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Controle moteur :
processus moteurs, sensoriels
et centraux pour le controle
de la posture et du
mouvement.

Dle moteur positif Controle
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Convergence et divergence des stratégies

(thérapeutiques) axées sur I'exercice qui integrent
le controle moteur pour la gestion des douleurs

lombaires

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

CLINICAL COMMENTARY

PT. P, MPriySt, BPhiy, FACP™ MD. M3 PT
DeF PT PHD” P PHD, DSc, MedDr, BPhty {(Hans)

Convergence and Divergence of
Exercise-Based Approaches That
Incorporate Motor Control for the
Management of Low Back Pain

any physical approaches to managing low back pain movement. Although different
(LBP) include ewerose that aims to change motwormntrol. | » approaches share the underiying
Tnu this context, motor conteol refers I motor, sensory, assumption that the manner in
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their conditions, there are differences in
hiow mitir control 15 assessed and trained,
a5 wall as differences in proposed mescha-
nisms for ts efficacy. This commentary
alms to deseribe hiow motor control 5 used
in 4 clinical approaches commonty used in
physical therapy, and to consider aress of
oonvergence and divergenee betwesn these
approaches and how these approaches in-
terface with nonsurgical medical manage-
ment of patlenis with LBP.

Clinical Approaches That
Focus on Motor Cont ro

The clinieal approaches incloded in this
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De nombreuses approches pour la gestion des lombalgies (LBP) se concentrent
sur la modification du controle moteur, qui fait référence aux processus
moteurs, sensoriels et centraux pour le controle de la posture et du

mouvement.

Une hypothése courante dans toutes les approches est que la facon dont une
personne charge la colonne vertébrale par des postures, des mouvements et des
stratégies d’activation musculaire typiques contribue a I'apparition, a Ila
persistance et au rétablissement des symptémes de LBP



la réponse comportementale
fonctionnelle est-elle adaptée ou inadaptée
a l'exigence de la tache ?



- CONTROLE MOTEUR
' ADAPTEE OU INADAPTEE
Q;“'l*v o Processus moteurs, sensoriels et
.07 || centraux impliqués dans le contrdle  La fagon dont la personne

de la posture et du mouvement  charge la colonne vertébrale

EXIGENCE DE
R — par des postures, des
LA TACHE

mouvements et des stratégies

Influencée par : d’activation musculaire
-  Mode de vie typiques contribue a :
- Emotions - Apparition
- Environnements - Persistance
- Pathologie - Rétablissement

- croyances des praticiens

RS | A || A
Dankaerts W. Man Ther. 2011 W ' \ ol

REPONSE
COMPORTEMENTALE
FONCTIONNELLE
ADAPTEE OU
INADAPTEE



Contréle moteur adapté ou inadapté

Réponse comportementale fonctionnelle adaptée
"Réaliser une tache d’une facon qui résulte en la
du systeme sensori-moteur dans

le but de diminuer la douleur et I'incapacité”

Réponse comportementale fonctionnelle inag
"Réaliser une tache d’une facon qui résulte
de la douleur et de l'incapacité”




Comparaison de la cinématiciieNSombo-pelvienne
chez les personne ns maux de dos :

une revue ue et méta-analyse
Laird M loskeletal Disorders 2014
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Comparing lumbo-pelvic kinematics in people
with and without back pain: a systematic review
and meta-analysis

Robert A Laid ™, Jayce Gilbert® Peter Kert™* and Jennifer L Ke.-]'[iug-

Abstract

Badeground: Clinicians commanly examine pasture and movement in peaple with the belief that comedting
dysfunctional movement may reduce pain  dysfunctional movement is 1o be acourately identified, clinicians
should know what constitutes narmal movement and how this diffiers in people with low back pain (LBF). This
systematic review examined studies that compared biomechanical aspects of lumbo-pelvic movement in peopls
with and withaut LEP.

Methods: MEDUNE, Cochrane Central, EMBASE, AMI, CINAHL, Scopus, AMED, 151 Web of Sdence were searched
from inception until January 2014 for elevant studies Studies had to compare adults with and without LEP using
skiin surface measurement Bchniques to measure lumbo-pehic posture or movement. Two reviewers indepandently
applied indusion and exdusion aiteria, and identified and extaced data. Sandardised mean differences and 95%
caonfidence interabs were estimated for group differences between people with and without LEP, and wher possible.
meta-anabysss were performed. Within-group variability in all measurements was also comparsd.

Results: The z=arch identified 43 eligible studiex Compared 1 people without LBP, an average, people with LEP
display: (i} no difierence in lordosis angle (8 studies), (i) reduced lumbar ROM (19 studies), §il) no diffence in lumibar
relative to hip contribution to end-range flesion (4 studies), (/i no difersnce in standing pehac tilt angle (3 studies), (v
sower mavement (8 studies), and §4) reduced proprioception (1 7 studies). Movement variability appearsd greater for
people with LEP for fledon, laemal fledon and rotation ROM, and movement speed, but not for other movement
characteristics Considerable heterogens ty exists betwesn studies, including a lack of detail or sendardization
betwean studies on the aiteda used to define partidpants as people with LEP (c3es) or without LEP {oontrols)

Condusions: On average, people with LEP have reduced lumbar ROM and propricception, and mave mare showy
compared 1o people without LEP. Wheather these deficts edst prior © LEP onset s unknown,

Keywords: Low back pain, Movement disorders, Posture, Range of movement, Lordass, Propioception

Background

Observation of lumbo-pelvic movement and posture is a
basic component of the physical examination of people
with low back pain (LBP) [1-4] partly due to a common
belief held by dinicians that identifying and correcting
movement/ postural sberration can improve paln and
activity limitation [25,6]. Examiration of lumbo-pelvic
movement typically indudes bage kinematle sssesaments,
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such ae range of movement (ROM) and posture. [t may
also inchede higher onder kinematics such as temporal and
sequential patterns during physicloglcal movements,
proprioception, misde activation patterns, postural sway
and/or complex functional movements such as walling or
lifting. If dinicians aim to nomalise’ dysfianctionsl move-
ment, they need an empirical basis for () difierentiating
between nomal and dysfunctiona] movement, and (1) de-
temining whether correction of dysfunctional movenmernt
might reduce pain and activity limitation. Measurement of
movement and posture has been problematic in typical
clinical settings due to limitations | practicality, accumcy,
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Baisse ROM

De facon plus raide
Moins de variabilité

Bougent plus lentement Moins de proprioception



Mouvement normal c’est : Mouvement chez un lombalgique c'est :

facile et I'attention est loin du corps et des lombaires difficile est I'attention est ++ sur le corps et ++ sur les lombaires

- @Grimacant, gémissant
- soutenir avec les mains, retenant son souffle, touchant, retenant, vérifiant
- gainer, évitement, étirement compulsif
- attelle, cannes, boiterie
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Les activités de bases sont passées d’inconscientes a :
Planifiées
Craintes
Menacgantes
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Les comportement fonctionnels liés a la douleur :
déficiences du mouvement

O’Sullivan P. Manuel Therapy 2005

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

Rappel : 1a lombalgie s’exprime physiquement par une déficience du mouvement, ayant
pour origine un contréle moteur inadapté

Chez un lombalgique il existe 4 types de déficience du mouvement

Schéma en flexion
Schéma multidirectionnel

Schéma en inclinaison

Schéma en extension



A RETENR! Observation des comportements fonctionnels douloureux

Etude visuelle des mouvements fonctionnels du patient

Test du stylo Passage assis-debout
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Schéma en flexion

++++
La mobilité du pelvis est diminué en antéversion
T Le pelvis est « bloqué » en rétroversion
1Y "‘““"“
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Rappel : le mouvement lombaire est induit par la mobilité du pelvis/bassin



) |
AM' Schéma en flexion

En statique
Perte extension lombaire
Perte courbure lombaire

1~

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

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 1¢" entretien. Exemple d’une anamneése

Cher Laurent,

Je vois ce jour en consultation Monsieur P. Alexandre (57 ans, pas de probleme de poids, sommeil de mauvaise qualité, nicotine a macher, consommation alcool en société) pour un
bilan de sa lombalgie commune chronique. Il est séparé, 3 enfants, chef d’entreprise. Pratique de la péche a 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 a 3 ans avec des épisodes lombaires douloureux. Radio (non vue) avec interrogation du patient sur « 0s 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 'été 2021 dans un contexte difficile de séparation que le patient décrit comme trés compliquée et stressante. Il passe une
IRM quelques jours apres 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 symptomes. Le patient voit alors un kiné (12 séances avec massage électro +++ et un peu d’abdos) ainsi qu’un ostéo (« sacro-iliague gauche déplacée et
probleme de foie ») mais sans résultat sur ses symptémes. Au cours de '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 Méziere) : 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 systématiguement (+Al) lors de ses
déplacements en 4x4 par « peur d’avoir mal »

Le patient, du fait d’une ptose abdominale modérée, concede étre en rétroversion du bassin constante

Depuis quelgues années le patient se dit fatigué, probleme 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 (a réévaluer si besoin) mais je note une forte inquiétude sur son devenir exprimé au travers de « Uinquiétude
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 trés rassurants. Ton
diagnostic et le tableau clinique actuel permettent d’écarter sereinement un diagnostic de lombalgie spécifique.

La prise d’Al 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 trés diminué. Idem concernant l’évolution de ses capacités physiques.

Caractéristiques de la douleur ce jour : Douleurs lors des rapports sexuels (questionnaire Oswestry a réaliser si besoin), douleur lombaire en regard des EIPS en charge en fin
d’extension et fin de flexion (difficulté a mettre ses chaussures). Pas de radiculalgie. Il ne comprend pas qu’il y ait constamment des variations de sa douleur lombaire.



A RETENIR! Le 1¢f entretien. Exemple d’une anamnése

Strategie motrice utilisée :

- Sd d’appréhension/évitement tres 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 2éme mouvement mais avec une appréhension marquée et inquiétude du lumbago.

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

- Mouvement penché vers I'avant et mouvement assis/debout associé 8 UN SCHEMA DE FLEXION, contraction abdos++ et
verrouillage lombaire



Groupe 1 :

Que proposez-vous au patient
pour lutter contre sa
kinesiophobie ?



> Pourquoi faites vous le mouvement lentement ?
®

?

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

?

°
Qu’est ce qui vous fait peur

dans ce mouvement vers |'lavant ?

.: Qu'est ce que vous ressentez quand vous engagez le dos vers I'avant ?



) RETER! Questions ouvertes

QQOAQCP : Quoi, Qui, Ou, Quand, Combien Comment, Pourquoi

Question sans réponse pré-établie

Question qui laisse totale liberté dans la réponse

A faciliter I'expression
p / A dialoguer

A comprendre

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

un adjectif/pronom interrogatif :
quel, quoi, qui
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Groupe 2 :

Comment lutter contre les fausses
croyances du patient concernant
I'imagerie (« disques pinceés ») ?
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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

ORIGIMAL RESEARCH
SPINE

Systematic Literature Review of Imaging Features of Spinal
Degeneration in Asymptomatic Populations

W' Brinjikji, P.H. Luetmer, B. Comstock, BW. Bresnahan, LE Chan, RLA. Deyo, 5. Halabi, LA Tumer, & L Avins, i James, | T. Wald,
DF. Kallmes, znd LG. Jarvik

b Lo |

ABSTRACT

BACKGROUND AMD PURPOSE: Degenerative changes are commonly found in spine imaging but often ooour in pain-free individuals 2z
well as those with back pain. We sought to estimate the prevalence, by age, of common degenerative spine conditions by performing a
systematic review studying the prewalence of spine degeneration on imaging in ssymptomatic individuals.

MATERIALS AND METHODS: We performed a systematic revies of articles reporting the prevalence of imaging findings [CT or MR
imaging) in asy mptomatic indviduals from published English literature throwgh Apeil 204, Tero reviessers evaluabed sach manuscript. We
selactad age groupings by decade (20, 30,40, 50, &0, 70, 80 years), determining age-spadfic prevalencs estimates. For each imaging finding,
we fit a generalized linear mixed-effects model for the age-specific prevalence estimate clustering in the study, adjusting for the midpoint
of the reported ape interval.

RESULTS: Thirty-thres articles reporting imaging findings for 3T asy mptomatic individuals met our study indusion critera. The preva-
bence of disk degeneration in asymptomatic individualk increased from 3% of D-year-old individuaks to 96% of 80-year-old individuals.
Disk bulge prevalence increased from 30% of those 10 years of age to B4% of those 80 years of age. Disk protrusion prevalence inaeased
from 20% of thase 20 years of ags to 43% of thos= B0 years of age. The prevalence of annular fresure inoreased from 19% of thoss M years
of age to 79% of those B0 years of age.

COMNCLUSIONS: Imaging findings of spine degeneration are present in high proportions of asymptomatic individuals, inareasing with age.
Marry imaging-basad degenerative features are likely part of nommal aging and unassodated with pain. These imaging findings must be

interpreted in the context of the patient's clinical condition.

ow back pain has a high prevalence inindustrialized conntries,
affecting up o two-thirds of aduolis at some point in their
lifetime." Back pain is associated with high health care costs and
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has sushstantial economic conssquences due to loss of productiv-
ity from back pain—associated disability.? Advanced imaging (MR
imaging and CT} is increasingly used in the evalmation of patients
with low back pain.” Findings sach as disk degeneration, facet
hypertrophy, and disk protrusion are often interpreted as causes
of back pain, triggering both medical and surgical interventions,
which are sometimes unsuccessful in alleviating the patient’s
:yrnptmns." Prior stndies have demonstrated that imaging find-
ings of spimal degeneration associated with back pain are als
present in a large propomion of asymptomatic individuals =7
Giwen the large number of adults who undergo advanced im-
aging to help determine the stiology of their back pain, it is im-
portant to know the prevalence of imaging findings of degenera-
tive disease in asymptomatic populations. Such information will
help both clinical providers and patientsinterpret the importance
of degenemative findings noted in radiclogy reports. The aim of
this study was to systematically review the literature to determine
the age-specific prevalence of variouns imaging findings often as-
socizted with degenerative spine disease in asymptomaticindivid-
uals. We studied the age-specific prevalence of the following im-
AMMRAm | Mouroradiol 3168116 AprI0E  wwwajnrorg m
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Age (yr)

Imaging Finding
Estimations de la prévalence par
age des résultats d'imagerie
dégénérative de la colonne
vertébrale chez les patients
asymptomatiques
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Groupe 3 :

Proposez 3 exercices au patient
pour lutter contre le schéma moteur
en flexion
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Proposition d’exercices d’exposition avec controéle,
pour un patient en schéma en flexion

++++
Ve
\44 k\
‘\\‘i\\ +
D

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

En flexion thoracique
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Encouragement

Gentillesse N

Sympathie <
Expertise et
formation
du MK

Compétences

2 pratiques du MK

Education
du patient

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

Temps

Communication
non verbale

Confiance

1

Ecoute

_ Empathie

individualisé
/]

3

A
Prendre en compte
les préférences du

patient

Flexibilité pour les
RDV et les soins







e

Groupe 4 :

Que proposez-vous a ce patient
pour qu’il comprenne les effets du
stress sur son dos ?



e

Exemple d’analogie

Explication de la relation stress/douleur dos [ \\

facteurs influencant emotionnel ++ (stress)



Groupe 5 :

Quels conseils donnez-vous a ce
patient concernant son hygiene de vie ?



L'inactivité physique:
santé

S probleme de

u XXle siecle
ir BMJ 2009

Physical inactivity: the biggest
public health problem of the 21st

CBI‘ItIlI’v
Steven N Blair

There is now overwhelming evidence that
regular physical activity has importam
aned wide-ranging heslth benefits These
range fom reduced risk of chronic dis-
eases such as heart dissesse type 2
dishetes, and some cancers to enhanced
function and vaton of hncton
with age As a member of the geratric
set, [am peronally delighted that there i
strong emerging evidence that actvity
delrys cognitive decline and s good for
brain heslth as well a5 having extensive
benefits for the rest of the bady.

[ believe that evidence supports the
conchision that physical inschvity is one
of the most important public health
problems of the 21st cemtury, and may
even be the mest important. This is not o
deny the relevance of other health isues
and certainly we need o pay much mone
sttention to heslthful esting habits
smoking prevention and cessxtion pro-
grammes, and state-ofthe ant and evi
dence-based preventive medical care. My
overriding coneern i that the crucal
importance of physical activity is wnder.
valued and underspprecisted by many
individusks in public health and clinical
medicine. Figure 1 presents data that have
helped lesd me to these conchsions about
the impertance of insctivity. As [ suspect
mest of you are aware, the attribuabe
Fraction i an estimate of the number of
desths in & populstion that would have
been svoided if a specific risk factor had
been absent. That iz, if all smokers werne
notramokers or all insctive persons wen
getting 30 minutes of walking on at least
5 days of the week The data in Figure 1
are based on followeup of 2 large populs.
ton of women and men in the Aembics
Center Longitudinal  Seudy  (ACLS).
Attributsble fraction estimates depend
on the strength of sssocistion bebween
an exposure and an owtcome, and als on
the prevalence of that mrbculsr nsk
Fscter in the populstion. Figure 1 shows

oc Frofesor Sieven N B,
[emfment of Bemise Soence and Epdemicogy’
Bpstficics, Amoid Schod of Public Health, Univer sty
of South Camding, South Cording, LEA;
shhinFgwmess i

Br J Sporis Men Janumey 200% Yol 43 No 1

that  low  cardiorspistory  Fitnes
accoints for about 16% of all deaths in
bath women and men in this populston,
anel this is substantislly more, with the
exeeption of hypertension in men, than
the other fk factas | ask you o
cmsider how often esch of thes ns
Escters is evalusted in a typical medical
examination, and how often each nsk
Fscter i treated if Found to be elevated T
have e st bist [ wager that the typical
physician is 10-50 dmes more likely to
messure cholesterd, blood pressure, and
BMI than to messume Gtness Fitness was
mesaired inm the ACLS with a mavimal
exercite test on 2 tesdmill, s this
exposune is based on an objective, libors-
tory messurement. Of course swch an
enencite test may not be feagble in mamy
clinical examinstions, but physicans and
other climcians could st lesst take a
physical activity history and put physical
activity on the patient's sgends.

Ancther example of the importancee of
Btnes i illustrsted in fgure 2 In this
study we followed 2316 men with docu-
mented type 2 dishetes for an average of
15.9 years, duringwhich time 17%of them
died of candinaaridar disesse (CVD). The

227
s

Figura 1 Atwributshle fections (% for ol
eamise deaths in 40 842 (3333 deaths) men and
12 943 (491 deaths) women in the Asrotecs
Center Longiudinal Study. The stisby table
frachons are sdjusted for age and each ofer
e in the figue. *Cambo espiraiony fitness

d by & test on &
readmil.

dats in Bgure 2 cleady show a strang
inverse gradient for CVD desth scmosm
Fitnes: categories within each BMI cate.
gory. Note that the chese men whe wene
mederately/highly Ht had less than half
the risk of dying than the normal-weight
men wha were unfit. Every day tens of
thousands of patients with ty'pe? dishetes
attend a medical evahestion. How mamy of
these patients have their height and weight
mexsured and their BMI caleulsted sfter
which they are amignal to either the
normal weg]'.t, Uu:rweﬁ}.t_, or ohese cate-
gory? Conversly, how many of thess
patients have their candicrespirstory fit-
sccurate  physical  activity  histony
obtained? My gues is that if the physician
mentions physical activity it may be “1
think you sheuld take up some exencize, it
will help you lose weight”. This is the
wreng mesage, OF course regular physical
sctivity will help with weight mansge-
ment, but the activity will be very
important to the patient’s health, whether
or net they lose weight

As you can tell, | am passionste shout
the importance of regular physical sctiv-
ity for individuals' and the publics
heslth, and think we must focus much
mere attention on this ssue. Thersfore I
was delighted when Professr Ehan
invited me to help coondinste & special
wsue of the Briisk jowrnmal of Spors
Medicine te Focus on the topic. He and [
hawe worked over the past few months to
recruit an outstanding group of scentises
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fhe obess category, e white har includes both
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Quels facteurs de risque tuent le
plus de personnes ?

faible obésité fumeur hyper hyper diabete
condition tension  cholesterol
physique

Homme Femme

FRACTION ATTRIBUALBLE %

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

o Q

Faible condition physique smokadiabesity (fumer+diabete+obese)

Homme Femme

Blair BMJ 2009




Accroitre son activité physique

Pour beaucoup de patients, il vaut /{3\
mieux privilegier des petits La régle : faisabilité et plaisir |\~ = |
changements dans le quotidien «© T

qu’une reprise sportive ...

M
&c«- _"v‘**nwn“s S
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Groupe 6 :

Comment expliquez-vous la
difference entre douleur et
nociception a ce patient ?



AEEEE‘E" Stress Hygiene de vie

Sommeil

Fausses croyances

Peur

DOULEUR
NOCICEPTION

"“Jai mal”
o
PN =
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Pas de douleur avec nociception Douleur sans nociception







construire alliance thérapeutique

_ Hfl Diag des praticiens

Le plaisir

Sommeil




L'entretien a été tellement structuré, approfondi et complet,
que pour la premiere fois, j'ai ressenti qu’on écoutait ma

souffrance. La consultation en elle-méme fut thérapeutique.
Hillary Mental
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Changer
hygiene
de vie

Donner
du sens a

CFT 'adouleur

Exposé
avec
controle

Développer des stratégies efficaces de contréle
de la douleur en défiant les cognitions négatives
et les réponses émotionnelles a la douleur et en
modifiant la facon dont cela affectent
physiquement les mouvements (via la relaxation

Adoptez des

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

corporelle et I'extinction des comportements de
protection) afin d'atteindre des objectifs
valorisant pour le patient

comportements
de vie sains

Changer
hygiene
de vie

Exposé
avec
controle

Donner
du sens a
la douleur






A RETENR!

Les recommandations internationales et nationales dans le champ de la maladie

chronique soulignent 'importance d’intégrer I'ETP a la stratégie thérapeutique
HAS — INPES/Juin 2007

EDUCATION THERAPEUTIQUE
DU PATIENT

\ p
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psychologique, sociale (b) et
professionnelle

Deuxieme Education 3 la neurophysiologie Indiquée Chez les patients présentant une lombalgie chronique ou
intention de la douleur (a) [AE) a risque de chronicité.
Technigues manuelles (manipulations, Possibles Uniquement dans le cadre d'une combinaison
mobilisations) (grade B) multimodale de traitements incluant un programme
d eXercices supervises.
Interventions psychologiques Possibles Uniquement dans le cadre d'une combinaison
type TCC [grade B) multimodale de traitements incluant un programme
d'exercices supervisés ; par un professionnel ou une
equipe formés aux TCC de la douleur.
Troisiéme Programme de réadaptation Possible Chez les patients présentant une lombalgie ou une
itention pluridisciplinaire physique, (grade B) douleur radiculaire persistante, en présence de facteurs

de risque psychosociaux faisant obstacle & leur
réetablissement, ou en cas d'échec d'une prise en charge
active recommandée.

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

TCC : technigues cognitive-comportementales ; (a) se and: alc
les programmes comportent des exercices actifs supervisés, une appruche multidisciplinaire, des TCC et des mesures d ‘ordre social.

; (b] il est recommandé que




7 pourquol parler de communication 7

WODERATE

"La science a montré qu’une semaine apres avoir regu vos patients en séance,

ils ne se souviennent que d’environ 7% des informa ns que vous leurs avez
données« d

Roy PC Kessels 2003 \(,



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...

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

Commenc¢ons donc par bien communiquer

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

La CFT c’est :

Cognitif Thérapie fonctionnelle
"Modifier" la douleur "Modifier" le mouvement
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Cher Laurent,

Je vais oe jour en consullalion Monsieur 2. Mexandre (57 ans, p2s de probléme de poids, sommeil de mauaise gualié, nicotine
a macher, consommalion akcool en socklé) pour wa biles de sa lombdgie commune dronique. || =5t séparké, 3 entanls, chel
dentreprise. Pralique de b piche 3 [y mowche, marche b= week-end, courss 1 lois par meis, abde ous les matiog, repriss do
Gainage 17 depus gg jours.

LHOUM débarte au cours des annéss 193KI000 sur une période de 2 & 3 ans avec des épisodes lombaires douloureus. Radie
(non v} avec imlenogation du patient sur « 0% pince »

Au cours de celtle période il a e une formation professiannelle inlilulée « commes? protéger son dos ». Le palisal présente
celte lormalion comme néosssaire pour o proféger s aolonne o, car o lomibzire peu soldes v o1 permel d'éiler « un faur de
rein, risgue de déplscemenl si l2 colenre nest pas renforcée s, Enssignemss| +4+ de |2 « bonne posiure s, Uépisode de
lemibizigie nous concemant débule au oours de B0 2021 dars un contexte dillicle de séparation que le patient déonl comme
trés compliqué el siressanl. Il passe une IRV guelgues jours prés ke débul des douleurs (pas de CR mais s=lon le patient I
disques forasés | A celle période, be palienl évoque wa porl de charge de walise de & Kg pouvant expliquer selon lui b=
sympbimes. Le palienl voil alors un king |12 sdanoes aves massage &lectro #44 el i peun d'abdos) zinsi qu'on osléa (o sacro-
ilizgue gauche diplacée o problme d= foie o) mais sans résullal sur ses symptdmes, Au cours de Pzanse 2022, ke palien
eslime quil n'2 pu s'omuper de son dos du fail des dilficullés perse. A poler 2y cours de celie pénode une bursle sous
acromide droile inlitrée aves de bons résullals. Le palien corsulle snsule un pouveaw king {mélhode Mézisre) - 1 séanpes
sans résullal. Conseile est donné de faine des abdos s+ IRM elfeciué en mars 2023 (ol rapport). Trés inguiel des conelusions.
Au oours de celle péricds, consullation chez un podelegue (lalonnslle prescrite el ulilisée au quelidien). Censullati
émdralisle (pas de relowr sur e discours lesu). Fin 2023 lors de son voyage en Tazanie il 2 oiliss i oorsel sysbématiguement
(#Al) lors de ses déplacemenis en 454 par o peur d'avoir mal »

ienil, du fail d'une plose abdominale modérée, conpéde &lre en rélroversion du bassin canslanie

Depuis quelques années ke patient s dil fatigeé, probléme de sommed 21 évgue des vertiges Fréguliers. Ausune explication
el dizgrostic posés malgre examens el consullations médicales (géngraliste & candio).

Tu dois le revoir en cas d'absence de risulial (pour relaire wee IRM selon le patienl)

& patien] ne S présenie pas COMME Une parsonne angoissée ou siressee (3 rédvaluer si besoin) mais je nole une forle
inguittude sur son devenir exprimé au lravers de o linguitlude du visllssement @ ses constquences physigues «.

Red Flags | mégatil. Les [AM passées en 2021 o 2023 n'apporient secm d'éément pouvan! explguer b persistance des
daukewrs (O rapport) et somt done irés assuants. Ton dignostic e le iablmo clinigee acluel permeltent d'acarier sereimsment
un disgnaslic d= lambalgie spécilique.

La prise o'W 2 donné de bons résullals mais le palien] perse gue cela ne trile pas son mal de dos.
Senlimen? d'2uln efficaciié concernanl secleur lombaine Irés diminug. [dem cancermant [ewalulion de ses capacilis phySigues.
Le patient reconnal faire atienlion el &lre rés vigilan? lors de lous ses mouvements pour éviter ung aggravalion.

Caracliristigues de b doueur oe jour = Doulewrs lors des rapports sensels [quedioanaire Dewetty 3 éaliser & hasain), doulewr
lemitszire & regard des EIPS en chiarge en fin daxlansion 1 fin de Rexion {difficulls 3 melire ses craussurss), Pas da radiculalgie

Exploration des fausses creyamces - &cole du dos #44+ inlerprétation négative de 1"8M, douleur = fraglil® lomEsirs {récessils
444 gainage pour « proleger 2 colonse v g ldre des abdos », o lombzire pes 25580 solide », « 52 renfocer pour mantenr b
colonne ), discordance diniquefmagernie, angine des douleurs {por de charge], lerminalogie erronée {« tour de rein, conce «,
inguithade du mawais mouvement pouvani ére source de lumbago

Exploration des facteurs influsngants la lombalgie chroniges : 5d appréhensbcaléilamant majeur, hypervigilence, Russss
croyarces #44, [hérapie passive (king mégars], lacbaurs émalionnels en résvaluer 5 Besein, en recherche de sens § dooser 3
CES Sy plomes,

Education meuro physio de la desleur : processus de centralisation de b doulkeur #4464, dillérences entre sosceplion el doukeur,
saplication de b propoficaalild enlre doulsar & menace percus, B reperse direc! 3 [ menace percue el e pasme
musadainsdoulewr, ke 5d appréhensionivitemenl, la nelicn de sohéma moteur positil el négatil, les lecisurs de perséwdiralion
de b lemibalgie (emeticansls, fusses ooyanpess 64, hygitne de vis), douleur @ Iragling dos.

Education & la pathologie | l= [imiles de 'magerie &1 som intéril origine mullifaciorelle des lombalgiss. les raisons du passige
A la chraniclé, sxplications de b terminalogie des rapperts dimagedie, o démenagantes sur Pevalation de la lambalgie, Een
anfire centralizalion de b doulsur & chronicilé de b doulewr, la régd modeme [absence validing de I'scele du dos el du gairage
wiigus], |3 résducilion par le mouvemen? (revenic 3 un echéma moteur posilil = phase Fexplerimeation 4 b phazs
daulematisali Utilizalion +4+ métaphores (processus de canlralistion de b doulewr), guestions cuverles, stalisligues pour
redorer du sens el de B comprébension a la doukur lombaire, Rissiranoe guanl i la soldilé de son dos el Mimportance de
la cantrainle powr entreteni son dos.

Stratégie metrice ubilisée :

= 5l dappréhensiont@yilement rés marqué lors du lest du siylo (2Bsence de llexion du trone, apnie, veroillage
leribaire margus, appui tur msup deoil. Préculionieus. Lenleur. Sul los reco dalions &cole du doz. Aocapls
cependant de Mechr | tions boes du 2 ame mouvemenl mais avec une appréhension marguse sl nousbuds du
lurmibiaga.
AOM : RAS. anté-rélroversion du bassin parls Nl réalise,
Mouvemenl penché vers avanl el mowvemen!? assisddeboul ass068 3 un schéma de Nesion, conlraction abdases gl
werrouilags lambaine

La premiére stance a permis de redenner du seas 3 la doulewr. Les prochaines séances (1 fois par semaine) permetirant
lexpasilion svec contrdle alin de carriger 3 shralégie de mouvemeanl négalive. L'appréciation du slress perse #5133 rédualoer
an cas de diliculs. Las infos dé antes el ion dee facleurs i G la chrosicisalion améliorerant je pamss
rapidement b patient. Seli | d'aute ellicacile 3 conlroler.

Paint positii : boane shsermance, & trouver du sens 3 cette premigre séance, pas de déconditionnement 3 I'effort, bonne
bygiene de vie ginérale.

Conclusion : patient de 57 ans wenant paur wn bilandnéé de £a gie © chronigue._ Le friage pemmset
d'écarter i nt b= diagmostic de lombalgi if La douleur bsmbaire s'inscrit dans un tableas de fausses
croyances (cognitife+, Ecole du dos, catastrophisme, hypervigilescs, $d appréhensioniévitement...) ayast pour
conséquence ene sodification du schéma motsur tres i Les comsi) w5 foncts lles et psychlegiques
semblent importantes (++ psychelogigee) et cela 2 prefond: it medifides e shéma motewsr foactionnel de patient. Etat

muscelaire ot niveas d'activité trés rasseans.

inscrit dans la schéma comportiemental du patient

Le drapeas jaune « dosleur = fragilité= pr
o3t sera, au travers des ices, travailie et

2 anecdotes qui résument bien ce patient

= lors de son voyage récent en Tanzanie, il 3 utilisé =a corset systématiquement (+Al) lors de ses déplacements ea voiture
par « peur d"aveir mal » (hypervigilence)

= le patient, de fait d"une ptose abd ¢ ede étre en rétr du basssin (schema de flexion)

Laprise de i et les explicati lolgie de |'aug: ioa doul durant d'été 2021 (période
de grande difficalte/stress perso) sera a réitérer.

Lutte contre le Sd d'évitemsent, contre le dification du schéma meteur

ot

avec dle sera et rapids et de bstter effi contre

Laphase d” p p
a de modifier le schéma moteur et d'ameéliorer I'asto efficacite.

les fausses croy . La phase d".

Conseils et informationsess

L'apprach gnitiva(+++) foncti lle (mise en siteation) semble bien adaptée 3 ce patieat. L'alance thérapeutique
durant k2 1ere séance est pesitive. Boane condition physique.

Le patieat parle d'une baisse (modérée) des dosleurs dés Ia deuxiéme séance. A beaucoup réfléchi suite au long bilan
imitial.

Bon pronostic.
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Bilan apres 7 seances : Excellent résultat. Pas de douleur depuis 1 semaine, Le patient continue 'activite physique.
Fausses croyances curablement changeas, Seul Uauto efficacite cemeurs diminues, je reverrai (e patient situ le
juges nécessaire ou 3'il en axprime le bascn.

Eilan realisé en présence de Emma, ¢tudanie K4
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