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La lombalgie après 50 ans :
(re)penser sa physiothérapie



DISCLAIMER



75% âge productif (30-59 ans); 30-40% annuelle
Suisse; 70% récidives (Suisse)

80-84% de la population

20-25% LBP chronique

Disability-adjusted life year (DALY) élevé

11-12% garde handicap

90% Lombalgies sont communes ! 

LC = cause majeure de : 

- Handicap
- l'absence au travail
- prévalence croissante

- impacts socio-économiques 
majeurs

Cause multifactorielle 

Etiologie incertaine

4 types
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Evaluation clinique
Focus sur l’anamnèse, le triage et l’examen neurologique
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ANAMNESE et triage

01



Categories d’hypothèses

RAISONNEMENT CLINIQUE

Higgs & Jones (2008)

10 Catégories 
d’hypothèses

Restrictions/limitations et capacités d’activité et de participation

Statut psychosocial (perspectives du patient sur leur expérience et influences 
sociales)

Types de douleur

Sources des symptômes

Pathologies

Déficiences de fonctions/structures

Facteurs contribuants au développement et au maintien du 
problème

Précautions et contre-indications à l'examen clinique et au 
traitement
Choix des traitements/gestion et profression

Pronostics

Correspond aux prismes à explorer pour une 
prise en charge intégrée

Pour rappel…



INTRODUCTION

Screening for 
referral

Distinction entre 
2 pathologies

Rule out pathos 
immitant MSQ

- responsabilité du PT de dépister les maladies médicales
- capable d'identifier les signes et symptômes d'une maladie 
systémique pouvant imiter une maladie neuromusculaire ou 

musculosquelettique
- dépistage = compétence essentielle car tout patient peut présenter 

des signes avant-coureurs ou des signes d'alerte nécessitant une 
réévaluation par un médecin spécialiste 

Heik & Lazaro (2023)
Peterson et al. (2023)

1,7 %

0,9 %

6,7 %

6 %

Safiri (2020), Fejer (2006)

Codogan (2011), 
Linsell (2006)

Henschke (2009), Jarvik & Dayo (2002)

Frese (2013), Cui (2020)

Trois facteurs de dépistage
sont nécessaires :

- Effets secondaires des
médicaments
- Comorbidités
- Mécanismes de la douleur
viscérale

Gestion des 

preuves >< 
gestion des 

redflags

Referral threashold



Tumeurs

1% LBP mais avec âge

Les sources métastatiques courantes LBP = prostate et rein 

Tumeurs malignes primaires (chordome, plasmocytome ou lymphome) aussi chez PA

tumeurs bénignes primaires (ostéoblastome, ostéochondrome, ostéome, granulome 
éosinophile et kystes osseux anévrismaux) peu probable chez PA

Kaye et al. (2010)

Traeger et al. (2022)

Wong et al. (2017)



Infections spinales

2,5-7 cas / 100.000 LBP mais avec âge + co-morbidité

Mortalité à 12%

A suspecter si fièvre + LBP
→ Résultats cliniques, résultats de laboratoire, scintigraphie osseuse et/ou biopsie de la 

colonne vertébrale

Spondylodiscite pyogénique (infection du disque et des os vertébraux adjacents)

9,8 cas/ 100.000 chez >65 ans
6X homme >70 ans

3X femme >70 ans
→ IRM

Kaye et al. (2010)

Traeger et al. (2022)

Wong et al. (2017)



LOGIQUE DE PRISE EN CHARGEPRISE 
EN CHARGE

REDFLAG? EXP. VISCERALE? PEC KINE?

1 2 3

Hypothèse la + grave

>> 

Hypothèse la + probable

SI VITAL CAR NECESSITE 

D’EXCLUSION

FAISCEAU DE PREUVES= terrain + clinique + anamnèse + bilan

Hypothèse la + probable

>> 

Hypothèse la + grave

En général SAUF TRBL. VISCERAL VITAL



3. Catégoriser pour décider de l’action

Redflag ?
Viscéral ?

OUI
Orientation 
médicale

+ récupération de données
+ déterminer les objectifs de la rencontre
+ élaboration d’hypothèses cliniques

Chaque question a sa pertinence propre

NON Orientation 
Kinésithérapeutique

dans 80% des cas, l’anamnèse 
suffit au diagnostic (Roshan & Rao (2001)

5 éléments minimal de l’anamnèse
Où ? localisation
Quand ? depuis quand ? évolution de la douleur ?
antécédents ?

Quoi ? quel est le problème ? drapeau
rouge, facteurs psychosociaux, risque de
chronicité ? médicaments ? contexte ?
Comment ? mécanisme lésionnel
Pourquoi ? raison psycho-sociale
et environnementale ?

c. EXAMENS SUBJECTIFS

ANAMNESE



RAPPEL : REDFLAG Sizer et al. (2007)
Finucane (2020)
Brismée et al. (2021)

REDFLAG = Signes et symptômes qui peuvent potentiellement relier un trouble à une pathologie sévère

L’équipe de Sizer & Cook ont regroupé les drapeaux rouges en 3 catégories :

—> Catégorie 1 : nécessitant une attention médicale immédiate.
—> Catégorie 2 : nécessitant un questionnaire subjectif, un examen de précaution, et une procédure de traitement.
—> Catégorie 3 : nécessitant plus de tests physiques et une analyse différentielle.

CATEGORIE 1 CATEGORIE 2 CATEGORIE 3

- Sang dans les crachats
- Perte de connaissance ou état
mental altéré

- Déficit neurologique progressif non
expliqué

- Engourdissement ou paresthésie
dans la région périanale
- Dysfonction urinaire ou intestinale

- Douleur sévère et non mécanique
- Masse abdominale pulsatile

- Age > 50 ans
- Clonus
- Fièvre

- Vitesse de sédimentation élevée
- Déficit de la marche

- Anamnèse avec possibilité d'infection ou
d'hémorragie

- Anamnèse de pathologie métabolique osseuse
- Antécédent de cancer
- Handicap suite à un trauma récent

- Utilisation à long terme de corticoïdes
- Indemnités d'arrêt de travail de longue durée

- Plaies et blessures ne cicatrisant pas
- Historique de perte de poids non expliquée (5 à
10% en 3 à 6 mois)

- Douleur agonisante

- Réflexes anormaux
- Radiculopathie ou paresthésie
bilatérale ou unilatérale

- Douleur référée inexplicable
- Faiblesse inexplicable des

membres supérieurs ou inférieurs



REDFLAG
Facteurs associés entre redflag et pathologie 
spinale sérieuse aux Urgences en Australie

Shaw (2020)



ALGORITHME DÉCISIONNEL EN TRIAGE ET ORIENTATION

Rôles du kiné 
de 1ère ligne

Triage et 
orientation

Professionnel 
de santé

Rappel : 1. DANGER 
IMMÉDIAT ?

•OUI → Appel 112 + PEC ABCDE + transmission

•NON→Question 2

2. REDFLAG? 
(cat. I, plsr II, III)

•OUI
•Cat I → Urgence Vitale
• Plsr Cat II →Urgence

•NON→Question 3

3. VISCERAL?
•OUI → renvoi médecin en fonction de l'urgence

•NON→ PEC KINE + Question 4

4. NÉCESSITE 
SPÉCIALISTE? 

(Hors champ kiné)

•OUI→Orientation

•NON→PEC KINE

Valable à tout instant de la PEC



Finucane (2020)

REDFLAG : 
RAISONNEMENT 

CLINIQUE ET 
PRISE DE 
DÉCISIONDéterminer 
votre niveau 
d'inquiétude

Preuves + 
déterminants de 

santé

Décider de 
votre action 

clinique

Envisagez 
l'orientation 

vers un 
service 

d'urgence



NIVEAU DE PRÉOCCUPATION ET DÉCISION POUR L’ACTION

Finucane (2020)
Mounier-Poulat (2023)



NIVEAU DE PRÉOCCUPATION ET DÉCISION POUR L’ACTION

Finucane (2020)
Mounier-Poulat (2023)



NIVEAU DE PRÉOCCUPATION ET DÉCISION POUR L’ACTION

Sizer et al. (2007)
HAS (2019
Finucane (2020)
Masseli et al. (2022)



NIVEAU DE PRÉOCCUPATION ET DÉCISION POUR L’ACTION

Finucane (2020)
Mounier-Poulat (2023)



Quand réfère-t-on ?

- Quand on est dépassé (douleur ou moyens d’investigations)

- Quand on veut un second avis

- Présence ou suspicion redflag/urgences vitales et urgences immédiates

- Symptômes s’empirent, stagnent ou s’exacerbent

- Besoin d’un suivi médical ou chirurgical

- …



Redflags compléments

5D & 3N de la nuque ou de l’épaule 
= dysfonction artérielle cervicale 
ou insuffisance vertébro-basilaire (nerfs crâniens) 

5D Dizzyness
Diplopia (II, III, IV, VI)
Dysphagia (IX)
Dysarthria (XII)
Drop-Attack (SNC)

And

Etourdissement
Vue dédoublée
Incapacité à avaler
Incapacité à parler
Etat de conscience altérée

3N
Numbness
Nausea (X)
Nystagmus (VIII)

Engourdissement
Nausées, vomissements
Nystagmus, tâches sclérotiques

Ataxia

Craquement, tintement
Blocage
Lâchage
Rougeur/ecchymose
Gonflement

Redflag articulation

Symptômes de la 
queue de cheval

Redflag à rechercher
systématiquement

TIFfaNy Vomi
VIT N VIT

Orientation médicale

EXAMENS SUBJECTIFS Desjardins (2024)



Douleurs viscérales projetées

Questions d’anamnèse

Antécédents médicaux / chirurgicaux ?
Sémiologie viscérale spécifique ?
Médicaments ? 

Tests cliniques de bilan
à réaliser en cas de 
suspicion

Exemples : 
Douleur fosse iliaque droite -> Hypothèse = appendicite ->
anamnèse : nausée, douleur graduelle, réveil la nuit -> test de
McBurner et défense abdominale

Douleur lombaire haute avec douleur abdominale -> Hypothèse
= Pyelonephrite -> anamnèse : nausée, douleur graduelle, non
mécanique, urine odorante -> test d’ébranlement lombaire

Orientation médicale

EXAMENS SUBJECTIFS



DOULEURS NOCICEPTIVE OU VISCERALE

DIFFÉRENCIER LES TYPES DE DOULEUR

« Comment décririez-vous vos 
sensations ? »



SOURCES DE NOCICEPTION

Sources 
nociception

Articulaire

Myofascial

Neuro

Vasculaire

Viscéral

Osseux

Psycho-
somatique

Inflammatoire

Heick & Larazo (2023)

• Cutanée
• Somatique
• Viscérale
• Neuropathique
• Referrée



Douleur somatique

Douleur Viscérale ou projetée

« Douleur » prise en charge par racine nerveuse à chaque étage disco-
vertébral et gagne cordons postérieurs ME puis remontent au cortex

Douleurs localisées directement en regard de l’atteinte et 
correspondent aux téguments et aux parois

« Douleur » prise en charge par le SNA sympathique via ganglions 
paravertébraux puis cordons postérieurs de la ME

Douleurs projetées résultantes de rencontre fibres somatiques et 
viscérales (convergence viscéro-somatique) dans les cordons 
postérieurs

Thorax Sensibilité à 

Myocarde Produits chimiques 
ischémiques

Péricarde Inflammation

Artères pulmonaires Distension (HTAP)

Plèvre pariétale divers

Abdomen Sensibilité à 

Foie Distension capsule 
hépatique

Voies biliaires Distension

Organes creux Distension aigue

Tous les viscères ne sont pas innervés : sensibilité sélective

SOURCES DE NOCICEPTION

Boisseaunault & Vanwye (2022)



Let’s go exercising !



Raisonnement Clinique et niveau de préoccupation

Une femme vous est adressée en
urgence pour des douleurs dorsales.
La femme souffre de douleurs au
dos et aux jambes. La douleur dans
la jambe s'aggrave et irradie
distalement sous le genou, et elle a
commencé à remarquer une douleur
dans l'autre jambe. L'interrogatoire
Cauda Equina ne révèle rien de
positif et il n'y a pas de déficit
neurologique existant.

CC 1. Quel niveau de préoccupation et pourquoi ? Quelle décision clinique et pourquoi ?

La femme souffre maintenant de
douleurs dorsales et de plus en plus
de douleurs dans les jambes, de
façon bilatérale. Elle signale un
épisode d'incontinence il y a quatre
semaines, mais pas depuis.
L'examen neurologique est sans
particularité.

Finucane (2022)



Raisonnement Clinique et niveau de préoccupation

Un homme de 35 ans se présente avec
une douleur thoracique d'apparition
soudaine après avoir soulevé un lourd sac
de béton. L'homme n'a pas d'antécédents
de fracture et est généralement en bonne
santé. Il fume 5 cigarettes par jour depuis
10 ans. Les mouvements de la colonne
thoracique en rotation des deux côtés sont
limités. Il présente une sensibilité locale à
la palpation au niveau de T8 et T9,
unilatéralement des deux côtés.

Un homme de 74 ans souffrant de douleurs
médio-thoraciques et lombaires se présente
avec une douleur croissante localisée dans la
colonne vertébrale, mais sans
traumatisme/blessure. La douleur est plus forte
en position couchée et debout et s'atténue
légèrement en position assise. Il prend des doses
et des concentrations croissantes
d'analgésiques, ce qui l'aide un peu. Il présente
un certain essoufflement à l'effort et une douleur
à l'inspiration profonde. Il est non-fumeur et boit
trois pintes de bière par jour. Il a subi une
résection transurétrale de la prostate pour un
cancer de la prostate il y a 10 ans et a été
dispensé de suivi par l'urologue.

CC 2. Quel niveau de préoccupation et pourquoi ? Quelle décision clinique et pourquoi ?

Finucane (2022)



Raisonnement Clinique et niveau de préoccupation

Une femme de 58 ans, ayant des antécédents
de lombalgie chronique depuis 42 ans et un
antécédent de cancer du sein il y a 5 ans, se
présente avec une exacerbation de la
lombalgie. Elle signale que sa douleur ne
répond pas aux médicaments habituels et
qu'on lui a prescrit des médicaments plus
puissants, qui l'aident. Elle décrit ses
symptômes comme différents de son mal de
dos habituel, qui a été quelque peu soulagé
par un traitement conservateur. La douleur de
cette femme s'est progressivement aggravée
et elle se plaint maintenant de symptômes qui
la réveillent la nuit. Elle a du mal à se
rendormir tant la douleur est intense.

Un homme de 75 ans se présente avec des
antécédents de cancer de la prostate il y a
deux ans. Il décrit une douleur semblable à
une bande et déclare que ses jambes sont
bizarres et lourdes. Il signale qu'il lui arrive de
trébucher. Il dit avoir perdu du poids, mais
l'explique par une perte d'appétit due à la
douleur.

CC 3. Quel niveau de préoccupation et pourquoi ? Quelle décision clinique et pourquoi ?

Finucane (2022)



Raisonnement Clinique et niveau de préoccupation

Un homme de 43 ans signale une
lombalgie intermittente et
mécanique depuis trois mois. Il est
né en Somalie et fume 20 cigarettes
par jour. Son état neurologique est
intact et ses fonctions sont
normales.

L'homme se sent maintenant mal et
a eu de la fièvre et des frissons ces
derniers jours. Il se plaint de
douleurs nocturnes et n'arrive pas à
se calmer. Sa douleur est devenue
constante et plus intense. L'examen
neurologique est normal.

CC 4. Quel niveau de préoccupation et pourquoi ? Quelle décision clinique et pourquoi ?

Finucane (2022)



Focus sur certains éléments de l’anamnèse

FAIRE HISTORIQUE ET RECHERCHE PAR SYSTÈME ! 
(tête aux pieds)

Système Psychiatrique

Système Neurologique
Système ORL
Système Respiratoire
Système Cardiovasculaire

Système Digestif
Système Uro-gynécologique
Système Enfocrino
Système Curanéo-muqueux

Système Ostéo-articulaire



Focus sur certains éléments de l’anamnèse

« Historique » des problèmes : 

FAIRE HISTORIQUE ET RECHERCHE PAR SYSTÈME ! (approfondi  en sémiologie)

Antécédents généraux +++ et leur sévérité! (déjà  été intubé, coma, …?)

- Traitement médicamenteux:

Anticoagulants = risque d’hémorragie, interaction AINS, AVK (dernier INR)?
Corticostéroïde ?
Antalgiques (niveau ?)
Contraception ?
Observance ?
PM ?

- Chirurgie  (localisation, type, rééducation, séquelle, satisfaction, …)

- Facteurs de risques généraux et thromboemboliques

- Allergies

- Antécédents familiaux (cardio, rhumato, neuro, auto-immun., coagulation, …)

Facteurs Thrombo-emboliques
Immobilité prolongée = ou > 3 jours
Chirurgie < 1 mois
Post-partum et grossesse
Contraceptif oral
Hormonothérapie susbt.
Obésité
Cancer actif
Tabagisme
Thromboembolie congénitale ou acquise
Maladie inflammatoire

Boissonnault &Vanwye (2023)



Focus sur certains éléments de l’anamnèse

« Historique » des problèmes : 

FAIRE HISTORIQUE ET RECHERCHE PAR SYSTÈME !

Habitus et lifestyle

- Tabagisme
- Alcool
- Addictions
- Expositions environnementales
- Moments de vie marquants (trauma, agressions,…)

Signes à ne pas louper
Perte de poids anormale
Asthénie
Dyspnée
Fièvre/fébrilité
AEG brutale
Confusion + baisse niveau de vigilance

Penser à faire une ligne du temps



Focus sur certains éléments de l’anamnèse

Histoire de la maladie

Antécédents médicaux et chirurgicaux personnels et familiaux (chronologie, efficacité,…) 
→ gynéco (suivi cancer), …

FR Cancer et Cardiovasculaire (tabac (demander s’il souhaite arrêter et/ou ETP), alcool, drogues,…)
Préciser en Paquet –année = nbr. Paquet/jour x années de tabagisme
Préciser en UAI = Qté ml alcool x degré d’alcool/100 x 0,8 (densité alcool)
Préjudices liés à l’alcool ?
Questionnaire AUDIT (OMS) (Moodle)
HTA (<140/90 mmHg) → prise de TA
Diabète (Hb glyquée < 6,5%) → Tigette urinaire
Dyslipidémie (HDLc > 0,4 g/L et LDLc basse)
Drogues : chiffrer toxiques et mode d’administration
Questionnaire de sédentarité (Moodle)

IST (ssi contexte évocateur)

+ MEDICAMENTS

Sevrage ?

Norme= 
21 UAI ho et 14 UAI fe par 
semaine si conso régulière

<40g/semaine en 1 prise si 
conso occasionnelle

< 20 paquet-année

Vous vous souvenez pourquoi ces éléments

sont importants chez la PA ? 



Anamnèse en kinésithérapie

Eléments essentiels

sites et liens entre eux
début et durée → classification

Irritabilité (SIN)
Marqueurs/signes comparables (PSFScale)

CATEGORIES D’HYPOTHESES !!



Focus sur certains éléments de l’anamnèse

« Historique » des problèmes : 

FAIRE HISTORIQUE ET RECHERCHE PAR SYSTÈME ! (approfondi  en sémiologie)

1) Mécanisme lésionnel → quelles structures sont p-ê lésées

2) Date de lésion → donne une idée du pronostic, du statut douloureux, 
type de douleur, aigue ou chronique

Aigue = récidives ? Séquelles ? Sévérité (hosp.), suivi ?
Chronique= spécialisé ? Stabilité ? Décompensation? Suivi ?

3) Facteurs prédisposants → liens avec life style, habitus, … Influence votre 
planification de traitement

4) Antécédents de blessures → blessures identiques ? Douleurs 
identiques ? Comment ont-ils géré ça et avec quel succès ? 
Chez qui ? Influence votre planification ex: « on a cru que c’était ça mais en fait non »

Non-traumatique → raisonnement lié à la surcharge

Traumatique → recherche de fracture, entorse, etc.



Focus sur certains éléments de l’anamnèse

La blessure
1) Localisation de TOUTES douleurs

2) Symptômes neurologiques ?

3) Facteurs améliorants (+) / Facteurs aggravants (-) → déduction des positions/activités mise en charge ou sous 
stress, permet DD (ex: prise de BB, voir si mécanique), influencent les Test/Re-test, la planification (y compris les 
exercices) → demander en combien de temps cela l’affecte et si influence toutes les zones

4) Pattern sur 24H : 

Penser REDFLAG ET FAIRE 
EXAMEN NEURO (voir cours suivants)

Matin : (+)? (-)? (/)?, différencier au réveil et quand ils commencent à bouger → rhumatoïde, tumeur dès le réveil ><
ostéoarthrite quand ils bougent
Milieu de journée : (+)? (-)? (/)? Dépend de l’activité ? OUI → quelle(s) activité(s) et quand les faites-vous ?
Soir : (+)? (-)? (/)? Bien explorer les raisons : amélioration par prise de médicaments le soir ?
Nuit : (+)? (-)? (/)? Combien de temps dormez-vous ? Dépend des positions durant le sommeil ? Combien de temps
d’endormissement ? Combien de réveils et pour combien de temps ? Dorment-ils mal en raison de la douleur ou autre
chose ? (ex: énurésie?)

Ex: incapable de dormir sur le ventre ou doit dormir 
assis peut faire penser à une tumeur



Focus sur certains éléments de l’anamnèse

Questions à poser :

- Où sentez-vous vos symptômes ? Au repos ET avec mouvement(s)
- Pourriez-vous nous montrer avec le doigt ?
- Valider les zones explorées non symptomatiques
- Avez-vous des sensations d’engourdissement, picotements, pincements
- A combien avez-vous mal ?
- La douleur est-elle constante ou intermittent, si intermittent alors présente de

temps en temps, la moitié du temps, la plupart du temps ?
- Comment décririez-vous vos sensations ? aigue, tranchante, sourde, brulante,

lancinante, palpitante ?
- Comment sont apparu les symptômes ? arrivés ensemble ? Partis ensemble ?

Ils s’aggravent ensemble ? Ils s’améliorent ensemble ?

Outil 1 : Bodychart de Laslett



Types de douleurs



Booker et al. (2017)



People are 
cakes…

Michael J Fox vous reçoit dans sa villa de L.A. parce qu’il s’est « coincé le dos» lors d’un tournage. Il décrit 
une douleur « au dessus des fesses ». Cela le réveille la nuit, il présente des « éclairs jusqu’aux orteils ». 
C’était il y a quelques jours mais la douleur persiste et au réveil, il lui faut bien utiliser son dos 45 minutes 
avant d’être soulagé. Son ostéo lui a « remis le dos en place » mais il a encore mal. Ses réflexes sont 
normaux mais son pied tremble et il a une marche difficile. De plus, depuis hier, ses douleurs ont un peu 
changé : elles sont plus forte après le repas.

Quel(s) type(s) de douleur ?

Quels arguments ? 



Outil 2 : MSQ Clinical Framework de Curtin

● Administratif

● Mécanisme lésionnel et Quand ??

● Temporalité d’apparition (ex: tendinopathie)

● Antécédents (#threadsocas)

● Ce qui améliore les symptômes (+)/ Ce qui empire les symptômes (-)

● Qui avez-vous vu, quand et cela a-t-il aidé ?

● Médicaments ? (ex: pas de massage si anticoag, hypoglycémie 
explique les symptômes, ES, …)

● Quelle évolution depuis l’apparition des symptômes ? (%)



Drapeaux

10 mythes de O’Sullivan

Explication biomécanique

Fenêtre d’opportunité

Visée d’empowerment



George et al. (2015)
Lentz et al. (2016)
Finucane (2020)ÉVALUATION ET GESTION DES DRAPEAUX

Tests : 

- Start Back Tool
- FABQ
- Örebro

Evaluation 
du risque 
de 
chronicité

OSPRO YF Catastrophizing factor 0.83 
ICC

<0.01 P-value

Negative mood factor 0.89 <0.01

Fear-avoidance factor 0.83 <0.01

Positive affect/coping factor 0.63 <0.01

17-item simple summary
score

0.88 <0.001

4 catégories

Excellent reliability (ICC values >0.9)
Good reliability (ICC values=0.75 to 0.9)
Moderate reliability (ICC values=0.5 to 0.75)

1.Negative mood:
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
State-Trait Anger Expression Inventory (STAXI)

2.Fear avoidance:
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire -Physical Activity 
(FABQ-PA)
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire - Work (FABQ-W)
Pain Catastrophizing Scale (PCS)
Tampa Scale of Kinesiophobia-11 (TSK-11)
Pain Anxiety Symptoms Scale-20 (PASS-20)

3.Positive affect/Coping
Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ)
Self-Efficacy for Rehabilitation Outcome Scale (SER)
Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ)

A partir de 2 semaines

https://www.physio-pedia.com/Patient_Health_Questionnaire
https://www.physio-pedia.com/Patient_Health_Questionnaire
https://www.physio-pedia.com/Patient_Health_Questionnaire
https://www.physio-pedia.com/Fear_Avoidance_Belief_Questionnaire
https://www.physio-pedia.com/Fear_Avoidance_Belief_Questionnaire
https://www.physio-pedia.com/Fear_Avoidance_Belief_Questionnaire
https://www.physio-pedia.com/Fear_Avoidance_Belief_Questionnaire
https://www.physio-pedia.com/Fear_Avoidance_Belief_Questionnaire
https://www.physio-pedia.com/Fear_Avoidance_Belief_Questionnaire
https://www.physio-pedia.com/Pain_Catastrophizing_Scale
https://www.physio-pedia.com/Pain_Catastrophizing_Scale
https://www.physio-pedia.com/Kinesiophobia
https://www.physio-pedia.com/Pain_Self-Efficacy_Questionnaire_(PSEQ)
https://www.physio-pedia.com/Pain_Self-Efficacy_Questionnaire_(PSEQ)
https://www.physio-pedia.com/Pain_Self-Efficacy_Questionnaire_(PSEQ)


Et vous ?

Comment évaluez-vous le passage à la chronicité ? 



ÉVALUATION CHRONICITE

Leerer et al. (2007)



ÉVALUATION CHRONICITE

Leerer et al. (2007)



ÉVALUATION ET GESTION DES DRAPEAUX

Tests : 

- PHQ-4

Idem pour 
dépression majeure 
et d’anxiété 
(détresse 
psychologique)

Score 0-12
Aucune 0-2
Légère 3-5
Modérée 6-8
Grave 9-12

Si score >3 pour sous-score → +

Leerer et al. (2007)



Evaluation du risque suicidaire

ASQ ou SRST
Ask suicide screening questions
Suicide Risk Screening Tool

D’autres existent…
Suicide behaviour questionnaire (SBQ)

Lolito (2015)
Baek et al. (2021)
Manasian et al. (2023)

Sn 63
Sp >90



ÉVALUATION ET GESTION DES DRAPEAUX

Tests : 

- Örebro

Leerer et al. (2007)



Anamnèse en kinésithérapie

Finucane (2022)

Brismée et al. (2022)



Anamnèse en kinésithérapie



Examen clinique

01



SE FIER A UN FAISCEAU DE PREUVE

Hidalgo (2021)



Evaluation du 
contrôle moteur

Si 3/6 positif = trouble du CM 
probable

→ Tests ET exercices

Luomajoki et al. (2007)



Evaluation du 
contrôle moteur

Si 3/6 positif = trouble du CM 
probable

→ Tests ET exercices

Luomajoki et al. (2007)



Examen neurologique

01



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Quand faire un bilan neurologique ? 

- Symptômes neurologiques
- Symptômes vasculaires
- Douleur irradiante
- Douleur bilatérale ou quadrilatérale
- Doutes sur pathologie sérieuse
- Symptômes «étranges »
- Hypothèse explicative neurologique

Quel intérêt ?

Exclure pathologie sérieuse
Diagnostic hypothétique
Marqueurs/Tests de suivi (T-reT)



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Où peut-on avoir mal et de quel type de douleur parle-t-on ?

Radiculopathie = perte objective
d’une fonction sensorielle et/ou
motrice résultant d’un bloc de
conduction dans les axones d’un nerf
rachidiens ou de ses racines

Neuropathie = perte de fonction ou changement
pathologique d’un nerf ou de plusieurs
(mononeuropathie/multiplexe) ou diffuse et bilatérale
(polyneuropathie)

Fabre (2024)

Faire la différence entre 
radiculopathie et douleur 

radiculaire

Idem pour neuropathie et 

douleur neuropathique



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Précision : plusieurs types d’atteinte d’un nerf

Fabre (2024)

Compression ou maladie systémique

Compression lente et modéré = Non Réversible 

Perte de fonction : d’abord Petites fibres (mauves)

Compression aigue = Réversible ou non 

Paresthésie : d’abord grosses fibres (jaunes)



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Précision : nerf fait mal pour plusieurs raisons

Teixeira (2016)
Fabre (2024)

Compression ou inflammation

Décharge électrique et brulure
des D+ neuropathique ou radiculaire projetée

(vaisseaux sanguins et endothélium innervés !



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE
Finucane (2022)

Demont (2023)



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Je veux exclure une pathologie nerveuse d’origine centrale… 

5 signes

Babinski/ (Oppenheim) : K=0.57; LR- = 0,7 ; LR+ = 4 ; Sn 51; Sp 99

Hoffman : K=0.73; LR- = 0,7 ; LR+ = 1,8; Sn 59; Sp 49

Hyper-réflexie

Clonus (non spécique)

1 signe + 

=

Médecin

Romberg

Faisceau de preuves

Singerman & Lee (2008)



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Je veux exclure une pathologie nerveuse d’origine centrale… Faisceau de preuves

Colloqua et al. (2017)
Finnrup et al. (2016)



Sizer (2007)

RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Précision : Dynatome

Slipman (1998)
Furman et al (2018)

Douleur radiculaire projetée = douleur due à la stimulation de la racine dorsale ou de son ganglion
Irritation mécanique, inflammatoire ou ischémique

Les meilleurs éléments diagnostiques des 
neuropathies - KineFactChercheurs ont stimulé des racines 

chez des personnes avec douleur 
radiculaire → douleurs pas sur les 
dermatomes classics

On ne peut pas se fier à la 

localisation d’une douleur 
(de racine) pour lui faire 
correspondre une racine

https://www.youtube.com/watch?v=BZYtAR4zUpg


RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Précision :

Albrecht et al. (2018)

Neuro-Inflammation= systémique

On ne peut pas se fier à la 

localisation d’une douleur 
car l’inflammation peut 
créer des douleurs en 

supérieur et/ou inférieur à la 
lésion/compression sur le 

trajet du nerf…

Ex : « une inflammation 

au canal carpien peut 
créer une douleur 
d’épaule » 

Faire l’examen de la fonction et de 

la douleur séparément



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Je veux exclure une pathologie nerveuse = neuropathie… 

Algorithme

Douleur liée à 

une maladie ou à 
une lésion du 

SNP 

somatosensoriel

Définition

IASP (2024)
Colloqua et al. (2017)
Finnrup et al. (2016)
Schmid et al. (2020)



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Je veux exclure une pathologie nerveuse = neuropathie… 

Douleur en lien 
avec un problème 

de nerf ?

Problème de 
nerf

Irritabilité du 
nerf

Douleur de 
nerf

Perturbation 
de la fonction 

du nerf

Ischémie 
transitoire du 

nerf

Maladie du 
nerf

Pas de 
problème de 

nerf

Raisonnement
clinique

Signes cliniques

Symptômes

brulure, électricité, 

allodynie, 
paresthésie, 

démangeaisons, 
(dysesthésie, 
hyperalgésie)

Composantes

Continue/spontanée

(provoquée, 
paroxystique)

Lié à un dynatome

Colloqua et al. (2017)
Finnrup et al. (2016)
Schmid et al. (2020)



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Douleur en lien avec un problème de nerf ?

Douleur

Provocation/ palpation

Pas de douleur de nerf

Douleur référée somatique

Douleur nociplastique

Douleur de racine/nerf

Fonction

ROT, FM, Sensibilité PF/GF 
(2 déficits dans 2 domaines 

différents)

Nerf ou racine malade

PF atteintes (roulette) et/ou 
GF non-réversible

Nerf ou racine sous 
pression

Uniquement si GF réversible 
(pinceau ou FM -)

Marqueurs

Hyperalgésie, 
allodynie, hyper 

activité sensorielle

Schäfer et al. (2009)
Demont et al. (2024)



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Schmid et al. (2020)
Fabre (2024)

Facteurs 
physiques

Activités

Maladies 
systémiques

Génétique

Facteurs 
psychosociaux



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE

Je veux exclure une pathologie nerveuse = neuropathie… 

Test DN4

Bouhassira (2005)
Copierters & Nee (2015)
Timmerman et al. (2017)

Tests Neurodynamique (provoc.)

- ULNT Médian
- ULNT ,2,3
- PKB (LR+=infini, LR-= 0.5)

- SLR (LR+=1.28, LR-=0.29)

- SLR croisé (LR- = 0,59 ; LR+ = 14,3)

- SLUMP (LR- = 0,32 ; LR+ = 1,82)

- Sural
- Tibial
- …

Tests palpation nerveuse directe (provoc.)

- Nerf médian
- plexus brachial
- Sciatique
- Sural
- …

Marqueur de douleur



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE
IASP (2024)
Colloqua et al. (2017)
Finnrup et al. (2016)
Schmid et al. (2020)

Marqueur de Fonction

Réflexes Ostéo-Tendineux et Myotome Tests de sensibilité



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE
IASP (2024)
Colloqua et al. (2017)
Finnrup et al. (2016)
Schmid et al. (2020)

Marqueur de Fonction

Réflexes Ostéo-Tendineux Tests de sensibilité

- Si abolit (motoneurone inf)
- Si Hypo (motoneurone inf)

- Si Hyper (motoneurone sup)
- Si vif (motoneurone sup) Qualité

ET
Quantité

Myotomes

Faiblesse neurologique : 
Atténuation
Faiblesse progressive avec contractions répétées

Faiblesse musculaire :
Pas d’atténuation
Faiblesse constante avec contractions répétées



RAPPEL THÉORIQUE : BILAN NEUROLOGIQUE Desjardins (2024)



Let’s go exercising !

TESTS D’ATTEINTE CENTRALE (d= irradiante 2 MI)

- Hoffman (hyperexc. MNeurone central cerv.) + inclinaison cervicale
- Babinski
- Wind-up sur zone hyperalgésie

TESTS DE REFLEXES OSTEO-TENDINEUX (si - → absence atteinte radiculaire)

- Quadriceps (L3,L4)
- Achilléen (S1)
- Semi-tendineux (L5)

TESTS DE SENSIBILITE (« comment sentez-vous ? »)

- Epicritique (GF)
- Monofilament (GF) → quantification
- Piqure (wartenberg) (PF) → quantification neuropen

- Sensibilité thermique (PF)
- Wind-up sur zone hyperalgésie

A faire en position 

provocant les S+

Si modification 

positionnelle →
bon pronostic



Let’s go exercising !

TESTS DE PROVOCATION

- Slump (si - → exclure, si + faisceau de preuve)
- SLR/controlat (+ add pour plexus sacral)
- PKB (ABD + ext.)

- Cut. Lat. Cuisse (ADD + ext.)

TESTS DE PALPATION
- Nerf sciatique + portion distale (flexion dorsale max)
- Nerf fémoral

- Nerf fibulaire en médial du biceps (flexion plantaire)
- Nerf fibulaire superficiel (inversion)

- Nerf tibial (rétro malléole interne)

Si provocation 

négative → pas de 
tests de palpation 
nécessaire



Let’s go exercising !

EXAMEN FORCE GLOBALE

EXAMEN FORCE ANALYTIQUE

Tester en BREAK-test 

pendant 6 secondes OU en 
répétition max en MRC 5



Let’s go exercising !



Approche thérapeutique
Focus sur les principes, les techniques douces et l’ETP

02



Vieillissement et lombalgie

● 65 ans ou plus = 2ème groupe d'âge qui consulte le + pour une lombalgie.
● Prévalence des LBP augmente de l'adolescence à 60 ans, puis diminue

○ attribué à l'exposition professionnelle des adultes en âge de travailler ou changements liés à l'âge dans la 
perception de la douleur ou le stoïcisme

○ !! Etudes récentes : LBP restent omniprésentes chez les retraités
● 80 % PA dans établissements de soins de longue durée souffrent de D+ origine MSQ dont 1/3 LBP
● Incidence et prévalence LBP sévères et chroniques augmentent avec l'âge
● Prévalence sur un mois des D+ invalidantes est passée de 3,8 % chez les personnes âgées de 77 à 79 ans à 9,7 % 

chez celles âgées de 90 à 100 ans. 
● PA > 80 ans ou + ont 3x chance LBP sévère que 50 à 59 ans
● PA > 65 ans ou + sont plus susceptibles de LBP chronique > 3mois

1. Souvent, la douleur des personnes âgées n'est pas signalée et n'est pas traitée de manière adéquate 

(manque identification notamment causale)
2. Timing essentiel pour éviter pauvres résultats Traitement et incapacité fonctionnelle

Ge et al. (2021)

Jones et al. (2014)

Park et al. (2023)



Conséquences pour la personne vieillissante

● Troubles du sommeil
● Retrait des activités sociales et récréatives
● Détresse psychologique
● Troubles cognitifs
● Malnutrition et diminution masse musculaire
● Détérioration rapide des capacités fonctionnelles
● Chutes +++ chez LBP car contrôle équilibre 
● Qualité de vie       car réduction de l'indépendance et de la performance des AVJ
● Dépenses de santé à long terme

Ge et al. (2021)

Jones et al. (2014)

Park et al. (2023)



Vieillir modifie les sens et le corps

Sarcopénie
= principales limites à la pratique de l'AP chez PA
= perte de masse musculaire (masse maigre) involontaire associée à une réduction de 
la fonction musculaire (liée à lâge)
Associée à D+ chronique→ associée à LBP

Causes : 
Période postopératoire de chirurgie des membres, 
Inutilisation, 
Maladies endocriniennes (diabète II)
Nutriments non contrôlés

→ Activité physique adaptée à la PA
Iwahashi et al. (2022)

Zhang et al. (2025)

Chen et al. (2023)



Vieillir modifie les sens et le corps

Ostéoporose
= principales limites à la pratique de l'AP chez PA
= réduction de la masse osseuse et détérioration de la microarchitecture du tissu 
osseux entraînant une diminution de la tension et de la résistance osseuses et un 
risque accru de fracture de fragilité

Causes : 
Déficiences nutritionelle (protéines, calcium, Vit D& K2,…) & perte de poids
Sédentarité & alcoolisme & tabac
Genre féminin & Ethnie
Pathologies (hyperparathyr., arthrite rhumato, démence, diabète,…)
Historique de chute ou fracture & glucocorticoides

→ Activité physique adaptée à la PA

Sarmast et al. (2018)

Inose et al. (2022)

Barresi et al. (2025)

Pouresmaeli et al. (2018)



Vieillir ne génère pas (toujours) de douleurs

● Vieillissement normal non associé à la D+ : “Le grand âge n’apparaît pas être un facteur 
aggravant »

● Prévalence dégénératives + importante (OR: 2.5-20) entre les trentenaires et les 
cinquantenaires lombalgiques vs sujets sains (Brinjikji et al. 2015) 

● Etude longitudinale (10ans) → pas d’association /e/ apparition dégénérescences (IRM) et 
épisodes de lombalgie chez 91 patients LC (Tonosu et al. 2017) 

● Dégénérescences rachis présentes fortes proportion chez individus asymptomatiques,    
avec l'âge

● Niveau de santé auto-proclamé bas augmente risques LBP

● Importance des facteurs d’hygiène de vie et de l’évaluation cognitive !
Rozenberg et al. (2011)

Libault et al. (2019)

Traeger et al. (2022)



Vieillir ne génère pas (toujours) de douleurs

FR de LBP chronique chez les 70 ans : 

Sexe à la naissance féminin
Hypertension
D+ articulaire
Antécédent de LBP
Solitude

M+ chroniques comorbides liées à au moins 1 épisode LBP au cours du dernier mois dans 
les pays à revenu faible à intermédiaire

Âge + détresse psychologique, inactivité, environnement social, comorbidité, sexe, 
génétique et exposition professionnelle antérieure

Rozenberg et al. (2011)

Libault et al. (2019)

Traeger et al. (2022)



Facteurs de risque

Wong et al. (2017)

Felicio et al. (2022)



Facteurs hygiene de vie 

● Charge de travail physiquement +
lourde

● Activité physique + faible durant les 
loisirs

● + susceptible d'avoir fumé

● IMC + élevé

● Vivent dans des collectivités + petites

● - éduqués

● 55% femmes et 45% hommes 

Hidalgo et al. (2021)



Style de vie : coping et persévérance

Pain science division CPA (2015)



Style de vie : profession

Professions exposant à: 
▪ Manutention manuelle de 

charges lourdes 
▪ Postures pénibles (flexion, 

rotation du tronc) 
▪ Travail physiquement pénible
▪ Vibrations transmises au corps 

entier (engins de chantier) 

Exemples : 
- Agriculteurs
- Ouvriers du bâtiment et travaux 

publics
- Manutentionnaires 
- Aides-soignants, aides à domicile,... 
- Conducteurs de poids lourds ou 

d’engins de chantier 
- Chauffeurs-livreurs 
- Déménageurs

Hidalgo et al. (2021)



Style de vie : coping et persévérance

Hidalgo et al. (2021)



Style de vie : coping et persévérance

Ex :

« les participants recevant une
imagerie avaient tendance à
avoir des convictions plus

fortes que l'imagerie était
nécessaire pour la prise en

charge de la lombalgie »



Eléments spécifiques de prise en charge

- Prise en compte du sentiment de détresse et d’auto-efficacité (empowerment)

- Prise en compte des difficultés cognitives, habitus et représentations sociales

- Prise en compte de la pluridisciplinarité (rôle symbolique du médecin)

- Prise en compte des projections sur la physiologie future et co-morbidité actuelle

- Prise en compte des médications (corticoides, analgésiques, …) et possibles 
causes viscérales sous-jacentes (analyse fine des examens biologiques)

- Adaptation +++ car motivation et compliance basse

- Rôle préventif +++
- Eviction de l’inactivité
- Eviction du nocebo, white flag >< Pink flag

George et al. (2021)

Baroncini et al. (2024)

Shahid et al. (2023)



Evaluation de la douleur

→ Evaluation des troubles cognitifs : Notion de « persévération de la douleur »

→ Utilisation des paramètres physiologiques de douleur

→ Vérifier les médicaments et leurs interactions (masquage de la D+)

Booker et al. (2017)

BGS (2018)

Kaye et al. (2024)

Tinnirello et al. (2021)



Booker et al. (2017)



Exercice therapy

améliore efficacement (> 60 ans) 

→ Douleur
→ Dysfonctionnement

→ Qualité de vie

« Tai Chi, a mind-body exercise therapy, is an effective intervention for older patients 

with chronic pain (including LBP, osteoarthritis, fibromyalgia, and osteoporotic pain) as 
compared to education or stretching » 

(…) se concentrer sur des exercices d'aérobic, de musculation et corps-esprit en 
fonction du cycle d'exercice (≥ 12 semaines), de la fréquence d'exercice (≥ 3 

fois/semaine) et du temps d'exercice unique (≥ 60 min) + stabilisation

Recommandé d’être patient spécifique (condition et préférences)

Vadala et al. (2020)

Zhang et al. (2023)

Nascimento et al. (2019)

Shahid et al. (2023)



Place de l’imagerie

- L'imagerie n'a pas sa place dans l'évaluation initiale > 50 ans si aucun redflag

- SI échec traitement conservateur bien conduit ALORS l'imagerie doit être réalisée en

tenant compte des risques : identification du patient comme souffrant d'une maladie
dégénérative, coût, exposition aux radiations et risque d'intervention mini-invasive ou
chirurgicale injustifiée.

- SI suspicion de déséquilibre sagittal, des radiographies en position debout montrant

l'ensemble de la colonne vertébrale doivent être demandées.

- Rarement indiqués au cours des six premières semaines suivant l'apparition des

symptômes, sauf si la lombalgie s'accompagne des redflags

- Même si D+ > 6 semaines : peu probable que la radiographie entraîne des différences
dans la gravité de la douleur, le fonctionnement du patient ou l'état de santé général par
rapport aux personnes n'ayant pas subi d'imagerie.

Jenkins et al. (2024)





Hidalgo (2021)



SE FIER A UN FAISCEAU DE PREUVE

Hidalgo (2021)





Muscle Energy Technique (MET)

Hidalgo (2021)

+ PPIVMS

Sacro-iliaque ?



McKenzie : Préférence directionnelle (PD)

Définition = Direction où la répétition du Mvt induit : 

- Centralisation ou suppression des S+

- Diminution de la sévérité des S+
- Et/ou réponse mécanique positive (Augm. Amplitude)

Intérêts : 

Meilleure réponse exercice en PD
PD chez 70% des patients
Svt en aigu

Mann et al. (2023)

Gabor et al. (2010)



Mc Kenzie : Syndrome derangement → Préférence directionnelle (PD)

Rechercher un PD = Tester Mvt répétitif dans différents
plans

Éléments à prendre en considération : 

• Qualité/quantité de Mvt

• Diminution/augmentation des S+

• Mieux, moins bien, sans effet APRES les répétitions de 
Mvt

Si non concluant : 

▪ Augmenter le nombre de répétitions

▪ Progresser dans la force/contrainte

▪ Transformation en statique (maintien position)

▪ Décharge ou Changer de direction

Mann et al. (2023)

Gabor et al. (2010)

Si Feu 

Orange

S+ symétrique ou 

centraux

S+ asymétrique ou 

latéraux sans shift

extension

Extension + latéral

Latéral

Si Feu 

Rouge

Feu orange = pas mieux, pas empiré ou instable APRES test ; Feu rouge = empiré APRES TEST



Mc Kenzie : Préférence directionnelle (PD)

+ autonomisation

+ auto-efficacité

Moore & Jull (2017)

Exercices autonome 

→ stabilité → Test !



Mulligan: Mobilisation with movements (MwM)

Définition = application d’une force passive sur une structure avec mouvement actif du patient

Principes PILLS & CROCS

Intérêts : 

Moins de D+ repos et mvt
Meilleure fonction

Moins de kinesiophobie
Autonomisation

Rechercher diminution +++ D+ 

et/ou si maintien D+ alors ROM +++

Hussein et al. (2024)



Hidalgo (2021)

Mieux: 
ajuster 

direction 

Pire: 

changer 
direction

Indifférent: 

différent 

plan/articulati
on

Déchargé→ charge partielle → charge → mouvements sportifs

DV → 4 Pattes → assis/ Debout → marche



MWM POUR DOULEUR LOMBOPELVIENNE 

LOMBAIRE
- Debout : Lx central ou unilat
- Assis : Lx central ou unilat
- 4 pattes : Lx central ou unilat (prise grill costal)
- DV (ext.) : Lx central ou unilat (prise grill costal)

SACRO-ILIAQUE
- Debout : POST Lx unilat
- 4 pattes : POST Lx unilat
- Debout : ANT Lx unilat
- 4 pattes : ANT Lx unilat à deux mains ou une main (homolat)
- DV (tilt antérieur) : 2 mains
- DV (tilt postérieur) : sacrum + tilt post à 1 main

HANCHE
Latéralisation avec contre-appui hanche + changement direction

1. Décharge + 

paramètres
2. Remise en charge + 

technique

+ exercices avec ou sans élastiques ou actif-aidé



TEMPS DE PARTAGE

Et vous, vos difficultés avec vos personnes patientes? 



Temps de synthèse04
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