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

Puecoll VET § x0 ¢
Mains libres

Lalit Emmanuel BRAEM PT, MA, MPH, PhDs

Licence: CC.BY.NC

Suisse- Lausannel Novembre 2025

O -

B




DISCLAIMER




80-84% de la population

4 types

75%a ] productif (30-59 ans); 30-40% annuelle

Suisse; 70%b Ge L gSuigsg)C LC = cause majeure de :

- Handicap
_ - I'absence au travail
20-259% LBP chron ique - prévalence croissante

- impacts socio-économiques
majeurs

Disabilityadjustedlife year(DALY) élevé

Cause multifactorielle
Etiologie incertaine

1112%garde handicap

90% Lombalgies sont communes !
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ANAMNESE et triage




RAISONNEMENT CLINIQUE

Categorie® > 8 KEC|G&4 Ue Oe
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10 Catégories sOeGéeEGeCAel ueyeG%GeCAe uOGUEBELER GOeuDI HEGE| eFBéulpjau’D(?uglf)éﬁeéEP Eq:Ge C,
DZaKECGaUeOe
Statutpsychosocial (perspectives du patient sur leur expérience et influences
sociales)

Typesde douleur

Sources des symptémes

Pathologies . .
Correspond apxismes a explorepour une

Déficiences de fonctions/structures prise en charge intégrée
Facteurs contribuants au développement et au maintien du
probleme

Précautions et contréndications a I'examen clinique et au
traitement

Choix des traitements/gestioprefression

Pronostics Higgs & Jones (2008)




INTRODUCTION

Distinction entfe
2 pathologies

Screening fo
referral

——

Rule out pathgs
immitantMSQ

1 7 %Saf'ri (2020), Fejer (2006)
)

6 %

Codogan (2011),
Linsell (2006)

0 .
0’9 /oHechhke (2009), Jarvik & Dayo (2002)

6 . 7 %Frese (2013), Cui (2020)

- responsabilité du PT de dépister les maladies médicales

- capable d'identifier les signes et symptdémes 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

(I'rois facteurs de dépistage
sontnécessaires Gestion des

_ preuves ><
- Effets secondaires des

médicaments

gestion des

- Comorbidités redflags
- Mécanismesde la douleur

viscérale j

t Referrathreashold SIS €3 REPETD (e

Peterson et al. (2023)



Tumeurs

1% LBP mais avec age JA
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 age + co-morbidité A
Mortalité a 12%

A suspecter si fievre + LBP
A 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

A IRM

Kaye et al. (2010)
Traeger et al. (2022)
Wong et al. (2017)




LOGIQUE DE PRISE EN CHARGL

1 2 3

REDFLAG? PEC KINE?

Hypothese la + grave
>>

Hypothése la + probable

Hypothése la + probable
>>

Hypotheése la + grave

SIVITAL CAR NECESSITE

" En général SAUF TRBL. VISCERAL VITAL
DOEXCLUSI ON

< FAISCEAU DE PREUVES= terrain + clinigue + anamnése + bilan




c. EXAMEN

od / FISI2NAASNI LI2dz2NJ RSOARSNI RS f QF OGA 2

ANAMNESE
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Quand ? depuis
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Chaque question a sa pertinence propre
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suffit au diagnostiC roshan & Rao (2001)




RAPPEL :

Sizer et al. (2007)
Finucane (2020)
Brismée et al. (2021)

REDFLAG = Signes et symptdomes qui peuvent potentiellement relier un trouble & une pathologie sévere

[ QS lj dz8iel® CdolSont regroupé les drapeaux rouges en 3 catégories :
T >Catégorie 1 nécessitant une attention médicale immédiate.

T >Catégorie 2 nécessitant un questionnaire subjectif, un examen de précaution, et une procédure de traitement.
T >Catégorie 3 nécessitant plus de tests physiques et une analyse différentielle.

CATEGORIE 1

- 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 sévere et non mécanique

- Masse abdominale pulsatile

CATEGORIE 2

- Age > 50 ans

- Clonus

- Fievre

- Vitesse de sédimentation élevée
- Déficit de la marche
- Anamnese avec
d'hémorragie

- Anamneése de pathologie métabolique osseuse

- Antécédent de cancer

- Handicap suite a un trauma récent

- Utilisation a long terme de corticoides

- Indemnités d'arrét de travail de longue durée

- Plaies et blessures ne cicatrisant pas

- Historique de perte de poids non expliquée (5 a
10% en 3 a 6 mois)

- Douleur agonisante

possibilité  d'infection ou

CATEGORIE 3

- Réflexes anormaux

- Radiculopathie ou paresthésie
bilatérale ou unilatérale

- Douleur référée inexplicable

- Faiblesse inexplicable des
membres supérieurs ou inférieurs




REDFLAG
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Anesthésie en selle ‘

Histoire de tuberculose

Usage de drogue en IV

Rétention urinaire aigué

Perte du réflexe sphinctérien anal

Fracture par tassement

Diagnostic récent d’atteinte bactériologique
Douleur constante progressive non mécanique
Utilisation prolongée de corticostéroides
Immuno-dépressif

Trauma significatif

Symptomes urinaires

Apparition insidieuse

Anticoagulant

Fiévre a l'examen

Sensibilité & la palpation des épineuses
Antécédents de cancer

>70 ans

Perte progressive des myotomes ou plus large
Mal étre systémique

Calculs rénaux connus

<20 ans

Matériel chirurgicale dans le rachis

Récente opération du rachis

Douleur au flanc

Douleur principale thoracique ou abdominale
Apparition progressive avant 40 ans

Le repos ne change rien

Raideur du dos matinale

Shaw (2020)



ALGORITHME DECISIONNEENTRIAGE ET ORIENTATION

1 DANGER nOUIA Appel 112 + PEC ABCDE + transmission

IMMEDIAT ? | monA Question 2

>

Valable a tout instant de la PEC

noul

nPlIsrCatllA Urgence

2. REDFLAG? uCat 1A Urgence Vitale
__> (cat. I, plsr 11, 1)

MNONA Question 3

3. VISCERAL~

Rappel :

Réles du kiné
de 1ére ligne

<

MNONA PEC KINE + Question 4

Triage et
orientation

Professionnel
de santé

nOUI A renvci médecin en fonction de l'urgence

nOUI A Orientation

MNONA PEC KINE




REDFLAG

( Déterminer

votre niveau

d'inquiétude
Preuves +

déterminants de
santé

Décider de
votre _action
clinique

" ===
h Evidence T~
Red flags Red flags

(supported by high- versus ~ (supported by
qualty evidence) consensusonly)  Red flags
of pathology in combination

Level of concern

Symptom Repeat visit?

progression 4
{ Urgency
. (consequence
esponse
e N9 Comarbigies

Clinical profile

Cansider within the context of the patient prole (eg. sex, age, race)

step 1 Consider the evidence

Level of Concern

No Few Some Some
concerning concerning concerning concerning
features features features features

Decision: Decision: Decision: Decision:
Begin a trial of Begin a trial of URGENT referral EMERGENCY referral
therapy therapy with watchful

waiting DONOT beginatrial | DONOT begin a trial
Revise management oftherapy of therapy
cinical fatures Begina trialof
change unexpectedly | therapy Further investigation | Emergency referral is

orreferalis wartants
Revise management if | warranted
clinical features

change unexpectedly

Wonitorprogress
closely (vghance)

GURE 1. y P

0 support red flags, together ¢ i » FIGURE 2. Decision ool for early nof pathology, step 2. Decide your clinical
: —

"erious pathology. action based on your level of concern.

(

N
Envisagez

I'orientation
Vers un
service

d'urgence

Consider urther vestgationeeral

st gy sed

4 iy reing s

b

Finucane (2020)
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Prendre en considération le profil du patient (par exemple: sexe, &ge..)

SCHEMA 1. Outil de décision pour l'identification précoce d'une pathologie spinale grave. Etape 1: Considérer les
preuves de la présence de drapeaux rouges, en tenant compte a 1a fois du profil du patient et du profil clinique, pour
déterminer votre niveau de préoccupation pour une pathologie grave.

Finucane (2020)
Mounier -Poulat (2023)
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NIVEAU DE PREOCCUPATION

(]

Pas Peu Quelques Quelques
d’élément d’éléments éléments éléments
préoccupant préoccupants préoccupants préoccupants
Décision: Décision: Décision: Décision:
Commencer une Commencer une Réorientation Réorientation
premiére premiére rapide dans les 5 urgente
approche de soins approche de soins jours
avec une Ne pas débuter les

Revoir la prise en
charge si les éléments

surveillance accrue

Ne pas débuter les
soins

soins

cliniques changent Commencer une Une réorientation
sans explication premiére approche Un examen Vers un service
de soins complémentaire ou d'urgence est
une réorientation est justifiée

Revoir la prise en
charge si les
éléments cliniques
changent sans
explication

Surveillance accrue
de I'évolution
(vigilance)

justifiée

SCHEMA 2. Outil de décision pour I'identification précoce d’'une pathologie spinale grave, étape

2. Décider de votre action clinique, en fonction de votre niveau de préoccupation AT (20740

Mounier -Poulat (2023)
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Niveau de préoccupation

Niveau de préoccupation

Sang dans les expectorations

Perte de conscience ou altération de I'état mental

Déficit neurologique non expliqué par une
monoradiculopathie

Engourdissement ou paresthésie dans la région périanale
Changements pathologiques dans l'intestin et la vessie
Symptdmes non compatibles avec une douleur mécanique
Déficit neurologique progressif ou sévére ( testing < M3)
Masse abdominale pulsatile

Changements trophiques (couleur, température)

5D's A3 N’s

Age > 50ans

Clonus

Fiévre

Vitesse de sédimentation élevée

Déficits de la marche

Antécédents maladie liée a I'infection ou I'némorragie
Antécédents de troubles métaboliques osseux
Antécédents de cancer

Impotence suite a un traumatisme récent

Utilisation a long terme de corticostéroides

Plaies ou blessures ne cicatrisant pas

Antécédents récents de perte de poids inexpliquée
Douleur constante/lancinante

Douleur thoracique, dyspnée, douleur d’effort (périmétre) Sizer et al. (2 o 07)
HAS (2019
Finucane (2020)

Masseli et al. (2022)
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Quelques éléments
Pas d’élément préoccupants
préoccupant
Mettre en place une surveillance
attentive
Débuter le traitement et mettre en

Pas d'amélioration

ou apparition de

Envisager un examen complémentaire ou
nouveaux éléments

une reorientation

pFOqI’ ession comme
attendue

SCHEMA 3. Outil de décision pour I'identification précoce d’une pathologie spinale grave.

Etape 3: Envisager la conduite a tenir en cas de réorientation en urgence si cela est indiqué. (a) « safety
net » est une stratégie de prise en charge pour les personnes qui seraient susceptibles de présenter une
pathologie grave. Ces stratégies doivent comporter un outil intégrant les signes et les symptomes a

surveiller , quelle conduite & tenir si les symptémes se détériorent et les délais dans lesquels ces actions
doivent étre menées.

Finucane (2020)
Mounier -Poulat (2023)
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EXAMENS

Redflagscompléments

P2WAWO Wi ywie wla e YWY e W IIWEK ij Ge 2 G 1IRedflag articulation

= dysfonction artérielle cervicale

Desjardins (2024)

—

Orientation médicale

ou insuffisance vertébro-basilaire (nerfs craniens)

5D Dizzyness

Diplopia (II, I, 1V, VI)

Dysphagia(IX)
Dysarthria (XII)
Drop-Attack (SNC)

And Ataxia
Numbness
3N Nausea(X)

Nystagmus (VIII)

Etourdissement

Vue dédoublée

Incapacité a avaler
Incapacité a parler

Etat de conscience altérée

Engourdissement
Nausées, vomissements
Nystagmus, taches sclérotiques

TIFfaNy Vomi
VIT N VIT

Craquement, tintement

Blocage .

Lachage Redflag a rechercher
Rougeur/ecchymose systé matiquement
Gonflement

L R

Symptomes de la
gueue de cheval

Perte de sensibilité/engourdissements et picotements & I'intérieur des cuisses ou au niveau des
parties génitales

Engourdissement au niveau ou autour du rectum ou des fesses

Sensation différente lors de I'utilisation du papier toilette pour s’essuyer

Difficulté accrue a uriner

Difficulté accrue lorsque vous essayez d'arréter ou de contréler le débit de votre urine

Perte de sensation lorsque vous vous retenez d’uriner
Fuite d’urine ou besoin récent d'utiliser des protections

En cas de cumul de
symptémes,
contactez
immédiatement
un médecin

Vous ignorez si votre vessie est pleine ou vide

Incapacité a arréter vos selles ou le débit de votre urine

Perte de sensation lorsque vous vous retenez d’aller a |a selle
Changement dans votre capacité a avoir une érection ou a éjaculer

Perte de sensation au niveau des parties génitales au cours des rapports sexuels




EXAMENS
Douleurs viscérales projetées

Aeldt qRY Ut Wi k¢ UcalOLt 1

Antécédents médicaux / chirurgicaux ?
Sémiologie viscérale spécifique ?
Médicaments ?

Tests cliniques de bilan
a réaliser en cas de
suspicion

Exemples :

Douleur fosse iliaque droite -> Hypothése = appendicite ->
anamnese : nausée, douleur graduelle, réveil la nuit -> test de
McBurneret défense abdominale

Douleur lombaire haute avec douleur abdominale -> Hypothése
= Pyelonephrite ->anamneése : nausée, douleur graduelle, non
mécanique, urine odorante->test I k ij A ¢ Ulénbaire) U q

Orientation médicale

Lung and diaphragm

Thymus Thymus
Spleen

Heart

Liver and

gall bladder Stomach

Liver and
gall bladder

Pancreas

Small
intestine

Ovary

Colon

Kidney

Urinary
bladder

Ureter




DIFFERENCIER LES TYPES DE DQULI

« Comment décririez/ous vos

sensations 3

Nociceptive Neuropathiques

Somatiques Viscerales

o~ Dysesthésiques  Paroxystiques
: Spasmodique
Osseuse et | Ef' q | |Spontanées / sans

Inflammatoire :Parenchymateusen - Spasmes | |facteurs déclenchants

Ex.: | Ex - : intestinaux r/a Ex - : Ex -

- Douleur : - Douleur abdo I ;?Ztsrtli]r?et\llin - Neuropathies I - Aéompression ou
sef:ondaire aune | dfffgse Iprs I| Spasmes ind_uite; par une : envahissement
métastase osseuse | d’hépatite | vésicaux rla chlr.urgl’e, . : nerveux rla

> Doglgur de | : itafion sar radiothérapie ou | |ésion tumorale
positionnement | | sonde vésicale chimiothérapie :

I 7

* Vive , |* Sourde I |* Crampes * Brdlures I'|* Coups couteau

* Précise | |* Mal définie I |+ Coliques * Engourdissements : * Chocs électriques

* Localisée i |* Lancinante Ll Spasmes * Picotements 1 Trés vives / Intenses

¢ Liée aux mvts 1 |* Defond : * Limitée a * Serrements ik Soudaines

* Montre du doigt I |* Agacante , |_l'abdomen ;| Salves

(inspiré de Bigonnesse, 2015)



SOURCES DE NOCICEPTION

Inflammatoire

Psycho-
somatique

@

Squrce_s
nociception

@

Biliary colic

Cholecystitis,
pancreatitis,
duodenal ulcer

Appendicitis a—-——.

Colon pain

ERCRONORS

¥
Pancreatitis

“ Perforated

duodenal ulcer

— Penetrating
. duodenal ulcer

Small intestine L Pancreatitis,
pain, appendicitis renal colic

— Ureteral colic 1 Rectal
lesions

[ dzi I Y S S

{2Y GAl dzS
+A&a0OSNI S

b SdzNB LJ 0 KA lj dZ
wSFSNNE S

ck & Larazo (2023)



SOURCES DE NOCICEP

[TON

«Douleuw prise en charge par racine nerveuse a chaque étage disco

Thorax

Sensibilité a

vertébral et gagne cordons postérieurs ME puis remontent au cortex

1CHuUOHeeuvuCE®%Uee OOeuwbDe & OEGOY OAGUY

Myocarde
OAvre dawvepub

Produits chimiques

ASERERIESs 0 e A G

correspondent aux téguments et aux parois

Péricarde

Inflammation

Artéres pulmonaires

Distension (HTAP)

«Douleus 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 (convergenmiseéresomatique) dans les cordons

Plevre pariétale divers

Abdomen Sensibilité a

Foie Distension capsule
hépatique

Voies biliaires Distension

postérieurs

Organes creux

Distension aigue

Un seul
type et source
de douleur
est présent
chez un patient

Plusieurs
types et sources
de douleur
co-existent chez
un méme patient

Boisseaunault & Vanwye (2022)
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Raisonnement Clinique et niveau deC¢& 1 it AAé C - E

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

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 aremarquer une douleur
dans l'autre jambe. L'interrogatoire
Cauda Equina ne révele rien de
positif et il n'y a pas de déficit
neurologique existant.

Level of Concern

D

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

Level of Concern

e

Finucane (2022)
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Raisonnement Clinique et niveau deC¢& 1 it AAé C - E

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

Un homme de 35 ans se présente avec
une douleur thoracique d'apparition
soudaine aprées 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 enrotation des deuxcotés sont
limités. Il présente une sensibilité locale a
la palpation au niveau de T8 et T9,
unilatéralement des deuxcotes.

Level of Concern

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
Iégérementen position assise. Il prend des doses
et des concentrations croissantes
d'analgésiques, ce qui l'aide un peu. Il présente
un certain essoufflement a I'effort et une douleur
al'inspiration profonde. Il est non-fumeur et boit
trois pintes de biére 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.

Level of Concern

Finucane (2022)
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Raisonnement Clinique et niveau deC¢& 1 it AAé C - E

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

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
gu'on lui a prescrit des médicaments plus
puissants, qui l'aident. Elle décrit ses
symptdmes comme différents de son mal de
dos habituel, qui a été quelgue peu soulagé
par un traitement conservateur. La douleur de
cette femme s'est progressivement aggravée
et elle se plaint maintenant de symptomes qui
la réveillent la nuit. Elle a du mal a se
rendormir tant la douleur est intense.

Level of Concern

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 a
une bande et déclare que ses jambes sont
bizarres et lourdes. Il signale qu'il lui arrive de
trébucher. 1l dit avoir perdu du poids, mais
'explique par une perte d'appétit due a la
douleur.

Level of Concern

v

Finucane (2022)
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Raisonnement Clinique et niveau deC¢& 1 it AAé C - E

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

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

Level of Concern

D

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

Level of Concern

e

Finucane (2022)
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Facteurs Thrombo-emboliques

~ - ~ o - o ~ ~ Immobilité prolongée = ou > 3 jours
V aACDZ a/Zl cs AaAOCDZL | DA C9 MNGAI NLBDZcsADaidnidgle & Dz
Postpartum et grossesse
Contraceptif oral

S3GéGggSICDI GSGH U Gf O oW A DIcHEbDLXIGRGE . I G ADz Hormonothérapie susbt.
Obésité
- bULIFSsgSADEGGLeusgSIgGtn Cancer actif
Tabagisme

) R Thromb i ital
§3Leét ] GfF 1S3ICDYDAHL CEGGDAs| GSt BB U] nggr%;?@oeﬂr& 'ect%?r%e”'aeouacgut

9t b3IL et CAGHTt N§ g D®D
Antalgiques (niveau ?)

Contraception ?

Observance ?

PM ?

ZN D

-9 LBGH] LgDDODFt eufrLLCiaLt SNDATbgNDDGGHGe iILt SNDLGEGgF f gNDLu3ILCIJuedLt
-Viée3IgGhCDA gDALCBbGgCDj GSGbhu Gf DgpaADAI|I bt SEt gSEt fLBGGC
Boissonnault &Vanwye (2023)

- Allergies
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T Historique t d@sb bt Ef | § g CDa Dz

V aACDz2aZl sAaAOCDLiI DAC9~CA9"rCDz ADzE £l Pz CDzE

Habitus et lifestyle

- Tabagisme

- Alcool

- Addictions

- Expositions environnementales
zt $§9S3ICDHGDRLgDA BB GISACDOIbUGSUNDLI] HhgCCLt SCNAS

Penser a faire une ligne du temps

L] SgCDE DS DD i CDA t Gbgh
Perte de poids anormale
CcC3l GSLg
?TCb SGg
VL] 2BgEJGEBLFf LG
AEG brutale
Confusion + baisse niveau de vigilance
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Histoire de la maladie

Antécédents médicaux et chirurgicaux G1J1 + YUOU WOt WIqWnc¢ G RGR¢Ee +WbiHES 1 YUY
AN!UijAYWbt 2 R2ZRWHE UARNDI b Alls

FR Cancer et Cardiovasculaire (tabacuwT 13 ¢ 0T Wi wi & Ra W Ve 6¢ Rqfh YcY U gLl ghy Xl e iR A B

Préciser en Paquetrannée = nbr. Paquet/jour x années de tabagisme Norme= I]
Al ijj AR DI WIUWO f W WA WaGWe oYY W+ W INI §j W k¢ G| 22UAIhoet 14 UKepar 1Y
Al ijTel RAEI WIRIjt WeWik caRrYYD We semaine si conso réguliere

Questionnaire AUDIT (OMS) (Moodle)

HTA (<140/90mmHg) A prise de TA

Diabete Hb glyquée < 6,5%§ Tigette urinaire
Dyslipidémie (HDLc> 0,4 g/L et_.DLcbasse) < 20 paguetannée

21 YRz Wt WaWHSERN Nl JI WaVY+Rhe 3t WIqWa YT W k¢l 0 ROURT QT CORY U
Questionnaire de sédentarité (Moodle)

| ST (ssi contexte évocateur)

<40g/semaine en 1 prisesi
conso occasionnelle

e SRS ENITS Vous vous souvenez pourquoi ces éléments
sont importants chez la PA ?



Anamnese en kinésithérapie

Eléments essentiels

sites et liens entre eux

début et durée A classification

Irritabilité (SIN)

Marqueurs/signes comparables (PSFScale)

CATEGORI ES DOHYPOTHESES !
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V aACDz2 a Al c AaAOCDLI DA C9 NG A NECRpcs A DLl Pz CDzEDz
Non-traumatique A raisonnement lié a la surcharge

Traumatique A recherche defracture , entorse, etc.

i 6 Dz Gé i SL C$A Mel&Ctuctdes gontpzhi GCGg C

D D2 0 39 080 0B SEOES P01 § G0 DD G ORBUGIR2

type de douleur, aigue ou chronique Muséle T 0-3 days
B | Grade 1 1- 4 weeks
L] GgDUDDGeéelgleygCDABRMGEEYF F g CDZDzZEG2 Gb L 3 GDZA Grade 2 T —
9| bt SLEGIUYUDLO GélL if LCGDDDZAIUELF LIAGDBDDL Gét $t Grade 3 1- 6 months
Tendon Tendonitis 3 -7 weeks
Nj6 DV ée3agGhCDA P GgB Chal €i 8 PE DA il votée Tendotiosls 3~ 6 months
planification de traitement Ligament Sprain Grade 1 2 - 8 weeks
Grade 2 2 - 6 months
njo Dz S3AGe G§ ¢ S 3L biEsguRE degtiGlESEDJUE D3 Grade 3 6 - 12 months
identiques? Commentont-. f CDF Gb GDZ£ i D2y 3Dzl 2 g € DA |Meniscus / Labrum 3-12 months
Chez qui ? Influence votre planification gt « i b2 6 Gbs Gg b2 s 63 ik 3 D i D u L | Fracture 6 - 8 weeks
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Prickling
Tingling
La blessure i
q . Electric shock-like
1) Localisation de TOUTESdouleurs < cczing
Constricting
Hurting . .
ND DZETS$ b3l $ § CDS § G Ebuming BGg CDhx
Freezing
Throbbing
Allodynia
Hyperalgesia

Penser REDFLAG ET FAIRE
EXAMEN NEURO (voir cours suivants)

N6 DN 1 eI gGhCDAI$GF Lt hUSAINDGCHGDEBN t EDHGRECDA ClL-BLESEHCPAL 2L =
CabgCCNDb gbhs$gaID2?2DOGt nDHBH L CY DF g DB BeNeB2ld flabifidaficn Dpanpris Bt 5 Gg 6 N
exercices)A § gSuUSggbDySDRAtSELgSDHgDAgSHCD2gf uDAf suJJgeagbDghg IADLCL

Matin : (+)?(-)?(/)?, différencier au réveil et quand ils commencent a bouger A rhumatoide, tumeur deés le réveil ><
ostéoarthrite quand ils bougent

Milieu de journée : (+)?(-)?()?Dépenddeli Kk ¢ HqAURARmmd]le(s) activité(s) et quand les faites-vous ?

Soir : (+)?(-)?(/)? Bien explorerlesraisons : amélioration par prise de médicaments le soir ?

Nuit : (+)? (- )’7(/)’7 Combien de temps dormez-vous ? Dépend des positions durant le sommeil ? Combien de temps
T k1JUT YI G RIConbiéndi€réyeils et pour combien de temps ? Dorment-ils mal en raison de la douleur ou autre
chose ? (ex énurésie?)

4) Pattern sur 24H :

Ex: incapable de dormir sur le ventre ou doit dormir
assis peut faire penser a une tumeur
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Outil 1 :Bodychartde Laslett

Questions a poser :

- Ousentez-vousvos symptomes ? Aurepos ETavec mouvement(s) J i\
- Pourriezvousnous montrer avecle doigt ?
- Validerles zonesexploréesnon symptomatiques
- Avezvousdessensations] K 13U N Yz | T Bdotenrditd,)ihgefhents
- Acombien avezvousmal ?
- Ladouleur est-elle constante ou intermittent, siintermittent 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 symptdmes ? arrivésensemble ? Partisensemble ?
list kK ¢ NN lersemBledjist & ¢ G ij GeRsemnblzd q
] Douleur aigue, coup de poignard, pincement, Douleur profonde, difficile 3 localiser précisément,
élancement, tiralllement sourde, floue
M Sensation de chaud ou de froid I sensation de fourmillement ou de piqlre d'aiguille

W Engourdissement, anesthésie, perte de sensation W Sensation de raideur, de fatigue, autre



Pain type

Definition

Pain mechanisms

Example in LBP

Types de douleurs

Nociceptive

Inflammatory

Neuropathic

Functional/peripheral sensitisation

Central sensitisation

Pain from actual or potentially tissue
damaging event and activated from
nociceptors

Pain due to ftissue injury and

subsequent inflammation

Pain arising as a direct consequence of
a lesion or disease affecting the
somatosensory system

In functional pain there is no clear
source of noxious stimuli and minimal
evidence of inflammation. Abnormal
central nervous system processing is
considered the disease itself

Amplification of neural signalling within
the central nervous system that elicits
pain hypersensitivity

In response to noxious stimuli, C or A
afferents stimulate central nervous
nociceptive pathways

Innocuous stimulation of low-threshold
afferents can produce pain (allodynia).
Response to noxious stimuli s
magnified (hyperalgesia). Spontaneous
and evoked pain. Underlying allodynia
and hyperalgesia is chemically
mediated peripheral nociceptor
sensitisation and central sensitization

Spontaneous pain evoked by noxious
and innocuous stimuli in areas

consistent with nervous system

Characterized by spontaneous pain,
and pain evoked by persistent noxious

and innocuous stimuli

Involves peripherally triggered, activity-
dependents, predominantly
heterosynaptic plasticity causing long-
lasting spinal cord hyper excitability.
Typically central sensitisation
normalises as peripheral lesions
resolve; however it may become
aberrant, persisting beyond initiating
stimuli

Provoke  appropriate  behavioural
responses (adaptive) to limit damage
e.g. instability catch during trunk flexion

Leads to hypersensitivity, a biologic
function favouring healing (adaptive).
e.g. antalgic position due to disk
prolapse like lateral shift position

Lumbar radiculopathy which could
demonstrate neurophysiological signs
(paresthesia, paresis, decreased motor
reflex) and associate findings on

imaging

Mechanical chronic NSLBP  with
maladaptive patterns and localized

hyperlagesia or allodynia

Non-mechanical chronic NSLBP with
hyperalgesia or allodynia in widespread
areas

Central sensitization is common to
inflammatory, neuropathic and
functional pain in NSLBP




Scale

Description

Psychometric properties

Numeric Rating Scale (NRS) [204]

Faces Pain Scale (FPS) Revised Faces
Pain Scale (FPS-R) [206, 207]

lowa Pain Thermometer (IPT) [204]

Verbal Descriptor Scale (VDS) [317]

Visual Analog Scale (VAS) [319]

A line with numbers 0 to 10 displayed at
equal intervals, where 0 means no pain
and 10 means the worst pain imaginable.

Consists of different facial expressions to
indicate different severity of pain experienced
by patients.

A descriptor scale presented with a graphic
thermometer showing a color gradient from
white to red in order to help patients rate their
pain intensity as temperature. Additional choices
between words are available to improve the
sensitivity of the scale.

Consists of seven verbal descriptions to indicate
different severity of pain ranging from 0 to 6,
where 0 means “no pain” and 6 means “pain as
bad as it could be."

A 10-cm line with 0 means no pain and 10 means

the worst possible pain.

NRS has been validated among older adults

[300, 311, 312].

The completion rate was high for people with
cognitive impairment. The completion rate decreased
in people with mild (76%) to moderate (58%)
cognitive impairment [313].

Both are reliable and valid in older people with
cognitive impairments and with different cultural
background [204, 209, 210, 314, 315]

For patients with deficits in facial recognition, the
results should be interpreted with care [316].

Older adults with cognitive impairment are more likely
to correctly complete IPT as compared to NRS, Verbal
Descriptor Scale, FPS, and visual analog scale [204].

IPT is the most preferred scale by both young and
older adults (with osteoarthritic pain) [204].

VDS score agrees with the ratings of FPS or NRS

but their associations are not linearly related [317].
The majority (90%) of people with moderate cognitive
impairment can accurately use VDS [313].

A simplified version has been developed for people
with severe dementia [318]

VAS has significantly higher error (approximately 20%)
among older adults as compared to NRS and VDS
[203, 320, 321].

Booker et al. (2017)
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Quel(s) type(s) de douleur ?
Quels arguments ?



Outil 2 :

O¢ O¢ O« O¢ O¢ O¢ O

O«

Musculoskeletal Clinical Translation Framework

Individual’s
Perspective

Individual’s Functional Goals/
Problem/s Capacity Expectations

Specific Non-Specific Red
Diagnosis Diagnosis Flags

MSQ Clinical Framework de Curtin

I Acute | | Sub-acute ‘ | Recurrent ‘

Chronic/
Persistent

Administratif

7GeuSLC$3gDA GCLt $53f DxyyIDAGHS§ DDYD

Nociceptive

‘ Nociplastic

‘ Neuropathic

I

Mechanical

Non-Mechanical

Sensitisation Low High

i g$bt BuUfLIGDHSUDDUBLILL SDOGE ADAGSYL

$ 3G é GEthréadsotasg)

h

Psy

Low High

Factors Hish

Considerations
(Yellow Flags)
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ocial
Factors

Y
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High

Qui avezvous vu, quand etcelaa-t-1 f Dzl L § GDzJ

Work

2GgLeisgSICDADOGE anbebag T PDL]U FCTHI G & DED  [Einenbtg
gtbf

fLBEGgDZ gCDLT$b3I0s$ gCNDLAENDA 6 Flags)

High
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Lifestyle
Considerations

High
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High

& Co-Morbidities

| .
)
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Z [ e ]
Er
[ ]
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T

Helpful Unhelpful
(Protective) (Provocative)

____| Beh?jlr::urs |————‘ De-condiﬁoningl

Impairmentof [ _ | Impairment of
Movement Control

©

Clinical
Decision Making

Important
Diagnosis Stage Contributing
Factors

Developed by Postgraduate Musculoskeletal Physiotherapy Teaching Team, Curtin University.
Tim Mitchell, Darren Beales, Helen Slater & Peter O'Sullivan




Drapeaux

Clinical red flags Organic pathology

Concurrent medical problems

!

} Biomedical factors

latrogenic factors

Beliefs

Clinical yellow flags Coping strategies

Distress

Iliness behaviour
Willingness to change

=

Psychological or
~ behavioural factors
(predictors)

NS

N

Occupational blue flags Family reinforcement

, i Health benefits and insurance
Socio-occupational black

flags

Litigation

\ Social and economic
factors

Work satisfaction
Working conditions
Work characteristics
Social policy

N

Occupational
factors

Fen°tre doéoppo
Vi s Geenpodidrment

10 mythesde O6 Sul | | v
Explication biomécanique



George et al. (2015)

EVALUATION ET GESTION DES DRAPEAUX ST GO (2 9)

Finucane (2020)

Tests:

- Start Back Tool Evaluation

- FABQ du risque 1.Negative mood :

o Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
- Orebro de o sz State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
Ch ronicite State-Trait Anger Expression Inventory (STAXI)

2.Fearavoidance:

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire-Physical Activity
OSPRO YF [ Catastrophizindactor 0.83 <0.01 Pvalue (FABQPA)
ICC Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire- Work (FABQW)
Pain Catastrophizing Scale(PCS)

Negativemood factor 0.89 <0.01 Tampa Scale of Kinesiophobia-11 (TSk11)
Pain Anxiety Symptoms Scale-20 (PASS20)
3.Positive affect/Coping

4 catégories -

Fearavoidancefactor 0.83 <0.01 Pain SelfEfficacy Questionnaire(PSEQ)
Self-Efficacy for Rehabilitation Outcome Scale (SER)
Positive affect/coping factor  0.63 <0.01 Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ)
= . . Excellentreliability (ICC values >0.9)
17-item simplesummary 0.88  <0.001 Good reliability (ICC values=0.75 to 0.9)
score Moderatereliability (ICC values=0.5 to 0.75)

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 a la chronicité ?




Leerer et al. (2007)

EVALUATION CHRONICITE

The STarT Back Tool Scoring System
Total score |
=] e
Sub score Q5-9
i v
[ Jorless ‘ 4 or more ]
: ! l

’ Medium risk

]

Thinking about the last 2 weeks tick your response to the following questions:

Disagree  Agree
0 i
1 My back pain has spread down my leg(s) at some time in the last 2 weeks m] 0O
2 I'have had pain in the shoulder or neck at some time in the last 2 weeks (m) O
3 Ihave only walked short di b of my back pain 0 m]
4 In the last 2 weeks, | have dressed more slowly than usual because of back pain m] (m]
5 It’s not really safe for a person with a condition like mine to be physically active 0O 0O
6 Worrying thoughts have been going through my mind a lot of the time 0 0
7 | feel that my back pain is terrible and it's never going to get any better O (]
8 In generul I have mot enjoyed all the things I used to enjoy 0O 0O
9. Overall, how bothersome has your back pain been in the last 2 weeks?
Not at all Slightly Moderately Very much Extremely
0 a m} (m]

[ ] L] 0 1




Leerer et al. (2007)

EVALUATION CHRONICITE

Here are some of the things which other patients have told us about their pain. For each statement please circle any
number from 0 to 6 to say how much physical activities such as bending, lifting, walking or driving affect or would

COMPLETELY
DISAGREE

affect your back pain.
. My pain was caused by physical activity o
. Physical activity makes my pain worse 0
. Physical activity might harm my back o
. I should not do physical activities [}
which (might) make my pain worse
. I cannot do physical activities which 0

The following statements are about how your normal work affects or would affect your back pain.

(might) make my pain worse

COMPLETELY
DISAGREE

back to that work

. My pain was caused by my work or by 0
an accident at work
. My work aggravated my pain 0
. 1 have a claim for compensation for my pain o
. My work is t00 heavy for me 0
My work makes or would make my pain worse 0
. My work might harm my back 0
. 1 should not do my normal work with my 0
present pain
. I cannot do my normal work with my [
present pain
. I cannot do my normal work until my pain 0
is treated
. I do not think that I will be back to my 0
normal work within 3 months
1 do not think that | will ever be able to go 0

P

COMPLETELY

AGREE
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
COMPLETELY
AGREE
5 6
5 6
s 6
3 6

5 6 FABQW<19
e (1 criteria of the CPR)

H 6
3 6
5 6
3 6
3 6




Leerer etal. (2007)

EVALUATION ET GESTION DES DRAPEAUX

Tests:
Idem pour

- PHQ4
(détresse

dépression majeure
Ja Wl k¢ U+ Rijqij W

psychologiqgue)

Score 0-12
Aucune 0-2
Légere 3-5

Modérée 6-8
Grave 9-12

Si score >3 pour sousscore A +

Au cours des deux derniéres semaines, & quelle fréquence Jamais Plusieurs Plus de sept Presque tous
avez-vous été dérangé(e) par les problémes suivants? jours jours les jours
Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension 0 1 2 3
Incapable d'arréter de vous inquiéter ou de contréler vos 0 1 2 3
inquiétudes

Peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses 0 1 2 3
Sentiment de tristesse, de déprime ou de désespoir 0 1 2 3




Evaluation du risque suicidaire

Past Month

1) Have you wished you were dead or wished

ASQ ou SRST
you could go to sleep and not wake up?

Asksuicide screening questions
Suicide Risk Screening Tool 2) Have you actually had any thoughts about
killing yourself?
If YES to 2, answer questions 3, 4, 5 and 6

If NOto 2, go directly to question 6

3) Have you thought about how you might do this?

4) Have you had any intention of acting on
these thoughts of killing yourself, as
opposed to you have the thoughts but you
definitely would not act on them?

Sn 63 .
> @ CoLUMBIA OrTHOPEDICS B b
Sp 90 5) Have you started to work out or worked out
the details of how to kill yourself? Do you
intend to carry out this plan?

ASK YOUR SPOUSE Always Ask Question

6) Have you done anything, started to do anything, L
or prepared to do anything to end your life? #

CA RE FOR YOUR SPOUSE Examples: Collected pills, obtained a gun, gave away valuables, |
wrote a will or suicide note, held a gun but changed your mind, I

cut yourself, tried to hang yourself, etc.

EMBRACE YOUR SPOUSE

AMA

Any YES indicates that someone should

seek a behavioral health referral.

However, if the answer to 4, 5 or 6 is YES,

See Reverse for Questions sesk immediste help: go o the ER,
call 1-800-273-8255, text 741741 or call 911. ’
A Download

Lolito (2015) b
LIGHTHOUSE
that Can Save a Life STAY WITH THE until they can be evluated. | 0

Baeket al. (2021) PROUCT
Manasianet al. (2023) B

2kceql Ut WI+Rt qlUaqs
Suicide behaviour questionnaire (SBQ)



Leerer et al. (2007)

EVALUATION ET GESTION DES DRAPEAUX

Tests : Nom du patient: Date :

Ces questions vous concernent si vous avez des douleurs au niveau du dos, des épaules ou de la nuque. Veuillez lire et répondre & chaque guestion attentivement.

Ne prenez pas trop I pour répondre aux q it Il est d: p que vous ré, diez & chaque ion. Quelle que soit votre situation, il
y a toujours une réponse d donner.
o 1. Depuis bien de temps vos ? Cochez une case.

- O re bro o 0-1 semaine 0 2-3 semaines 0 4-5 semaines o B6-7 semaines o 8-9 semaines
o 10-11 semaines o 12-23 semaines 0 24-35 semaines 0 36-52 semaines o >52 semaines
2. Quelle était I'intensité de votre douleur durant les sept derniers jours ? Entourez un chiffre.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de Douleur
douleur maximale

3. Dans quelle mesure vous étes-vous senti tendu ou anxieux au cours de la derniére semaine ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Complétement Aussi tendu et

calme et anxieux que je

relaché ne lai jamais
été

4. A quel point avez-vous été géné par un sentiment de dépression au cours de la derniére semaine ? Entourez un chiffre

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout Exirémement

5. A votre avis, quelle est P'ampleur du risque que votre douleur actuelle devienne persistante ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas de risque Risque  trés
élevé

6. A votre avis, quelles sont les chances que vous soyez capable de travailler dans six mois ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aucune Trés  grande

chance chance




Anamneése en kinésithérapie

Finucane (2022)
Brismée et al. (2022)




Anamneése en kinésithérapie

LOW BACK PAIN

4 A 4
1‘1
Y y
- LBP& Sciatica LBP& Red Flags
Simple LBP
A v
N v ! 4 Advise
0 X-Tays or T dmission fi
TS/ First time Recurrent acrssion Jor
mvestigations — investigation
A A
< y > *
l A4 A4
Analgesics NO neural Found Neural
Physiotherapy Deficit Deficit
Education I
Assurance l
Blood work ]
Plain x-ray - Abnormal
Normal May do CT or

<+

MRI




Examen clinique




SE FIER A UN FAISCEAU DE PREUVE

Critére 1: MVMT ACTIFS
Critére 2: PAIVMs
Critére 3: 1+2

Critere 4: PDen 1?

Critere 5: SNAGen 1? |
Critere 6: HYPO/HYPER en
Critere 7: PIT en 2+6

Critere 8: MVMTS AB en 1

Hidalgo (2021)




Evaluation du
AUOGEECpPOT V6

Si 3/6 positif =trouble du CM
probable

A Tests ETexercices

Luomajoki et al. (2007)

e
[ ]

u

Test

Correct

Not correct

Test 1. “Waiters bow™:
Flexion of the hips in
upright standing without
movement (flexion) of the
low back

Forward bending of the hips without
movement of the low back (50-70° Flexion

||s)

Test 2. Pelvic tilt
Dorsal tilt of pelvis actively
in upright standing.

Actively in upright standing: keeping
thoracic spine in neutral, lumbar spine
moves towards Flexion,

U

Test 3. One leg stance:
From normal standing to
one leg stance:
measurement of lateral
movement of the belly
button. (Position: feet one
third of trochanter distance
apart).

The distance of the transfer is symmetrical
right and left. Not more than 2 cm
difference between sides.

Test 4. Sitting knee
extension.

Upright sitting with neutral
lumbar lordosis: extension
of the knee without
movement (flexion) of low
back

Upright sitting with neutral lumbar
lordosis; extension of the knee without
movement of low back (30-50° Extension
of the knee is normal).

Angle hip Flexion without low back
movement less than 50° or Flexion occurring
in the low back.

Pelvis does not tilt or low back moves
towards Extension or compensatory Flexion in
thoracic spine.

Lateral transfer of belly button more than 10
cm. Difference between sides more than 2 cm.

Low back is moving in flexion. Patient is not
aware of the movement of the back.




5. Quadruped position. | 1207 of hip flexion without movement of | Hip flexion causes flexion in the lumbar spine

sfer of the pelvis the low back by transferring pelvis (typically the patient not aware of this).
pvards and forwards backwards.
Jking”) keeping low
in neutral. Starting
ion 90° hip flexion.

Evaluation du
AUOEEDPOST 6L

Rocking forwards to 60° hip flexion Hip movement leads to extension of the low
without movement of the low back. back

Si 3/6 positif =trouble du CM

pro b able 6. Prone lying active | Active knee flexion at least 90° without By the knee flexion low back does not stay
Flexion movement of the low back and pelvis. neutral maintained but moves in extension or
rotation

A Tests ETexercices

Luomajoki et al. (2007) g protocol: As the subjects did not know the tests, only clear movement dysfunction was rated as “not
fct”. If the movement control improved by instruction and correction, it was considered that it did not infer

bvant movement dysfunction,




Examen neurologique
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Quand faire un bilan neurologique ?

- Symptdbmes neurologiques

- Symptbmes vasculaires

- Douleur irradiante

- Douleur bilatérale ou quadrilatérale
- Doutes sur pathologie sérieuse

- Symptdbmes «étranges»

- Hypotheése explicative neurologique

Quel intérét ?

Exclure pathologie sérieuse
Diagnostic hypothétique
Marqueurs/Tests de suivi{-reT)
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Ou peut-on avoir mal et de quel type de douleur parle -t-on ?
Radiculopathie = perte objective Neuropathie = perte de fonction ou changement
I be Uddction sensorielle et/ou pathologique T k 2 Unerf ou de plusieurs
motrice résultant T K 2 [i]oc de (mononeuropathie/multiplexe) ou diffuse et bilatérale
conduction dansles axonesl B addf (polyneuropathie)

rachidiens ou de sesracines

B\
xR

e
Nerf

Malade

/

,
Racine Malade

4-17% radiculopathies lombaires
asymptomatiques (Smart et al 2012 )

Nerf fait Vol car il est

PERINEVRE

|

Fabre (2024)

Faire la difféerence entre
radiculopathie et douleur
radiculaire

Idem pour neuropathie et
douleur neuropathique

» Mécanosensibilité du tissu
conjonctif (Nervi nervorum) :
Douleur nociceptive du nerf

PVP

-8v * Mécanosensibilité axonale ou
éléctrogénése ectopique :

Nervi

Nervorum

Douleur neuropathique

- Axone




n kkb5UyyD6ar Ciny Sy zv Fabre (2024)

Précision: Giiet RiJa | t Wa! Gt W (eeee=sd R GANDASSIGN HWNABIE|SYStEMIque

Compression lente et modéré =Non Réversible

Al quwl ywnYUrqRYUWa Wi kcﬂ\"(i

Compression aigue =Réversible ou non Racinalade b e : ."”"_‘.'_"' Malade

4-17% radiculopathies lombaires
asymptomatiques (Smart et al 2012 ) :

Acl Dt qdéijt RUWa Wl k ¢cAY!I T WNI Yttt 3t WnR
Nerf fait Vial car il est
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Fabre (2024)

Précision : nerf fait mal pour plusieurs raisons —  Compression ou inflammation

sl « Mécanosensibilité du tissu
conjonctif (Nervi nervorum) :

Douleur nociceptive du nerf

(vaisseaux sanguins et endothélium innervés!

J5—8v « Mécanosensibilité axonale ou

éléctrogénése ectopique : ) Décharge électrique et brulure
Douleur neuropathique des D+ neuropathique ou radiculaire projetée

Nervorum
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Finucane (2022)
Demont (2023)

Niveau de préoccupation

Niveau de préoccupation

n probléme

Sang dans les expectorations

Perte de conscience ou altération de |'état mental

Déficit neurologique non expliqué par une
monoradiculopathie

Engourdissement ou paresthésie dans la région périanale
Changements pathologiques dans l'intestin et la vessie
Symptdmes non compatibles avec une douleur mécanique
Déficit neurologique progressif ou sévere ( testing < M3)
Masse abdominale pulsatile

Changements trophiques (couleur, température)
5D'sA3N’s

Age > 50 ans

Clonus

Figvre

Vitesse de sédimentation élevée

Déficits de la marche

Antécédents maladie liée a l'infection ou I'hémorragie
Antécédents de troubles métaboliques osseux
Antécédents de cancer

Impotence suite a un traumatisme récent

Utilisation a long terme de corticostéroides

Plaies ou blessures ne cicatrisant pas

Antécédents récents de perte de poids inexpliquée
Douleur constante/lancinante

Douleur thoracique, dyspnée, douleur d'effort (périmétre)



n kk5UyyD6ar G 5y zvy

sW2We*+WI+HGe! WWe UNWGE q6 Y 0 Y Nen=g=ad |J [Fasidend dd piéuvey | RN R U |

5 signes

Babinski/ (Oppenheim) :  K=0.57;LR=0,7 ; LR+ =4; Sn 53p99

4 )
Hoffman : K=0.73; LR=0,7 ; LR+ = 1,8; Sn 58p49 1 signe +
Hyper-réflexie =
Médecin
Clonus (non spécique )

Romberg

Singerman & Lee (2008)
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sW2We+WI+HG2] JWe UNWGE q6 Y O Y Dottty |J Fastkau dedptHuvesY | RNDR U

Colloqua et al. (2017)
B Distribution of pain (] Example condition Finnrup et al. (2016)




n

kk5UyyD6ar

| [
Patient History or Further
Physical Examination PRESENCE Category Il Subjective
—m) OF RED —_— Testing or
FLAGS Clustering
< Required
Category lll ~ ,Category |
SN
UPPER REFER OUT
MOTOR FOR
NEURON SPECIALIST
TESTS ATTENTION
Differentiation
Increased Babinski Presence of of Referred
DTRs Sign Clonus Pain
\‘ . K4 PR
-
\ * -
. RN
CONSIDER Myelopathy Somatic Radiculopathy
NEUROSURGICAL/ (YES) Referred Pain (YES)
ORTHOPEDIC Refer Out (YES) Treat with
CONSULTATION Treat Caution
Category |

Figure 1. Guideline for screening of
“red flags"” by medical and/or surgical
specialist. DTRs, deep tendon reflexes.

Sizer(2007)
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DOULEUR RADICULAIRE VS. DOULEUR PROJETEE

DOULEUR RADICULAIRE DOULEUR PROJETEE

Douleur membre inférieur > dos Douleur dos > membre inférieur
Symptomes neurologiques Douleur mal localisée
Laségue (SLR) positif Douleur diffuse/sourde
En dessous du genou Lasegue (SLR) négatif

Perte de fonction
Bien localisée
Douleur lancinante

Schéma selon dermatomes

EST-CE QUE CA POURRAIT ETRE LES DEUX ?
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Précision : Dynatome

Douleur radiculaire projetée = douleur due a la stimulation de la racine dorsale ou de son ganglion
L Jnitation meécanique, inflammatoire ou ischémique

Chercheurs ont stimulé des racines
chez des personnes avec douleur
radiculaire A douleurs pas surles
dermatomes __classics

On ne peut pas se fier a la
| ocali sati on doéune
(de racine) pour lui faire
correspondre une racine



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

n kk5UyyD6ar G 5y zvy

Précision : Neuro-Inflammation = systémique

On ne peut pas se fier a la

|l ocali sati on dbune
car | 6infl ammati on
créer des douleurs en

supérieur et/ou inférieur a la
|ésion/compression sur le

trajet du nerfeée

EX : « une inflammation
au canal carpien peut
créer une douleur
do®paul e

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIe - enerten

Albrecht et al. (2018)
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Je veux exclure une pathologie nerveuse=U 1IJ2 | Y G¢ q 6 RIJs LW

; Patient History

History
History of a relevant
neurological lesion or

Définition Algorithme

m> Unlikely neuropathic pain

neur ally
e Y

-

|E> Possible neuropathic pain

& Bl J

+
-

Examination
Pain is associated with
sensory signs in the
same neuroanatomically

L plausible distribution®

lYes

Probable neuropathic pain )

|

Confirmation
Diagnostic test confirming

alesion or disease of the et : T
somatosensory nervous > Definite neuropathic pain
system explaining the pain
lYes

Definite neuropathic pain' | IASP (2024)
Collogua et al. (2017)
Finnrup et al. (2016)
Schmid et al. (2020)

|I> Probable neuropathic pain

R G A
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Je veux exclure une pathologie nerveuse = Uzl YG¢ aj

Raisonnement
clinigue

robleme de

nerf
L
[ 1
. ) Perturbation
|rnta|?;l:ﬁtfe du e la fonction
du nerf
L Douleurde |
nerf
Maladie du

nerf

\w |
[

G

(

Signes cliniques

a0

Lié a undynatome

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

Ve
™ 171 _ [ I}

Subjective:

# Pain variously described as buming, shooting, sharp, aching or
electric-shock-like,

# History of nerve injury, pathology or mechanical compromise.

*  Pain in association with other newrological symploms (e.2. pins and
needles, numbness, weakness).

» Pain referred in a dermatomal or cutaneous distribution.

#  Less responsive to simple analgesiaNSAIDS andior more
responsive to anti-epileptic {¢.g. Newrontin, Lyrica)/anti-depression
(g, Amitriptyline) medication

#  Pain of high severity and irritability (i.c. casily provoked, taking
lomger (o settle).

# Mechanical patiern to aggravating and easing factors involving
activities/postures associated with movemnent, loading or compression
of neural tissue,

# Pain in association with other dysesthesias (e.g. crawling, electrical,
heaviness).

*  Reports of spontaneous (ie. stimulus-independent) pain and/or
paroxysmal pain (i.e. sudden recurrences and intensification of pain).

Clinical examination:

*  Pam/symptom provocation with mechanical/movement fests (e.g.
Active/Passive, Meurodynamie, i.e. SLR”, Brachial plexus tension
test) that moveload'compress neural tissue.

*  Pam/symptom provocation on palpation of relevant neural tissues.

#  Positive neurslogical findings (including altered reflexes, sensation
and musele power in a dermatomal/myotomal or cutancous nerve
distribution).

» Antalgic posturing of the affected limb/body part.

*  Positive findings of hyperalgesia (primary or secondary ) and'or
allodynia and‘or hyperpathia within the distribution of pain.
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m, 5y
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Douleur en lien avec un probleme de nerf ?

Douleur

Provocation/ palpation

Marqueurs

Fonction

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

Pas de douleur de nerf

Douleur de racine/nerf

Nerf ou racine malade

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

Nerf ou racine sous
pression

Uniquement si GF réversible

(pinceau ou FM -)

Douleur référée somatique

-4  Douleur nociplastique

Hyperalgésie,
allodynie, hyper
activité sensorielle

Schéfer et al. (2009)
Demont et al. (2024)
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\<‘)

Gains e Pertes
Facteurs . ~_factors Ischaemia .
physiques de Fonction| . == de Fonction
r - /
||' Central nervous - N
+ 3 —
\_/ ! ; '5ystemic
2
Facteurs s g . Probléme de e Beam
psychosociaux Activites nerf par y \
Mécanosensilibité e compression Hypoesthésie
Wind-up | transport DR Anesthésie
. . Hypoalgésie
Hyperalgésie \ [
Hyperesthésie \\-R__d_/// N - \\ / ::::?zlm de force
P:rt‘:td:én::as Ganetics [ + \ / + Om,:g;[,'ama' Diminution, abolition de
( Neuro- Axon réflexe
Dysesthésies l'. inflammation degeneration
Briilure, décharges... \-_’/

PAIN:
Malad |eS *_ Clinical Updat E"&.I_..N_

Genétique systémiques

Psychosocial factors

approach to I;;#wﬂrwlolo:v. elinleal l;:nmonl,
and management

Schmid et al. (2020)
Fabre (2024)



Test DN4

Kk5UyyD®6a:

Questionnaire DN4

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des

r Gy

caractéristiques suivantes ?

OQui Non
1. Brilure [=] [w]
2. Sensation de froid douloureux o =)
3. Décharges électriques a a

QUESTION 2: la douleur est-elle associée dans la méme
des symptomes suivants ?

région a un ou plusieurs

Oui Non
4. Fourmillements =] =]
5. Picotements a a
6. Engourdissements = =
[=] [w]

7. Démangeaisons

QUESTION 3: la douleur est-elle localisée dans un territoire ol 'examen met en évidence :

OQui Non
8. Hypoesthésie au tact a =)
9. Hypoesthésie a la pigiire = =)
QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :
Qui Non
10. Le frottement s .
OUI =1 point NON =0 point bcore du Patient : lld

Pour un seuil de positivité plus grand ou égal a 4, la sensibilité du
neuropathique de douleurs chroniques est de 83% et la spécificité

score quant au caractere
de 89%.

http://www.wikimedecine.fr

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

]
\<‘\

77

Je veux exclure une pathologie nerveuse=U 1IJ2 | Y G¢ a 6 R 1J BRatdeur de douleur

Tests Neurodynamigue (provoc.)

- ULNT Médian

- ULNT ,2,3

- PKB(LR +=infini, LR= 0.5)

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

- SLR CroiséLr =0,59 ; LR+ = 14,3)
- SLUMRLR = 0,32 ; LR+ =1,82)

- Sural

- Tibial

- B

Tests palpation nerveuse directe (provoc.)

- Nerf médian

- plexus brachial
- Sciatique

- Sural

- B
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Marqgueur de Fonction

Kk5UyyD6arr Cm

Réflexes Ostéo-Tendineux et Myotome

Spinal Level Dermatome Myotome/DTR

C1-C2
C3-C5
C5-C6

Cc7

8
T1
T2
T3-T12

L1-L2

L2-14

L5-52

S2-54
S5

Occiput

Shoulder/Lateral Arm

Lateral Forearm
Thumb (C6)

Posterior forearm
Middle Finger

5™ Finger
Medial Forearm
Armpit
Thorax/Abdomen
Nipple (T4)

Navel (T10}

Anterior Thigh

Medial Leg
Medial Malleolus (L4)

GreatToe (LS)
Lateral Haed (1)
Popliteal Fosza (52)

Perineum

Neck Musculature
Shoulder

DTR Biceps (C5-C6)
CTR Triceps (C6-C8)

DTRBrachioradialis (C6-C7)
Wrist Muscles

Fingers

Intercostals, Back, Abdominals

Cremasteric Reflex (L1-L2)

Hip Muscles
Knee Jerk DTR(L2-14)

Ankle Jerk DTR (51-52)

Urethral Sphincter
Anal Sphincter

IASP (2024)

rollers, tiptherm

iy =y (/ Collogua et al. (2017)
- D; Finnrup et al. (2016)
Schmid et al. (2020)
Tests de sensibilité
Type of Axon Tool Sensory Sensory
Stimulus Type Loss Gain
Static light AB Q-tip, cotton 4 v v
touch wool €
Vibration AB Tuning fork E v
Dynamic AB Brush, cotton v ['4
mechanical wool, Q-tip e
Pin prick Ad Toothpick, v 4
and C neurotip

Cold/warm Ad Cold and warm
detection andC  coins/thermo- < X v
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Marqueur de Fonction

Réflexes Ostéo-Tendineux

- Si abolit (motoneuroneinf)
- Si Hypo (motoneuronenf)

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

Myotomes

Faiblesse neurologique :
Atténuation
Faiblesse progressive avec contractions répétées

Faiblesse musculaire :
Act WI kcaqaqijUec¢c qRYU
Faiblesse constante avec contractions répétées

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

Tests de sensibilité

rollers, tiptherm

Type of Axon Tool Sensory Sensory
Stimulus Type Loss Gain
Static light AB Q-ip, cotton ’ v v
touch wool s
Vibration AB Tuning fork E v Q lité
ualite
Dynamic AB Brush, cotton v v oz
mechanical wool, Q-tip Quantlte
Pin prick AS Toothpick, . v v
and C neurotip =
Cold/warm AS Cold and warm
detection andC  coins/thermo- S v
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Svstéme nerveux central

Svstéme nerveux périphérique

* Hoffman +

* Babinsky +

- Réflexes -> Bilatéraux hyper en
dessous

* Permatomes -> Bilatéraux hypo ou
anesthésie en dessous

« Myotomes -> Bilatéraux faibles en
’ dessous
* Hoffman -
« Hoffman - + Babinsky -
- Babinsky + + Réflexes -> Unilatéral hypo ou
+ Réflexes -> Bilatéraux hyper en absent au niveau (hilat pour QDC)
dessous * Dermatomes -> Unilatéral hypo ou
+ Dermatomes -> Bilatéraux hypo ou anesthésie au niveau (bilat pour
anesthésie en dessous QDc)
+ Myotomes -> Bilatéraux faibles en + Myotomes -> Unilatéral faible au
niveau (bilat pour QDC)

Systéme nerveux central

Svstéme nerveux périphériaue

| Réorientation

1 ‘
» Réorientation si

>2racines ou
myotomes <3/5

Réorientation \Iiéorienta or

e

Desjardins (2024)



Ul Et éxgrasing !

TESTS DOATTEI NTE CENTRALE (d= irradiante
- Hoffman (hyperexc. MNeurone central cerv.) + inclinaison cervicale
- Babinski

- Wind-up sur zone hyperalgésie

TESTS DE REFLEXES OSTEO-TENDINEUX (si - A absence atteinte radiculaire)
- Quadriceps (L3,L4)

- Achilléen (S1)

- Semi-tendineux (L5)

TESTS DE SENSIBILITE (« comment sentez -vous ? ») A faire e”t ?osgin
- Epicritique (GF) provecamt ies
- Monofilament (GF) A quantification =

Si modification
positionnelle A
bon pronostic

- Piqure (wartenberg) (PF) A quantification neuropen
- Sensibilité thermique (PF)
- Wind-up sur zone hyperalgésie

NJ

MI



Ul Et éxgrasing !

TESTS DE PROVOCATION

- Slump (si- A 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 A pas de
tests de palpation
nécessaire




Ul Et éxgrasing !

EXAMEN FORCE GLOBALE

Tester en BREAK-test
‘ pendant 6 secondes OU en
répétition max en MRC 5

EXAMEN FORCE ANALYTIQUE




Myotomes

C1/C2: NECK FLEXION/EXTENSION

C3: NECK LATERAL FLEXION

C4: SHOULDER ELEVATION

C5: SHOULDER ABDUCTION

cé:

A - v A o A C7:

U | E * eX? rmng | C8: FINGER FLEXION

T1: FINGER ABDUCTION

L2: HIP FLEXION

1.3: KNEE EXTENSION

L4: ANKLE DORSI-FLEXION

L5: GREAT TOE EXTENSION

$1: ANKLE PLANTAR-FLEXION /ANKLE

EVERSION/HIP EXTENSION

$2: KNEE FLEXION




Approche EYI ¢ - Cl eéEacCel

Focus sur les principes, les techniques doucesetf s Ci ¢




Vielllissement et lombalgie

O«

O«

O«

O« O«

AADA SCDz GDH i GCDUDN] $ gDj bt GhgDhyhaj gDAGL D2t SCGf 33 DZF g Dz Db |

cbGauf gSegDfygCDa 8¢ DaAIG] $§3gSIGgDH DA hugtfgCegSeégDx DA LjDal SCN
3 0U3IIDBLEGGDZDZF hgt bt CLALt SDHABt JGCCLt SSgffgDhgCDalgGr Agd
bgbegbaLt SDAHGDZF UDHt GF § Ghb Dt GDA g DL It Ne L C$ g

3 AKADLIGHICDDAhGegB3I8EDD OLI§E PHAFCARIDSEDD i L AGC

I LiDe Dz Df i SCDGIUEFLCCGS$gSICDH gDt LSCDHgDE t $) Gg DA Gb Gg DCF

aSélL§ggSegDhy IDBEHIRAG e HIMEBEHETFSEFODz2g € DA haj ¢
cbhGauf gSegDLGhDGSDALt L CDH gCDhb2zDAS2ufLyguS3I§CDhy CIDDUCCGHD
€l g3D2gff gCDa] Gg CDA g DOLjDZ DAj LjLjDai S Cp Dz

¢ D#Di LjDal SCD#z GDz Dz SIADNjt D2| 1iSé gDz 8 ¢ DLG2| b g DA Gg DA LjDZ DA O Dii

PA > 65 ans ou + sont plus susceptibles de LBP chronique > 3mois

1. Souvent, la douleur des personnes agées n'est pas signalée et n'est pas traitée de maniére 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)

®)

DB
Dz




+ 06 ¢ 1 Cé paurdd p&rsonne vieillissante

s Troubles du sommeil
s Ag3IDuULIADHGgCDA eéIL2LIGCDLt éLif gCDhyIDDGebGuILFg
s ?GADgCCgDOCTel tit] LBGY

s Troubles cognitifs

s Malnutrition et diminution masse musculaire

s ?GAGHLtHbuUIALt SDHUDLIIGDHYGgCD2uUbuUELIGCDIt SeaLt §S
s 91 G3gCbhz 77D2| §3D2 8, ubD2t SABUF gDGBEGLF LEDB GO
s AGUF LICWA gDL L § DDDODDDDZ b DDLGHGeaALt SDHGDA hLSHG
s ?GbgSCgCDh gDLCiuSAGDxZDZ t S] DAghH S g

Ge et al. (2021)
Jones et al. (2014)
Park et al. (2023)




Vielllir modifie les sens et le corps

AFubeéet bGSLg
UDHbbLSeLbiuf gCDA L$L3AgCDEZ DA UDOBUILBEGYgDAH gDF h |¢
UDHb ghIgDHgDB U CCYDA GCeéGf ULBbgDOSUCCgDa UL] bgo|D:
fUDdt SédLt SDAEAGCeGf ULbgDOf LGgDx Df af go6

CCt el GgDa DA 7 DXt Bt &l PSPz 8 ¢

Causes .
cGhLt gDt CAtDGHhUAt LHgDHgD2| LB GH] L g DA § CDE «
Inutilisation,

zUfUgLgCDySgt épbLSLgSSgCDOGLUE)] 3gDa ad

{ GABbLSgSACDASt SD2t SABIUF GC

A ée3dJL2L3IAGDh| TCLBGgDAI §ub3IGHDa DF U Dz N

Zhang et al. (2025)
Chen et al. (2023)




Vielllir modifie les sens et le corps

a CIGt bt ht Cg

UDHbbLSeLbiuf gCDA L$L3IGgCDEZ DA UDObBbuUILBEGYDA gDF h

=b G GeALt SDHgDF DB UCCgDt CCgGCgDbxyIADHGIAGHLL D
t CCgGEtDhSAbuNSUSADGSGDH L SLSGALL SDAHY gDF uDAGS

bLCBEGgDa eébGDAgDIbueaGChgDHgDIbuj LiLIAG

Causes:

?2GJLéLgSéegCDAGABLALL Sgf f g Rpértbdeparls Sg CND2 i

AGGgSIAubLIAGDADIAf et tfiLCSgDADAUEUGE
WGSbhgDd GSLSLSDAaDL3I| SL g

G0 tFt]LGCDD|] Thgbhbubud| TEPNDaHI| 6L IgDAD |

Historique de chute ou fracture & glucocorticoides

A é3dLelL3aGDb| TCLBEGYDZ §gib3 Gy D DF U Dz

Sarmast et al. (2018)
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FR de LBP chronique chezles 70 ans :

Egft gD DF uDASULCCuSégDd GSLSLS
Hypertension
D+ articulaire
S3AGeGHggSaADAh gDz 8¢
Solitude
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Rozenberg et al. (2011)
Libault et al. (2019)
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Facteurs de risque

Wong et al. (2017)
Felicio et al. (2022)




