
Avez-vous des questions sur les prérequis et le TD 1 ?



Contrôle moteur positif Contrôle moteur négatif

Contrôle moteur : 
processus moteurs, sensoriels 
et centraux pour le contrôle 

de la posture et du 
mouvement.



Contrôle moteur positif Contrôle moteur négatif

Culturel

Sensori-moteur
Neuro-bio

Génétique

Cognitif

Cap. Phy Gal

++
+

Mvt spé. 

Hygiène de vie, comorbidité, émotionnel,
statut socio-éco …
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2ème TD !



La notion de "CONTRÔLE MOTEUR"





Convergence et divergence des stratégies 
(thérapeutiques) axées sur l’exercice qui intègrent 

le contrôle moteur pour la gestion des douleurs 
lombaires

Hides, J. A and al., Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 2019



De nombreuses approches pour la gestion des lombalgies (LBP) se concentrent 
sur la modification du contrôle moteur, qui fait référence aux processus 
moteurs, sensoriels et centraux pour le contrôle de la posture et du 
mouvement. 

Une hypothèse courante dans toutes les approches est que la façon dont une 
personne charge la colonne vertébrale par des postures, des mouvements et des 
stratégies d’activation musculaire typiques contribue à l’apparition, à la 
persistance et au rétablissement des symptômes de LBP



Une question : la réponse  comportementale 
fonctionnelle est-elle adaptée ou inadaptée 
à l’exigence de la tâche ?



"La stratégie de contrôle moteur dépend de la tâche demandée"

EXIGENCE DE 
LA TÂCHE

CONTRÔLE MOTEUR 
ADAPTÉE OU INADAPTÉE

RÉPONSE 
COMPORTEMENTALE 

FONCTIONNELLE 
ADAPTÉE OU 
INADAPTÉE

Processus moteurs, sensoriels et 
centraux impliqués dans le contrôle 

de la posture et du mouvement

Influencée par :
- Mode de vie

- Émotions
- Environnements

- Pathologie
- croyances des praticiens

Dankaerts W. Man Ther. 2011

La façon dont la personne 
charge la colonne vertébrale 

par des postures, des 
mouvements et des stratégies 

d’activation musculaire 
typiques contribue à :

- Apparition
- Persistance

- Rétablissement



Contrôle moteur adapté ou inadapté

Réponse comportementale fonctionnelle adaptée
"Réaliser une tache d’une façon qui résulte en la protection 
du système sensori-moteur dans 
le but de diminuer la douleur et l’incapacité"

Réponse comportementale fonctionnelle inadaptée
"Réaliser une tache d’une façon qui résulte en une provocation 
de la douleur et de l’incapacité"



Comparaison de la cinématique lombo-pelvienne 
chez les personnes avec et sans maux de dos : 

une revue systématique et méta-analyse
Laird et al. BMC Musculoskeletal Disorders 2014



Bougent plus lentement 

De façon plus raide
Moins de variabilité

Baisse ROM 

Moins de proprioception



Mouvement chez un lombalgique c'est : 

- Grimacant, gémissant
- soutenir avec les mains, retenant son souffle, touchant, retenant, vérifiant

- gainer, évitement, étirement compulsif
- attelle, cannes, boiterie

Mouvement normal c’est : 

difficile est l'attention est ++ sur le corps et ++ sur les lombairesfacile et l’attention est loin du corps et des lombaires





Les activités de bases sont passées d’inconscientes à :
Planifiées
Craintes

Menaçantes 



Les comportement fonctionnels liés à la douleur : 
déficiences du mouvement

Objectif : diminuer la douleur en normalisant les déficiences et réduire la peur de la douleur

Rappel : la lombalgie s’exprime physiquement par une déficience du mouvement, ayant 

pour origine un contrôle moteur inadapté

Chez un lombalgique il existe 4 types de déficience du mouvement 

Schéma en flexion

Schéma en inclinaison

Schéma en extension

Schéma multidirectionnel

O’Sullivan P. Manuel Therapy 2005



Observation des comportements fonctionnels douloureux 

Etude visuelle des mouvements fonctionnels du patient

Test du stylo Passage assis-debout



La mobilité du pelvis est diminué en antéversion 
Le pelvis est « bloqué » en rétroversion

++++

+

Rappel : le mouvement lombaire est induit par la mobilité du pelvis/bassin

Schéma en flexion



En statique
Perte extension lombaire
Perte courbure lombaire

Schéma en flexion
Au mouvement (assis/debout)
Mouvement segmentaire fixé de la 

colonne lombaire

Possible hyperflexion thoracique

Bascule post du bassin au démarrage 

du mouvement et maintien de la 

rétroversion.

Contraction ++ des abdos

Utilisation possible point appui, 

lenteur

Le pelvis du patient peut ne se placer en 
rétroversion que lors de l’engagement du 
mouvement.
L’examen visuel statique est parfois trompeur

Test du Stylo

Mouvement segmentaire fixé de 

la colonne lombaire

Possible hyperflexion thoracique

Bascule post du bassin au 

démarrage du mouvement et 

maintien de la rétroversion.

Contraction ++ des abdos

Utilisation possible point appui, 

lenteur



Le 1er entretien. Exemple d’une anamnèse 

Cher Laurent,

Je vois ce jour en consultation Monsieur P. Alexandre (57 ans, pas de problème de poids, sommeil de mauvaise qualité, nicotine à macher, consommation alcool en société) pour un 
bilan de sa lombalgie commune chronique. II est séparé, 3 enfants, chef d’entreprise. Pratique de la pêche à la mouche, marche le week-end, course 1 fois par mois, abdo tous les 
matins, reprise du gainage 1/j depuis qq jours.
L’HDLM débute au cours des années 1990/2000 sur une période de 2 à 3 ans avec des épisodes lombaires douloureux. Radio (non vue) avec interrogation du patient sur « os pincé ».
Au cours de cette période il a eu une formation professionnelle intitulée « comment protéger son dos ». Le patient présente cette formation comme nécessaire pour « protéger sa 
colonne », car « lombaires peu solides » et permet d’éviter « un tour de rein, risque de déplacement si la colonne n’est pas renforcée ». Enseignement +++ de la « bonne posture ». 
L’épisode de lombalgie nous concernant débute au cours de l’été 2021 dans un contexte difficile de séparation que le patient décrit comme très compliquée et stressante. Il passe une 
IRM quelques jours après le début des douleurs (pas de CR mais selon le patient 2 disques écrasés. ). A cette période, le patient évoque un port de charge de valise de 6 Kg pouvant 
expliquer selon lui les symptômes. Le patient voit alors un kiné (12 séances avec massage électro +++ et un peu d’abdos) ainsi qu’un ostéo (« sacro-iliaque gauche déplacée et 
problème de foie ») mais sans résultat sur ses symptômes. Au cours de l’année 2022, le patient estime qu’il n’a pu s’occuper de son dos du fait des difficultés perso. A noter au cours 
de cette période une bursite sous acromiale droite infiltrée avec de bons résultats. Le patient consulte ensuite un nouveau kiné (méthode Mézière) : 10 séances sans résultat. 
Conseille est donné de faire des abdos+++. IRM effectué en mars 2023 (cf rapport). Au cours de cette période, consultation chez un podologue (talonnette prescrite et utilisée au 
quotidien). Consultation de son généraliste (pas de retour sur le discours tenu). Fin 2023 lors de son voyage en Tanzanie il a utilisé un corset systématiquement (+AI) lors de ses 
déplacements en 4x4 par « peur d’avoir mal »
Le patient, du fait d’une ptose abdominale modérée, concède être en rétroversion du bassin constante
Depuis quelques années le patient se dit fatigué, problème de sommeil et évoque des vertiges irréguliers. Aucune explication et diagnostic posés malgré examens et consultations 
médicales (généraliste et cardio). 
Tu dois le revoir en cas d’absence de résultat (pour refaire une IRM selon le patient)
Le patient ne se présente pas comme une personne angoissée ou stressée (à réévaluer si besoin) mais je note une forte inquiétude sur son devenir exprimé au travers de « l’inquiétude 
du vieillissement et ses conséquences physiques ». 
Red Flags : négatif. Les IRM passées en 2021 et 2023 n’apportent aucun d’élément pouvant expliquer la persistance des douleurs (Cf rapport) et sont donc très rassurants. Ton 
diagnostic et le tableau clinique actuel permettent d’écarter sereinement un diagnostic de lombalgie spécifique.
La prise d’AI a donné de bons résultats mais le patient pense que cela ne traite pas son mal de dos.
Sentiment d’auto efficacité concernant secteur lombaire très diminué. Idem concernant l’évolution de ses capacités physiques.
Caractéristiques de la douleur ce jour : Douleurs lors des rapports sexuels (questionnaire Oswestry à réaliser si besoin), douleur lombaire en regard des EIPS en charge en fin 
d’extension et fin de flexion (difficulté à mettre ses chaussures). Pas de radiculalgie. Il ne comprend pas qu’il y ait constamment des variations de sa douleur lombaire.



Le 1er entretien. Exemple d’une anamnèse 

Stratégie motrice utilisée : 

- Sd d’appréhension/évitement très marqué lors du test du stylo (absence de flexion du tronc, apnée, verrouillage lombaire 

marqué, appui sur mb sup droit. Précautionneux. Lenteur. Suit les recommandations école du dos. Accepte cependant de 

fléchir le tronc lors du 2ème mouvement mais avec une appréhension marquée et inquiétude du lumbago.

- ROM : RAS. anté-rétroversion du bassin parfaitement réalisé.

- Mouvement penché vers l’avant et mouvement assis/debout associé à UN SCHÉMA DE FLEXION, contraction abdos++ et 

verrouillage lombaire



Groupe 1 : 

Que proposez-vous au patient 

pour lutter contre sa 

kinésiophobie ?



Qu'est ce que vous ressentez quand vous engagez le dos vers l’avant ?

Pourquoi faites vous le mouvement lentement ?

Ca sert à quoi de garder le dos droit 
lorsque vous vous penchez?

Qu’est ce qui vous fait peur 
dans ce mouvement vers l’avant ?



Question sans réponse pré-établie 

Question qui laisse totale liberté dans la réponse

C’est quoi ?

Comment on fait ?

Ca sert à quoi ?
A comprendre

A faciliter l'expression
A dialoguer

A échanger

Commencent par un adverbe : 
pourquoi, combien, comment, quand

un adjectif/pronom interrogatif : 
quel, quoi, qui

QQOQCP  : Quoi, Qui, Où, Quand, Combien Comment, Pourquoi

Questions ouvertes



Groupe 2 : 

Comment lutter contre les fausses 

croyances du patient concernant 

l’imagerie (« disques pincés ») ?



Revue systématique de la littérature
 concernant les caractéristiques 

d'imagerie de dégénérescence spinale 
chez les populations asymptomatiques

 W. Brinjikji et al. American Journal of Neuroradiology April 2015



Imaging Finding

Age (yr)

20 30 40 50 60 70 80

Disk degeneration 37% 52% 68% 80% 88% 93% 96%

Disk signal loss 17% 33% 54% 73% 86% 94% 97%

Disk height loss 24% 34% 45% 56% 67% 76% 84%

Disk bulge 30% 40% 50% 60% 69% 77% 84%

Disk protrusion 29% 31% 33% 36% 38% 40% 43%

Annular fissure 19% 20% 22% 23% 25% 27% 29%

Facet degeneration 4% 9% 18% 32% 50% 69% 83%

Spondylolisthesis 3% 5% 8% 14% 23% 35% 50%

Estimations de la prévalence par 

âge des résultats d'imagerie 

dégénérative de la colonne 

vertébrale chez les patients 

asymptomatiques



Groupe 3 : 

Proposez 3 exercices au patient 

pour lutter contre le schéma moteur 

en flexion



Proposition d’exercices d’exposition avec contrôle, 
pour un patient en schéma en flexion

La mobilité du pelvis est diminuée en antéversion 
Le pelvis est « bloqué » en rétroversion
Contraction ++ abdo
En flexion thoracique

++++

+



Intégrer et 
automatiser la 

réponse 
comportementale 

adaptée au 
quotidien

Sensibiliser au 
relâchement 

musculaire ciblé
S’assurer que le 
patient se sente 

en sécurité et 
prenne plaisir 

Sensibiliser le 
patient au 

schéma corporel
du bassin

mettre fin aux 
comportements 

protecteurs 
inadaptée

S’assurer que les 
exercices 

proposés soient 
en rapport avec 
les objectifs du 

patient

Augmenter la 
charge, le 

nombre de 
groupes 

musculaires 
sollicités, la 

vitesse 
d’éxécution 

Expérimentation Automatisation
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Qu'est ce qui influence 
l’interaction patient/thérapeute 

lors d’une rééducation musculo-squelettique ?
Mary O’Keeffe et al. PHYS THER. 2016



2

4

1

Compétences interpersonnelles. Ensemble des 
capacités psychosociales, d'habiletés sociales, de 
savoir-faire relationnels axés notamment sur 
l'écoute, le dialogue, la coopération et l'apaisement, 
et permettant plus spécifiquement : de tisser, 
développer et maintenir des relations humaines.

Soin individualisé et
centré sur le patient

Compétences 
pratiques du MK

QU'EST CE QUI INFLUENCE L’INTERACTION 
PATIENT/THÉRAPEUTE ?

Sympathie Empathie

individualisé

Prendre en compte 
les préférences du 
patient

Education 
du patient

Expertise et 
formation 
du MK

Facteurs organisationnels 
et environnementaux

Temps
Flexibilité pour les 
RDV et les soins

Qualités interpersonnelles 
et de communication du MK

Confiance

EcouteGentillesse

Encouragement Communication 
non verbale

3



"la plus importante différence entre un 
bon clinicien et un clinicien neutre 
repose sur le degré d'attention porté à 
l'histoire du patient"

Sir Edward Farquhar Buzzard
President of British Medical Association



Groupe 4 : 

Que proposez-vous à ce patient 

pour qu’il comprenne les effets du 

stress sur son dos ?



Exemple d’analogie

Explication de la relation stress/douleur dos 

facteurs influençant émotionnel ++ (stress)



Groupe 5 : 

Quels conseils donnez-vous à ce 

patient concernant son hygiène de vie ?



L'inactivité physique: le plus gros problème de 
santé publique du XXIe siècle 

Steven N Blair BMJ 2009
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Quels facteurs de risque tuent le 
plus de personnes ?

Homme Femme
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La faible condition physique tue plus 
de personnes que "smokadiabesity"

Homme Femme

Blair BMJ 2009



Accroitre son activité physique

Pour beaucoup de patients, il vaut 
mieux privilégier des petits 

changements dans le quotidien 
qu’une reprise sportive …

La règle : faisabilité et plaisir 



Groupe 6 : 

Comment expliquez-vous la 

différence entre douleur et 

nociception à ce patient ?



NOCICEPTION

"J’ai mal"

DOULEUR

Stress

Sommeil

Hygiène de vie
Fausses croyances

Peur

…



Douleur sans nociceptionPas de douleur avec nociception





Objectifs du patient

Vulgarisation processus douleur chronique

Explication centralisation douloureuse

Sommeil

Red flags

Vulgarisation résultats étude imagerie

La vie d’avant

La vie d’aujourd’hui

La vie de demain

Le sd d’évitement
Le plaisir

La kiné c’est quoi ?

Le test du stylo

construire alliance thérapeutique

Exploration croyances

Exploration morale en berne L’hygiène de vie

Comportement moteur adapté

Diag des praticiens

HDLM



L’entretien a été tellement structuré, approfondi et complet, 
que pour la première fois, j’ai ressenti qu’on écoutait ma 
souffrance. La consultation en elle-même fut thérapeutique.
Hillary Mental



Donner 
du sens à
la douleur

Exposé 
avec 
contrôle

Changer
hygiène 
de vie

CFT

Changer
hygiène 
de vie

Donner 
du sens à 
la douleur

Exposé 
avec 
contrôle

Aidez-les à «comprendre leur douleur» 
dans une perspective multidimensionnelle 
et dans le contexte de leur propre histoire

Développer des stratégies efficaces de contrôle 
de la douleur en défiant les cognitions négatives 
et les réponses émotionnelles à la douleur et en 
modifiant la façon dont cela affectent 
physiquement les mouvements (via la relaxation 
corporelle et l'extinction des comportements de 
protection) afin d'atteindre des objectifs 
valorisant pour le patient

Adoptez des 
comportements 
de vie sains



"la plus importante différence entre un 
bon clinicien et un clinicien neutre 
repose sur le degré d'attention porté à 
l'histoire du patient"

Sir Edward Farquhar Buzzard
President of British Medical Association



Les recommandations internationales et nationales dans le champ de la maladie 
chronique soulignent l’importance d’intégrer l’ETP à la stratégie thérapeutique
HAS – INPES/Juin 2007 

Pourquoi parler de communication ?





Pourquoi parler de communication ?

"La science a montré qu’une semaine après avoir reçu vos patients en séance, 
ils ne se souviennent que d’environ 7% des informations que vous leurs avez 
données«
 Roy PC Kessels 2003



"Parfois les lombalgiques ont plus besoin que l’on 
DONNE DU SENS A LEUR DOULEUR que de faire du gainage » . 

Commençons donc par bien communiquer !

Bien communiquer n’est pas une option thérapeutique. 
C’est un traitement validé et nécessaire comme le sont les  étirements…

Bien communiquer ce n’est pas dialoguer ou déverser son savoir. 
Ce sont des techniques qui s’apprennent comme les étirements…



"LES MODIFICATIONS DE LA PERCEPTION ENGENDRENT
DES CHANGEMENTS DE COMPORTEMENT"

Prof. Gabriele Oettingen. 2012

Communication
Education Thérapeutique du Patient



Dans la lombalgie il y a un versant biologique et un versant psycho-social

La CFT c’est :

Cognitif
"Modifier" la douleur

Thérapie fonctionnelle
"Modifier" le mouvement 





Nicolas FOURNIER
Masseur-kinésithérapeute

Ostéopathe

Cabinet de Kinésithérapie/Ostéopathie Viviani
LYON

nfournierkine@hotmail.com
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