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Développement d’une hyperalgésie primaire: (sensibilisation de nocicepteurs)

. Modification de l’expression et de la cinétique des canaux ioniques des afférences primaires

. Action de facteurs de croissance et de substances médiatrices de l’inflammation

Interactions renforcées entre le système nerveux central et sympathique

Apparition d’ une hyperalgésie secondaire ( sensibilisation centrale )

. Activité spontanée et temps de décharge prolongé des neurones spinaux

. Réorganisation anatomique des connexions spinales et cérébrales

. Perte de l’inhibition centrale induite par des stimuli afférents ayant un bas seuil d ‘excitation
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. Des stimuli douloureux et même non douloureux peuvent être perçus de manière altérée alors même que le 

stimulus initial qui a déclenché la douleur n’exerce plus aucune action.

- diminution du seuil d’excitation :  activation par nocicepteurs mais aussi par

sensibilité superficielle ( allodynie ) et profonde

- centres excitateurs  du SNC deviennent autonomes 

« Cercle vicieux de la douleur » 
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Ca ++

Activation de la PKCActivation de la PKC

Phosphorylation des récepteurs NMDA, AMPA
et metabotropes du glutamate
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4 : Réorganisation synaptique dans le SNC consécutive 
à une dégénérescence des nocicepteurs C
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Diminution des connexions synaptiques
avec  le neurone nocicepteur 2aire 
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++
Augmentation  des synapses Aß / NSN CAugmentation  des synapses Aß / NSN C

NSN CNSN C

Nouvelles liaisons synaptiquesNouvelles liaisons synaptiques

Fibres Aß peuvent stimuler directement 
les nocicepteurs centraux et engendrer
la  douleur
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Il paraît fort probable qu’ une réorganisation des connexions
entre les différentes populations neuronales activées au sein 
du « réseau de la douleur » puisse jouer un rôle important 
dans le développement de la douleur chronique
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En acceptant l’hypothèse selon laquelle la

cohérence temporelle 

constitue une condition importante de

l’encodage durable de l’information somato-sensorielle

les conditions physio-pathologiques par l’intermédiaire de

la plasticité structurale et fonctionnelle

au niveau des cellules individuelles se trouvent alors réunies pour réaliser les

connexions nécessaires au sein des nouveaux réseaux neuronaux.  
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Qu’est-ce que la lombalgie ?

La lombalgie désigne toute manifestation douloureuse siégeant dans la 
partie basse de la colonne vertébrale

En ce sens, la lombalgie commune n’est pas une entité pathologique : 

c’est un symptôme pouvant répondre à la souffrance mécanique   
de structures rachidiennes et périrachidiennes diverses.
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La lombalgie est-elle le mal du siècle?La lombalgie est-elle le mal du siècle?

du faux,

en ce sens que la lombalgie est une affection bénignedont l’évolution 

spontanée est favorable dans la majorité des cas. 

En effet, les enquêtes disponibles montrent que seulement une lombalgie sur 

cinq, en moyenne, entraîne un arrêt de travail. 

Parmi ces arrêts, la majorité sont des arrêts courts (55 % entre 1 et 7 jours 

dans l’enquête EDF-GDF) ;



La lombalgie est-elle le mal du siècle?La lombalgie est-elle le mal du siècle?

de l’imprécis
dans la mesure où dire : « 60 à 80 % des adultes souffrent ou

ont souffert de lombalgie » signifie que 60 à 80 % des adultes répondraient 

oui à une question portant sur des douleurs, intenses ou légères, passagères 

ou durables, dans un passé lointain ou proche ou pour le présent. 

Avec une définition beaucoup plus stricte, par exemple l’existence d’un 

arrêt de travail pour lombalgie dans les 12 derniers mois, on obtient une 

fréquence beaucoup plus faible (de l’ordre de 5 à 10 %).



Quelle est l’évolution spontanée de la lombalgie
et quelles sont ses conséquences sur la vie professionnelle ?

� La lombalgie est une affection bénignequi se résorbe 
spontanément dans la majorité des cas. 

� En même temps, elle peut être récurrentepuisque la réapparition 
de la douleur concerne, selon les études, entre 20 et 44 % des 
patients durant la première année qui suit l’épisode aigu.

� Ce phénomène de récurrence est sans doute un facteur de passage 
à la chronicité des douleurs lombaires mais les données manquent 
sur ce point.



� Les conséquences d’une lombalgie, et de son éventuelle 
récurrence, sur la vie professionnelle peuvent se traduire 
par des arrêts de travail. 

� Pour la majorité d’entre eux, les arrêts de travail pour 
lombalgie sont des arrêts courts (moins de 7 jours). 

� Cependant, 5 à 10 % des patients sont encore absents à 
cause de leur lombalgie 6 mois après l’épisode aigu. 

� Ces lombalgiques chroniques ont un mauvais pronostic en 
termes de reprise du travail.

Quelle est l’évolution spontanée de la lombalgie
et quelles sont ses conséquences sur la vie professionnelle ?
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des cas de lombalgie dans les pays industrialisés ?
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Non ! Les données permettant d’étudier l’évolution dans le temps de la

fréquence des lombalgies montrent une stabilité dans les dix dernières 

années.

Paradoxalement, on constate que les contraintes déclarées au travail n’ont 
pas diminué en vingt ans. 

Les résultats de la dernière enquête nationale sur les conditions de travail 

conduite en 1998 montrent même que ces contraintes augmentent (source 

: enquête du ministère du travail – DARES).



Quels sont les principaux facteurs de risque de lombalgie ?

La lombalgie est un symptôme multifactoriel. 

• les facteurs personnelstels que le sexe, l’âge, la taille ou le poids. Dans 
ce groupe, on inclut généralement les facteurs psychologiques personnels 
(type de personnalité) ;

• les facteurs d’expositionà des agents de pénibilité physique au travail et
hors travail ;

• les facteurs psychosociaux au travail: il s’agit de contraintes qui se 
situent à l’intersection des dimensions individuelle, collective et 
organisationnelle de l’activité professionnelle telles que la monotonie des 
tâches, les contraintes de temps, le manque de latitude dans l’exécution 
des tâches,...



Quels sont les facteurs de risque qui semblent avoir
une action significative dans un contexte professionnel ?

De tous les facteurs de risque, professionnels et non professionnels, porter et manipuler des 

charges lourdesest le facteur le plus fréquemment retrouvé associé aux lombalgies.

Le fait de « se pencher ou se tourner fréquemment »est également associé à une augmentation 

du risque lombalgique. 

En revanche, les résultats des études sont divergents quant au rôle des postures statiquesdans 

l’apparition des lombalgies. 

De nombreuses études montrent une relation croissante entre le niveau de risque de lombalgie 

et l’intensité de l’exposition à des vibrations du corps entier, qu’il s’agisse de durée (conduite 

automobile par exemple), de dose cumulée de vibration ou d’intensité moyenne de vibration.



Certains facteurs psychosociauxau travail pourraient également jouer un rôle

dans la survenue des lombalgies et/ou de leurs conséquences :

l’absence de latitude décisionnelle au travail et la monotonie du travail 

apparaissent comme des facteurs de risque possibles de survenue de lombalgie, de 

passage à la chronicité et d’arrêts de travail prolongés.

Quels sont les facteurs de risque qui semblent avoir
une action significative dans un contexte professionnel ?



En ce qui concerne les facteurs de risque personnels, l’avancée en âge est

associée à une augmentation de la fréquence de la lombalgie jusqu’à 45-

50 ans. 

Au-delà de 50 ans, les données disponibles suggèrent un plafonnement

de la fréquence des douleurs lombaires. 

Toutefois, ce plafonnement ne signifie pas automatiquement que les plus de 50 ans ne 

souffrent pas davantage de douleurs lombaires : on relève dans plusieurs études une 

augmentation de la gravité des lombalgies avec l’âge

Quels sont les facteurs de risque qui semblent avoir
une action significative dans un contexte professionnel ?



Y a-t-il des professions particulièrement exposées
à un risque lombalgique ?

Oui ! Les différentes études internationales montrent que la fréquence des
lombalgies est plus élevée dans certaines professions et branches d’activité, en
particulier :

• les métiers du BTP(plâtriers, charpentiers, peintres) qui exercent un travail
physiquement pénible et peuvent être amenés à porter des charges dans
des positions incommodes ;

• les métiers du transport professionnel(représentants de commerce, cadres
de la vente, du commerce et de l’hôtellerie, chauffeurs-routiers, chauffeurs de
taxi, conducteurs de machines mobiles,...) qui sont exposés à des vibrations
du corps entier ;

• les aides soignantes et les infirmières;

• mais aussi les mécaniciens(réparation automobile), les personnels de nettoyage
et de service et les coiffeurs.



Existe-t-il des outils pour mesurer ou évaluer l’exposition au 
risque lombalgique dans des situations de travail ?

2 catégories d’outils de mesure. 

outils de mesure utilisables en situation réelle de travailet qui permettent d’évaluer 
le risque au niveau individuel (par exemple les méthodes proposées par l’INRS). 

outils d’évaluation plus global du type « matrices emploi exposition »: 

tableaux comportant, en lignes, des professions ou des associations profession 
– secteur d’activités et, en colonne, un certain nombre de nuisances professionnelles. A 
l’intersection d’une ligne et d’une colonne, la matrice comporte l’information sur 
l’existence ou non de cette exposition. 

Il n’existe pas encore de matrice française concernant le risque lombalgique.

La matrice FINJEN développée en Finlande pourrait servir de base à
la mise au point d’une matrice française.



Le poids socio-économique des lombalgies est-il
« considérable » comme on le voit écrit parfois ?

Si on s’en tient aux coûts médicaux directs des lombalgies 
(consultations + diagnostics + protocoles thérapeutiques),

en France, environ 1,6 % des dépenses d’assurance maladie et 

0,1 % du produit intérieur brut. 
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Le poids socio-économique des lombalgies est-il
« considérable » comme on le voit écrit parfois ?

En revanche, les coûts indirectsde la lombalgie (coûts associés aux arrêts de

travail pour lombalgie : pertes de production, pertes de productivité, pertes de 

revenus) sont beaucoup plus importants que les coûts médicaux directs dans 

tous les pays industrialisés, même s’il est difficile de les estimer avec précision 

(de 5 à 10 fois les coûts directs selon les études).

Par ailleurs, les coûts directs et indirects des lombalgies sont concentrés, pour 

l’essentiel, sur la proportion de patients atteints de lombalgie chronique.



Le poids socio-économique des lombalgies est-il
« considérable » comme on le voit écrit parfois ?

Le coût du mal de dos rapporté au nombre d’habitants est notablement plus 

élevé aux États-Unis4que dans plusieurs pays européens

(France, Royaume-Uni, Hollande)5. 

S’agissant des coûts médicaux directs, l’écart semble s’expliquer par 

l’importance, aux États-Unis, du recours à la chirurgie (avec tous les actes de 

radiologie et d’imagerie qui y sont associés) là où les pays européens semblent 

privilégier l’utilisation des soins paramédicaux (kinésithérapie, manipulations 

vertébrales,...).



Quelles sont les principales démarches de prévention des 
lombalgies ?

Les actions de prévention « précoce » :
elles s’adressent à des populations non sélectionnées, au départ, sur des 

critères d’atteintes cliniques. 

Il s’agit de populations en activitéavec une proportion variable de 

personnes ayant souffert ou souffrant de lombalgies au moment de

l’intervention, ces dernières n’étant pas suffisamment handicapées pour 

interrompre leurs activités courantes.

L’enjeu de ces actions « tous publics »est de réduire la survenue ou la

récurrence des épisodes douloureux



Quelles sont les principales démarches de prévention des 
lombalgies ?

Les actions de prévention du passage à la chronicité: 

elles s’adressent à des personnes actives, en arrêt de travail depuis 

quelques semaines seulement.

L’enjeu de ces actions de prévention du passage à la chronicité est 

de favoriser le retour au travail le plus précoce possible pour des 

sujets souffrant delombalgie non spontanément résolutive.



Quelles sont les principales démarches de prévention des 
lombalgies ?

Les actions de réinsertion des patients lombalgiques 

chroniques: 

elles s’adressent à des sujets qui ont interrompu leurs activités 

professionnelles depuis plusieurs mois. 

L’enjeu de ces interventions est de permettre au lombalgique

chronique de surmonter ses limitations fonctionnelles et de 

reprendre progressivement ses activités.



Les actions de prévention « précoce » sont-elles efficaces ?

Globalement, les actions de préventions multidimensionnellesqui associent 

des interventions sur les sujets eux-mêmes (éducation et formation, exercices 

physiques) avec des améliorations des conditions de travail (aménagements

ergonomiques des postes de travail) ont des résultats plus probants que les 

interventions unidimensionnelles, aussi bien en termes de diminution de la 

survenue ou de la récurrence des épisodes douloureux qu’en termes de 

réduction des arrêts de travail.



Toutefois, la diversité des modalités d’intervention décrites et la très 

grande variété des situations réelles de travail auxquelles elles s’appliquent 

doivent inviter à la prudence quant à la possibilité d’extrapoler les actions 

favorablement évaluées à d’autres contextes professionnels.
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Les actions de prévention « précoce » sont-elles efficaces ?

Parmi les actions unidimensionnelles, les interventions faisant 

appel à un programme de conditionnement physique(exercices 

physiques) ont des résultats plus probants queles démarches du 

type « écoles du dos »(interventions essentiellement éducatives) 

qui font l’objet d’évaluations plutôt négatives dans la littérature 

récente.



Le passage à la chronicité peut-il être évité par des actions
de prévention adaptées ?

Les actions de prévention du passage à la chronicité mises en oeuvre au
Canada et en Suède suggèrent que des effets probants peuvent être obtenus
(en termes de retour au travail) lorsque les programmes comportent de façon
structurelle une intervention par rapport au milieu de travail du patient
(analyse ergonomique du poste de travail, implication du médecin du travail
et de la hiérarchie, préparation au retour au travail de l’individu blessé)
couplée à une prise en charge thérapeutique à caractère collectif.

L’efficacité de ces programmes semble optimale lorsqu’ils sont mis en oeuvre
entre la 3e semaine et le 3e mois d’arrêt de travail. 

En revanche, une inclusion trop précoce des sujets lombalgiques (dès la 
première semaine d’arrêt) n’est pas efficiente sur le plan du rapport coût-
efficacité.



Y a-t-il des actions de réinsertion
permettant à des lombalgiques chroniques

de reprendre progressivement leurs activités habituelles ?

Le passage à la lombalgie chronique (épisode douloureux supérieur à 12 

semaines) concerne, selon les études, de 5 à 10 % des patients.

Pour ceux-ci, le pronostic est très réservé en termes de réinsertion: la 

probabilité de reprise du travail ne serait plus que de 40 % après 6 mois 

d’absence consécutifs et de 15 % seulement après un an.

Parallèlement à cette désinsertion du milieu du travail, on observe souvent 

des processus de déconditionnementsur le plan physique et psychologique.



Programmes multidisciplinaires de réadaptation« intensive », sur le modèle du « Pride

program » créé à l’Université du Texas en 1983. 

S’adressent à des lombalgiques en arrêt de travail depuis plusieurs mois, voire plusieurs 

années; ils améliorent les capacités fonctionnelles, réduisent la douleur et augmentent la 

confiance en soi.

La plupart de ces programmes permettent d’élever très sensiblement le taux de reprise du 

travail chez les sujets traités par rapport aux sujets témoins. 

Le caractère volontaire de la participationau programme semble déterminant pour son 

efficacité.

Y a-t-il des actions de réinsertion
permettant à des lombalgiques chroniques

de reprendre progressivement leurs activités habituelles ?
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Le Rhumatologue . Les AIAP    Le disque

Le Chirurgien- orthopédiste . Le segment vertébral mobile 

Le Neuro-chirurgien . Le ganglion spinal de L2 

Le Médecin de Rééducation . La déficience musculaire

Le Psychiatre . L’anxiété et/ ou la dépression

Le Médecin du Travail . Le poste de travail inadapté

Le Médecin Conseil . Le coût pour la CNAM

Le Médecin Généraliste . De pouvoir se perdre en conjectures
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� LES MULTIFIDUS

- Rôle de Stabilisateur  ( Région L4/L5 +++ )

. Maxi entre O et 70° de flexion

. Nul en flexion complète ( Ligaments+++ )

. Actifs en position assise sthénique en lordose

- 2 types de fibres: endurance et efforts

. Fibres I = Fibres lentes, métabolisme aérobie = posture++

. Fibres II = Fibres rapides, anaérobie, = mouvements +++
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La déficience musculaire :

����diminution de la FM à 40 ans: 

30 à 40% de 30 à 80 ans

���� diminution de la masse musculaire

���� diminution du nombre de fibres musculaires ( type II )

���� diminution de taille des fibres musculaires

���� inversion du ratio isocinétique ext./fléch. du tronc après 50 ans 

( Croisier )      
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� « Docteur, j’ ai une hernie discale »

� Pas de corrélation anatomo – clinique

� Modification du tableau clinique +++
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� Etude rétrospective de variation de hauteur du disque

( Vignon et coll. Rev. Rhum. 1989 )

- Radiographies standards
- Corrélation entre durée d’ évolution et vitesse de pincement

- Discopathies rapidement évolutives ���� lombalgies sévères

- Extrème variabilité de pincement non lié à l’ âge

INTERET DE RADIOS STANDARDS  SUCCESSIVES ET 

COMPARABLES POUR LE SUIVI DES LOMBALGIES
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Lombalgie primaire: événement douloureux épisodique

pas  de retentissement psychologique et/ou SFP

Lombalgie secondaire:événements douloureux plus fréquents

retentissement psychologique et/ou SFP  modéré

Lombalgie tertiaire: événements douloureux itératifs ou permanents

retentissement psychologique et/ou SFP  majeur
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LES TABLEAUX CLINIQUES

. Le syndrome de déconditionnement

. Le syndrome de dysfonctionnement intervertébral acquis 

. Le syndrome douloureux chronique du rachis

. La scoliose douloureuse de l’adulte
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� LE SYNDROME DE DECONDITIONNEMENT

Dr Tom Mayer : Dallas  ( 1980 )

.  Douleur chronique

. Perte de la flexibilité = augmentation de la DDS

. Déficience musculaire = inversion du ratio Ext. / Fléch. 

. Désadaptation cardio-respiratoire à l’effort

. Retentissement psychosocial = 
scores d’anxiété et de dépression augmentés 
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� LE SYND. DOULOUREUX  CHRONIQUE DU RACHIS

.  Douleur chronique

. Perte de la flexibilité  =  augmentation de la DDS

. Déficience musculaire  =  inversion du ratio Ext. / Fléch. 

. Retentissement socio – familio – professionnel

. Retentissement psychologique +++
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� DYSFONCTIONNEMENT INTER-VERTEBRAL ACQUIS

. Trouble bénin  de la fonction vertébrale segmentaire

de nature mécanique et acquise car dégénérative
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. Instabilité

. Signe fonctionnel    ���� appréhension

. Aucune corrélation anatomo-clinique
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� DYSFONCTIONNEMENT INTER-VERTEBRAL ACQUIS

. Stade 0 =  Dysfonctionnement minime

. Stade 1 = Dysfonctionnement mineur: DIM de Maigne

. Stade 2 = Dysfonctionnement majeur

. Stade 3 = Dysfonctionnement maximal ( recalage )
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� Sir William GOWERS  en 1904 décrit un rhumatisme         
abarticulaire associant :

- douleurs musculo-squelettiques
- fatigue chronique
- troubles du sommeil

� YUNUS en 1981 propose pour la 1ère fois le terme de Fibromyalgie

� KAHN et BENOIST évoque le Syndrome Polyalgique Idiopathique Diffus

� En 1990 L’ Américan Collège of Rhumatologie ( ACR ) met au point 
les critères diagnostics d’ après la description de YUNUS

� Enfin au congrès de Copenhague en 1992, l’ OMS reconnaît la 
Fibromyalgie comme maladie rhumatismale
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� En France, la Fibromyalgie n’est toujours pas officiellement 
reconnue

� La Fibromyalgie n’est  toujours pas enseignée aux étudiants en 
médecine
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� 2% de la population toute ethnie confondue

� Nette prédominance féminine ( 80% entre 18 et 50 ans )

� Représente 9 millions de dollars de dépense aux USA

� 15%  des consultations de rhumatologie

� 10% des consultations de la douleur

� 7% des pathologies générant l’ utilisation des antalgiques
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� 90% des FM rapportent un retentissement sur les AVQ

� 90% ont supprimé ou modifié leurs activités de loisir

� 37% utilisent leur temps libre pour se reposer

� 60% diminuent leurs relations sociales

� 73% avouent une modification de leur vie familiale

� 25% ont cessé leur travail ( étude  de 1994 )
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Critères diagnostics de YUNUS et de l’ ACR = aide précieuse

1. LA DOULEUR SPONTANEE+++

. chronique > à 3 mois

. permanente, possibles phases de rémissions

. intense EVA > 7 ( plus forte que dans la Polyarthrite Rhumatoïde )

. bilatérale

. variable d’un sujet à l’autre, stable chez un même sujet

. axiale+++, cervico-scapulaires++,  genoux, hanches

. épargnant souvent les extrémités

. maximale en début et fin de journée

. aggravée par l’ effort, la fatigue, le stress , le froid, l’ humidité

. tensions, brûlures, fourmillements, lourdeurs…

. souvent après un événement personnel difficile ( deuil, divorce, chirurgie… )
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. 11 points douloureux sur 18

. pression 4 kg/cm2

. fixe chez le même sujet
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Critères diagnostics de YUNUS et de l’ ACR = aide précieuse

3. AUTRES SYMPTÔMES

. fatigue générale

. fatigabilité musculaire à l’ effort+++

. troubles du sommeil

. céphalées de tension

. colopathie fonctionnelle

. palpitations
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Critères diagnostics de YUNUS et de l’ ACR = aide précieuse

6. SIGNES NEGATIFS

. examen rhumatologique normal

. examen neurologique normal

. examens biologiques normaux

. radiographies, scanners, IRM normaux
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Critères diagnostics de YUNUS et de l’ ACR = aide précieuse

7. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

. FIBROMYALGIES SECONDAIRES

- SEP, Parkinson, maladies neurologiques dégénératives...

- Myopathies ( Steinert ++ ) 

- Maladies rhumatismales inflammatoires ( SAA, PR … )

- Hypothyroïdie, hyperparathyroïdie, maladie d’ Addison …

- Médicamenteuses : béta bloquants, fibrates, lithium, quinolones …

. SYNDROMES VOISINS
- Syndrome de fatigue chronique ( après un Sd grippal, fatigue++, peu de douleur )

- Spasmophilie
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EVALUATION  DE  LA  DEFICIENCE

- Appréciation de la douleur

- Evaluation de la statique rachidienne

- Evaluation de la mobilité rachidienne
. Schöber
. DDS

- Evaluation de la force musculaire
. Sorensen, Shirado, Chaise sans chaise
. PILE
. Isocinétisme

- Appréciation de l’état psychologique
. Echelles de dépression ( Beck, Hamilton )
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EVALUATION DE L’ INCAPACITE

- Oswestry disability questionnaire

- Rolland disabilty questionnaire

- Echelle d’incapacité fonctionnelle du lombalgique  ( Eifel )

- SF 36

- Dallas Pain Questionnaire

- Quebec back pain

- Questionnaire sur la notion d’appréhension-évitement
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Equilibre du bassin

Mesures sagittales

Evaluation de laEvaluation de la statiquestatique rachidiennerachidienne
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« D D S »« D D S »
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EXTENSIBILITEEXTENSIBILITE
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TEST DE SORENSEN
. Décubitus ventral
. Tronc dans le vide
. Mbs. inf. sanglés
. Maintenir l’ horizontale
. Tête alignée avec le tronc
. Mbs. sup. sur la poitrine

Endurance des spinaux
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TESTS  ISOMETRIQUESTESTS  ISOMETRIQUES
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TEST DE SHIRADO
. Décubitus dorsal
. Hanches + genoux à 90°
. Jambes sur un tabouret
. Décoller l’angle inf. de l’omoplate
. Mbs sup. sur la poitrine

Endurance des abdominaux
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CHAISE SANS CHAISE

. Debout, dos collé au mur

. Pieds écartés = largeur des épaules

. Descendre le dos le long du mur

. Maintenir hanches + genoux à 90°

Endurance des quadriceps
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« P I L E »« P I L E »
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Reconditionnement aux efforts lombaires

Reconditionnement « light » ou adapté

Le protocole « antalgique »

Le protocole « hémibermuda »
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Le protocole « antalgique »

Le protocole « hémibermuda »

DOULEUR CHRONIQUEDOULEUR CHRONIQUEDOULEUR CHRONIQUE

LES DIFFERENTS PROTOCOLESLES DIFFERENTS PROTOCOLES



RFR*

ou  RECONDITIONNEMENT AUX EFFORTS
LOMBAIRES

RFR*

ou  RECONDITIONNEMENT AUX EFFORTS
LOMBAIRES

LA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUE

PROGRAMME DE REEDUCATION PLURIDISCIPLINAIRE EN H d  J

DUREE 5 SEMAINES

5  JOURS PAR SEMAINE
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PassifPassif

Auto-passifAuto-passif

ETIREMENTS DES DROITS ANTERIEURSETIREMENTS DES DROITS ANTERIEURS



LA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUE

ETIREMENTSETIREMENTS

FessiersFessiers Triceps suralTriceps sural

AdducteursAdducteurs Psoas



LA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUE

ETIREMENTS DES PLANS POSTERIEURSETIREMENTS DES PLANS POSTERIEURS
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RENFORCEMENT DES SPINAUXRENFORCEMENT DES SPINAUX
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RENFORCEMENT    MUSCULAIRE
DES   SPINAUX

RENFORCEMENT    MUSCULAIRE
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DES   MEMBRES   SUPERIEURS
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RENFORCEMENT    MUSCULAIRE
DES   MEMBRES   INFERIEURS
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EXERCICES A VISEE CARDIOVASCULAIREEXERCICES A VISEE CARDIOVASCULAIRE

Ergo cycle Tapis 
de marche

Stepper



LA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUE

EXERCICES   PROPRIOCEPTIFS
LOMBO - PELVIENS
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BALNEOTHERAPIEBALNEOTHERAPIE

. Prolongement des exercices à sec

. Aquagym

. Détente

. Complément antalgique
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. Programmes informatisés

. Utilisation au domicile

. Complément antalgique

. Programmes informatisés

. Utilisation au domicile

. Complément antalgique
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� PROGRAMME EN ERGOTHERAPIE

. Les tests: Distance Doigts – Sol  ( DDS )
Progressive Isoinertial Lifting Evaluation  ( PILE )

. 1ère et 2 ème semaines : FLEXIBILITE

. 3 ème et 4 ème semaines : FORCE ET COORDINATION

. 5 ème semaine:   ENDURANCE

� PROGRAMME EN ERGOTHERAPIE

. Les tests: Distance Doigts – Sol  ( DDS)
Progressive Isoinertial Lifting Evaluation  ( PILE )

. 1ère et 2 ème semaines : FLEXIBILITE

. 3 ème et 4 ème semaines : FORCE ET COORDINATION

. 5 ème semaine:   ENDURANCE



LA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUE

FLEXIBILITEFLEXIBILITE

1 ère semaine1 ère semaine

5 séries de flexibilité dans le plan sagittal

à  partir de la DDS du début de séances

5 séries de flexibilité dans le plan sagittal

à  partir de la DDS du début de séances



LA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUE

FLEXIBILITEFLEXIBILITE

2 ème semaine2 ème semaine

5 séries de flexibilité dans le plan sagittal
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5 ème semaine5 ème semaine

Mesure de la DDS

5 séries de flexibilité sagittale

Port de charge en endurance: 
. 50% de la charge maxi de la PILE pendant  2 mn

5 séries de rotation de chaque côté

Port de charge pendant 2 mn

5 séries de flexibilité sagittale en rythme soutenu 

Mesure de la DDS
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� LA RELAXATION

. Le plus souvent méconnue des patients

. Techniques inspirées de la sophrologie
- prise de conscience du corps dans la détente

- prise de conscience de la respiration
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LA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUELA LOMBALGIE CHRONIQUE

� PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE

. Bilan douleur par l’ EVA

. Bilan douleur par l’ échelle de Quebec Back Pain
- échelle de qualité de vie

- bon support à la relation psychologue-patient

- rassure le patient sur l’ entretien  ( «J’ai mal au dos, je ne suis pas fou » )

- permet d’ aborder plus rapidement des questions délicates

. Bilan psychologique par l’échelle de BECK

. Prise de conscience de toutes les dimensions de sa douleur

. Relais possible avec un psychologue ou psychiatre libéral
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Gestes répétés )

Postures inadaptées           )

Port de charges lourdes      )

Age                                  )

Sexe                                 )

Ancienneté au poste           )

Vie extra professionnelle     )

Contexte psychologique      )
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�SERVICE de REINSERTION SOCIO-PROFESSIONNELLE

APPROCHE PSYCHO-SOCIOLOGIQUE
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APPROCHE PSYCHO-SOCIOLOGIQUE
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� Visite de pré-reprise auprès du médecin du travail

. Souhaitée avant toute reprise du travail pour

- prise en charge précoce des adaptations de poste

- évaluation des nouvelles capacités
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Conditions de travail
- inadaptation du poste 
- non reconnaissance sociale
- absence d’épanouissement
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Bénéfices secondairesBénéfices secondaires

+



PROTOCOLE « ANTALGIQUE »PROTOCOLE « ANTALGIQUE »

Hospitalisation en internat pendant 5 semaines 
ou 2 semaines puis relais en Hôpital de Jour

Hospitalisation en internat pendant 5 semaines 
ou 2 semaines puis relais en Hôpital de Jour



+ vérification de la bonne     
compréhension du   
déroulement du  programme
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PROTOCOLE HEMIBERMUDAPROTOCOLE HEMIBERMUDA

. Evaluation du DIVA

. Durée 15 jours

. Puis RFR* « light »
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RFR* « light »
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RECONDITIONNEMENT AUX 

EFFORTS LOMBAIRES
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EFFORTS LOMBAIRESEFFORTS LOMBAIRES

ADAPTESADAPTES

PROGRAMME  DE  REEDUCATION  PLURIDISCIPLINAIRE 

EN  H d J 3 FOIS  PAR  SEMAINE

EN  HOSPITALISATION  COMPLETE 

PROGRAMME  ADAPTE  ( A  LA  CARTE )
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Composante 
Psychologique

Composante
Socio-Familio-
Professionnelle

Composante
« Mécanique »

INDICATIONS  DES  PROTOCOLESINDICATIONS  DES  PROTOCOLES



DIVADIVA

Sd de DECONDITIONNEMENTSd de DECONDITIONNEMENT

Sd DOULOUREUX CHRONIQUE
Du Rachis + Fibromyalgies
Sd DOULOUREUX CHRONIQUE
Du Rachis + Fibromyalgies

Composante Mécanique

Composante Psychologique

Composante S F P
SCOLIOSE DOULOUREUSESCOLIOSE DOULOUREUSE
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� INDICATIONS  DES PROTOCOLES

- DIVA  => hémibermuda

+ RFR* ‘ Light’              +/- Chirurgie

- Sd de Déconditionnement ) 
de l’ adulte en activité        )

- Sd Douloureux Chronique )
du Rachis + Fibromyalgies)

- Scoliose douloureuse de l’adulte                ) 
- Sd de Déconditionnement du « retraité » )
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� SUIVI  DES PROTOCOLES

- DIVA  =>  avis chirurgical

- Sd de Déconditionnement  ) 
de l’ adulte en activité         )
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- Sd de Déconditionnement du « retraité » )
- Sd Douloureux Chronique du Rachis          )
- Fibromyalgie )
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Bilan aux 3 ème, 6 ème 
et 12 ème mois
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et 12 ème mois=>



Douleur

Discopathie

Hernie discaleRaideur

Faiblesse musculaire

Contexte social

Contexte familial

Contexte professionnel

Contexte psychologique

MédecinMédecin

KinéKiné

Ergothérap.Ergothérap.

InfirmièreInfirmière

ErgonomeErgonome

PsychologuePsychologue

PsychomotriciennePsychomotricienne

Assistante
Sociale
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Sociale
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