douleur chronique de la zone lombdire f audr a dans un prem
de | 6absence de drapeau rouge comnb¥) Parmi cese c om
facteurs de risquedsgurent les cancers, infections, pathologies inflammatoires ou fractures qui
nécessiteront une prise en charge médidab u r gBamsaie second tempsendra la sélection
selon le fait que la lombalgie soit spécifique ou -spacifique: i s Omigy niveauddel pr e
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classification de la lombalgeel on | 6 OCS, dans | e cadre de | a

non spécifique dans plus de 80% des(b8%

Une fois le type de lombalgie déterminé arrive le deuxieme niveau de classifidatisne
cadre dbébune | ombalgie sp®cifique, on d®ter min
spondylolisthésis une hernie discale avec douleur radicelaiune dégénération discale avec
modification du MODIC ou encore un canal lombaire é{&#). Pour les lombalgies chroniques non
spécifiques qui nous intéressent plus, on déterminera si la douleur est de type de sensibilisation

périphériqueoucentralpue | 6on a d®f i ni pr ®c ®d e mment

Du fait que nous nous intéressang lombalgies chroniqus non spécifiqug nous ne nous
intéresserons plus a la classification face a la lombalgie chronique spécifique. A ce stade, si nous
sommes confrontés a une douleur périphérique, on recherche si la douleur a pour origine la région
lombaire ou laceinture pelviennePour ce fairg des tests de thérapie manuelle comme le cluster de
Lasl ett permettent dileaquddnsdardovienr éombaitedmamiéregassaze s a
précise (91% de sensibilité et 78% de spécifi@t@partir de 3 testgositifs (60). Dans le cadre de
doul eur central e, on doit d®t er mi nsecaux®wwnon. y a
Ces facteurs correspondenix drapeaux jaunes, oranges ou noirs reconnus par lad4®Pans
| 6appr oc he bpoorpediagndstic etolac dassification des lombalgies chroniques non
spécifiques, il y a une interrelation entre les facteurs sociaux ctesmadationgamiliales amicales,
les soucis émotionnels et financiers avec les facteurs psychologiques comme la personnalité, les
croyances et | es autres c precpdemnieminseque les fadtéutsy p e r
neuropsychologiquede sensibilisation centrales ou périphérique$, 0 %2 | e fait qubi l
déavoir un ph®nom ne de sensibil i s adisacialeg59 our

(Fig.9).
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Genetic factors Patho-anatomical factors
Social factors - potentially influencing all - structural pathology
- relationships — family, friends, work other domains - identify peripheral pain generator
- work structure (IVD/ Zt joint / S1 Jt/ neural tissue / myo-fascial /
- medical advice connective tissue)
- support structures / \
- compensation — emotional, financial
- cultural factors
- socio-economic factors
Physical factors
- ‘passive’ structure competence (hypermobility)
- developmental factors
- mechanism of injury
- disorder history and stage
. ) - area of pain — local / generalised / referred
Psychr;gtl;)‘glcal factors Pain - pain behaviour — directicnal / centralisation
- personality type . R - i - i i
i e i . Neuro-physlologlcal factors ol ;n;gr;;r:lfnaé;;‘;m mechanical provocation
- hypervigilance - peripheral sensitisation - neural tissue provocation testing
- coping strategies — confronter vs - central sensitisation - neurological examination
avoider - sympathetic nervous system activity - motor control / myo-fascial considerations
- pacing - somatic complaints - adaptive vs mal-adaptive motor response
- emotions - fear / anxiety / depression - movement impairments (directional)
’?NQET - motor control impairments (directional)
- illness behaviour - activity levels / conditioning / strength /

muscle endurance
- work / home environment / lifestyle
- ergonomic factors

Figure 9 : Facteurs requérant une considération dans le cadre biopsychosocial pour le

di agnostic et | a classification des LC

Alafndesa <classificati on, O6Sullivan d®t er mi
rapport au diagnostic réalisé selon les différents niveaux de tili@ag@&hérapie Fonctionnelle
Cognitiveestconseilléedans le cadre de lombalgie chronique non spécifique avec des phénomenes
de sensibilisation centrale avec une présence de facteurs psychogeeigpe de patient a en effet
un taux beaucoup plus ® ev® doéi ncsmpdedadouRuret d
r®dui sant de mani re importante | a qual(@l) ® de
La description de ces patients ayant une lombalgie associé a ce phénomeéne de sensibilisation centrale
correspondentaunedouléur t ype doéout put pour | es guoeflidategs | e
(62). Du fait de leur importanceli sera | mportant doexpliquer ai
biopsychosociaux dans la chronicisation de leur douleur pouvoir avoir un impact sur ces
derniéres. 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 a (
mauvaises croyances onwv@aisé une kinésiophobie qui alimentent la douleur. Il est important de
sortir de ce cercle vicieux que | don peut schd
en 200063) (Fig.10).
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BLESSURE

DESUETUDE —
DEPRESSION
A HANDICAP
EVITEMENT,
HYPERVIGILANCE
T EXPERIENCE DOULOUREUSE ~ CONFRONTATION
DOULEUR LIEEA LA PEUR
CATASTROPHISME ABSENCE DE

PEUR

EMOTION NEGATIVE
INFORMATION SUR LA DOULEUR
MENANCANTE

Figure 10: Fear Avoidance Model selon Linton et Vlaeyen, 2000.
Léabsence de croyance n ®gnanagamesconeernandlédoueuro r ma t

favorise | es comportements doéhypervigilance
|l ombal gie. A | 6inverse, des connai ssances et
la guérison.

M° me s 0 itelpluse®@spbases de triage pour en venir a la conclusion de la nécessité de
la TFC, i est n®cessaire de rappeler que | a
90% des <cas et gue |l e mod | e wut i |integr@ationden s | e
«douleurs a allure non mécanique associé a des remaniements neurophysiologiques principalement
centraux» et celle «@ allure mécanique associé a des mécanismes et des remaniements
principalement périphériques (64). Ainsi la TFC semble étre adaptélans la majorité des
lombalgies chroniques avec une efficasita p ®r i eur e aux t h®r api es man.i

alasuteGune cl assification du pati ent-dessaglg6s) | e d
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2.4.1.1 Examen subjectif

Pour étoffer nos propos concernant le diagnostic clinique, nous allons essentiellement nous
servir doéun travail des)cOnEelriniavman | et pRitv etntt d
pour but de d®montrer | 6efficacit® de | a TF
démonstration du travail de la TFC, cet article est intéressant idastilera mieux cette prise en
charggpar aill eurs, nous ne pr®senterons ici |l es

rencontrer et non pas comme une généralité.

Pour commencete kinésithérapeute commence ici son diagnostic par un examen subjectif
ou il évoque la raison dea visite, a savoir ici sa LCNS qui dure depuis plus de 7lafs®v o c at i o
dans le cadre de ce patient de sa pathologie affirme un vécu assez traumatisant avec un passage psé

des professionnels de sant ® qui ondésaeatholajie.s pr

Ensuite, il a été repris unebedy chart> qui reprend les zones douloureuses, le ressenti de
ses douleurs au patient selon la classification de-Baitaine (QDSA)(Annexel) (67). Ainsi que
leur intensité via une échelle visuelle analogique (EVA) ou échelle humérique (&Npncteurs
aggravants sorgtudiésa savoir les postures et les activités, cela-paeatla position assise soutenue,
al ong®e et debout pour des activit®s de transi

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

voir soé6il y a des compl@rtements de protection
On soO6int®ressera aussi au niveau doa-citi vit
Par exemple, dans le cadre dae@tt u d e, ce patient avait | a sens

ne faisait pas attention a son @dosause dé a r ® a | ne $madeliea Résdnbamce Magnétique
(IRM) passée au préalable qui avait montré des signes de dégénerescence discale.

Apres cela, le masseldmésithérapeute doit déterminer le niveau de détresse de son patient
deparl 61 nt er rpateer et dd spneavigdvasvis de sa douleur et de son incapacité acquise.
On demande ensuite au patient | es strat®gi es
chez | es patients LCNS dcqnavdriestlakinésephabimommei t ®s
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on | 6a vu avec | e {6B)aesaomportaimentsiprioteact 0 eépNVeéarget
des structures muscul aires dans | 6apparition

des muscles ainsi que les troubles du contréle moteur.

Oninterroge le patient sur la vie sociale pour pouvoir dépister desaipapginesinsi que
des problemes de santé générale ou de comorbidités car des études montrent que les croyance

pouvant favoriser | a chroni ci s at daesries thiillesnet | 0|
gudai nsi il y a pCiNS Hderpnababi mem®sed @8t t a L
On demandera donc au patient so6il y a une pri
| eur effets so6ils sont wutilis®s, on peut wuti/l

de notre examesubijectif, nous demanderons les objealdsla prise en charge en kinésithérapie
pour le patient. Il peut étre intéressant pour étudier les risques de chronicisation du patient de se servir

doun questionnair @nndxell@®pi st age do¥rebro

2.4.1.2 Examen physique

Une fois | 6examen subjectif r®alis®, on po
doeffectuer | e triage dans |l a classificesetion
montrerait la plus efficace. Le cadre de ce patient e@trine s s an't car i sbag

douloureux et trés handicapé par sa lombalgie malgré un jeune age et une activité sportive autrefois
fréquente mais ce qui ressortait était une grande crainte, ce qui semble étre des mauvaises croyance:
et surtout n catastrophisme de la pathologie. Méme 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
parfoisexagérémenmenacant des professionnels de santé isae catastrophisme et renforce les
comportements do®vitemen@).et in®vitabl ement |

L6éobjectif de | 6examen physique est de dot
niveau de sensibilité des tissus a la palpation et les réponses douloureuses au mouvement, les niveau:
de tension musculaire du tronc au repos et la posture cthepose observation et palpation dans les
postures provoquants la douleur. Il faudra aussi examiner les stratégies de contrdles des mouvements
lors des taches provocatrices et recueillir les pensées et croyances a cet égard, il faudra vérifier si les

compatements protecteurs ne seraient pas en réalité des comportements provocateurs de la douleur.
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Léexamen physique consistera dans un premi «
du patient et de ses comportements pour changer de position. Gocjeases palpations pour
d®t er miner | 6i mportance dou@echangementede positOrcest a i I
considér&éomme une expérience comportementale guidée du kinésithérapeute, on en décompte sept,
elles ont pour buts de déterminer sipktient peut normaliser ses habitudes de mouvement, si la
douleur est influencée ou non par les tensions muscasdisela douleur est modifiable en le faisant,

le but étant de donner a réfléchir au patient sur le lien que peut apporter ses croyences, S
comportements et | 0Oexp®rience de sa doul eur

La deuxi me exp®rience consiste " demander
de ses mains et en relachant les muscles du tronc en expiration pour fléchir au maximum le dos, il est
important® ce stade de demander au patient da&i magi
faire, dans le cadre de ce patient, la réponse algique de ce mouvement ne corrgspeandaita

guoi il sdéattendait car moins doul oureuse que

La troisiemeconsiste a simplement ramasser un stylo jeté par terre pour regarder comment le
patient se comporte une fois de pl wshi malge nEdr
faire sans plier les genowet sans entreprendre les comportements de protect q u 61 | a |

doempl oyer afin de voir si |l a croyance concor

Les expériences comportemensafpiidées suivantes se font sur le dosdans un premier

temps, on demande au patient de flechir unethanc af i n de voir soéil y

a)

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 a faire mais ces mouvements peuvent provoquer des douleurs chez le patient
lombalgique. La chose importante a retenir de cet examen physique est de faire prendre conscience
au patient gue | e mouvement guoiduvent ®a b idese et
comportements protecteuesix méme lieés a des idées erronées de la pathologie. Des études ont
démontrd 6i mpact des cercles vicieux | i®s aux peu
de 1 06i frYal i dit®.
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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 dérotre ment doéune s®ance de TFC, nous r
meéthodologie de Fersuptal.L 6 avant age de cette th®rapie est
gubel |l etousepse®d®ment s cit®s par | etspdbouleaert da
trois étapeg¢l?):

La premiere est defaire sens a la douleur, elle correspond au versant cognitif de la prise
en charge qui permet au patient de comprend les facteurs jouant sur leur douleur, cesjfaotgurs

®t ® mi s en ®vidence au cours de Hodsefmaireroepeuten e

demander au patient ° |l a suite de son examen
postures et | es hescaoyances miatest@gté Miselen évideade et .ecartées
dans un premier temps notamment hre | a vul gari sati on scien

fonctionnement et de la physiologie de la douldRwur se faire, on met donc en évidete
mauvaises croyances quoil avait, | es propos n
le lien avec la chronicisation de ses douleurs par les mécanismes de surprotection et de kinésiophobie.
On fera sens aux douleurs en rassurgpdifient concernant sa pathologikest important de rappeler

au patient que | 06i ma gesrdedégénar&denadgeda celonmeovertébrake d e s
méme chez les personnes asymptomati¢t@s Lors de cette méme étapmus et le patient nous
mettons doéaccord sur | es changements doéhabitu

Ensuite vient la phasdd exposition avec controlke o Y2 | Oreprendre deglifférents
compor t e manert que ld gat@mvisi-vis des mouvements fonctionnelsginretoute. Ici,
nous allons rechercher aéprdu patient le contréle moteur de la région lombaire, la respiration
diaphragmatique et la relaxation corporelle, en effet, les patients lomiesgiot un tonus de la
sangle abdominale supérieur a la populag@ine avec un rapport inversé des fléchisseurs par rapport
aux extenseurs du troié3). Dans | e cadre de | 6®t ude qui nous
a®t ® donn® afin de retravailler | es mouvement
contrblant sa respiration, les ¢mactions abdominales qui ont tendance a ajouter des contraintes a la

colonneL6objectif ®tant ainsi de chercher | a d®t
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protectionqui augmenteres tensions musculairdsa n s |oletenib wné amdliGtebn progressive
des capacités du patient dans ces mouvements sans augmentation brutale de la douleur et du stres
mécanique. Une intégration progressive des mouvements indolores dans les activités quotidiennes
permettra au patient une atdfficacité de elui-ci etune augmentation d& participatiorgui se fera
aussi par | 6encouragement du patient au Fecono:(

professionnel et personn@l4). De plus, le massewkinésithérapute peut recommander le retour a

une activit® physique r®guli re, dans notre e
on appellera " | a vigilance du patient envers
de réaliser.

Enfin, on sensibilisera aussi le patient a 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 Lintdfiaeyen(63). A cel a peut s

une prise en charge m®di calgee.et psychol ogi que

La TFC peut aussi jouer un réle dans la réduction de la sensibilisation périphérique en
expliquant de nouveau les facteurs en cause et les croyances qui en découlent, on retrouvera aussi un

adaptation des comportements +radaptéspour les corrige et intégrer une nouvelle maniére de

bouger sans craintelsa différence dansle cadredelaTF@ r sque | 6on est dans
du ph®nom ne de sensibilisation p®riph®rique
alathérapiemauel | e ou ° | 6exercice so0ils pejusoquett ent

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

éventuellement étre indigaeénais non pas la prise en charge psyahigioe.

Le patient sera suivi par le mass&inésithérapeute dans la reprise de ses activités, nous
serons |~ pour expliquer | 6i mportance dbune
amelioration de la situation du patient, cependant itaegtaussi important de faire comprendre au
pati ent quoi l [ ui est n®cessaire de reprendr ¢
douleure t de ses capacit®s dbébaut or ®g & poartla tlierapie A p
fonctionnele cognitive est de 1 séance par semaine lors des 2 a 3 premiéres séances puis les séance

sont davantage esp-ac®emaljnsesgudoddébapuctadsi°@e s®Ru
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séance®nt été nécessaires pour les patients suieainaittment par la TFC contre°82,9 pour le

groupe controlgui ont suivi des thérapies manuelles et des exer(i@gs

Dans le cadre de cette prise en charge, la place de la qualité de vie du gstieas
importante Pour se faire, nous utilisons le Oswestry Disability Index j@B¢. 11) qui contient de
mul tiples sujets par mi | esquel s | 6intenget® d
mar cher , de sbasseoir, l a fonction sexuell e,
ainsi que la qualité du somrhePour chaque sujet des descriptions concernant le domaine sont faites
pour essayer au mieux de représenter le quotidien du patiertcicedliet gradué de 0 a 5 dans un
ordre croissant de | d0incapacit®. deegpoumobtengs s o0
un pourcent a(@e dCeeitnea PRadietl® e qui reprend un e
peut avoir la lombalgie chnique non spécifique a ainségeconna comme une excellente échelle

de mesure de | 6(ehcapacit® du patient

Figure 11 : Premiére version du Oswestry Disability Index (ODI), difféerente de la seconde

ve sion de 1989 par rapport © |l a construction
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