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9. LA RÉÉDUCATION DES LOMBALGIQUES
CHRONIQUES

Serge Poiraudeau

Les méthodes et techniques kinésithérapiques utilisées chez le lombal-
gique sont nombreuses. Leurs objectifs sont schématiquement la
recherche d'une action antalgique à court terme,le développement des
capacités d'autosédation, le renforcement de la musculature abdomino-
lombaire, la rééducation de la mobilité lombaire et pelvi-fémorale,
l'amélioration de la proprioceptivité lombopelvienne, l'amélioration de
la condition physique générale. Des études de plus en plus nom-
breuses, répondant aux critères de validité et d'applicabilité des essais
thérapeutiques généralement recommandés sont utilisables pour éva-
luer l'efficacité clinique de la rééducation. Pour les écoles du dos, la
majorité des essais sont négatifs. Les programmes d'exercices en exten-
sion et en flexion donnent des résultats généralement positifs à court
terme ne semblant pas se maintenir à long terme, il n'y a pas de diffé-
rence selon la méthode. Les programmes de restauration fonctionnelle
donnent des résultats à long terme en particulier sur la réintégration
socio-professionnelle.

La rééducation comprend un ensemble de thérapeutiques telles que la
kinésithérapie, l'ergothérapie,des traitements physiques (orthèse, trac-
tions, physiothérapie antalgique). La masso-kinésithérapie résume le
plus souvent la rééducation du lombalgique et la lombalgie chronique
représente 30% des prescriptions de kinésithérapie en France.
Trois types de questions méritent d'être posées : quels objectifs sou-
haite-t-on atteindre avec ce traitement ? Quelles sont les principales
techniques et méthodes à la disposition du prescripteur ? Quelle est
l'efficacité clinique de ces méthodes ?



1/ EFFETS RECHERCHÉS

1.1 Effet antalgique

Il repose sur le massage, la physiothérapie et les mobilisations passives.

Le massage : s’il est agréablement perçu et vécu par le patient, le mas-
sage est directement lié à la technicité du thérapeute et aucun effet
durable même de quelques semaines n’a pu être démontré(56).Toutefois,
cette technique constitue souvent le premier temps d’une séance de
masso-kinésithérapie, facilitant la relation entre le thérapeute et son
patient.

La physiothérapie : ces traitements par agents physiques délivrent de
l’énergie à visée antalgique et anti-inflammatoire. Les modalités tech-
niques sont nombreuses,les plus simples étant les applications locales de
chaud (thermothérapie) ou de froid (cryothérapie). Les rayonnements
sont également utilisés, le plus ancien est l’infrarouge, le plus récent le
laser.Diverses modalités de courant électrique sont également utilisées :
le courant galvanique (courant continu) et l’ionophorèse ; les courants
de basse et de moyenne fréquences, de haute fréquence avec les ondes
courtes, les ondes ultracourtes ou ondes centimétriques; l’électrostimu-
lation nerveuse transcutanée et l’électrostimulation nerveuse per cuta-
née. Enfin les ultrasons sont également utilisés.
Il y a peu d’évaluation des différents procédés de physiothérapie. Le
réchauffement local n’a jamais fait la preuve du caractère durable de
son efficacité. Les ultrasons n’ont jamais été démontrés supérieurs au
placebo (34,61,62). L’électrostimulation nerveuse transcutanée est le pro-
cédé qui a été le plus évalué. Il n’y a jamais d’effet supérieur à celui du 
placebo (11,15,23,37,44). L’électrostimulation nerveuse per cutanée n’a fait l’ob-
jet que d’une seule étude, montrant un effet supérieur, à court terme,
dans le groupe traité par rapport au groupe placebo(17).

Enfin, les mobilisations passives utilisent l’effet antalgique des diffé-
rentes méthodes d’étirement dans le sens de la non douleur. Aucune
étude contrôlée n’a validé leur efficacité dans la lombalgie chronique.
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1.2 Amélioration de la gestion de sa douleur par le patient

Ceci est rarement envisagé dans les critères d’évaluation. Plusieurs
méthodes abordent ce problème, notamment les écoles du dos modèle
canadien et les programmes de réentrainement à l’effort. Cet objectif
semble s’imposer de plus en plus dans les programmes de rééducation
développés chez les lombalgiques (3,22,53,74). Un questionnaire évaluant les
croyances et les peurs des patients concernant leur rachis lombaire a
même été développé récemment (75) et est utilisé dans l'évaluation des
programmes de restauration fonctionnelle (43). L'intensité de la douleur
n'est pas corrélée au score de cet indice contrairement au déficit de
force musculaire des extenseurs du rachis (2), soulignant le poids des fac-
teurs psychologiques dans le retentissement sur les déficiences des
lombalgiques.

1.3 Amélioration des performances musculaires 
du lombalgique

La force musculaire des extenseurs du rachis,à un moindre degré des flé-
chisseurs, est diminuée chez le lombalgiques (6,41,63). En effet, une atrophie
musculaire et une involution graisseuse de la musculature dans les gout-
tières vertébrales para-épineuses ont été observées chez les lombal-
giques chroniques sur des examens tomodensitométriques. Cette insuf-
fisance musculaire se manifeste autant par un déficit d’endurance que
par un déficit de force. Elle doit être interprétée en fonction des efforts
et des postures demandés au cours des activités physiques quotidiennes.
La force des groupes musculaires lombo-abdominaux peut être augmen-
tée chez les lombalgiques,avec des programmes d’exercices se déroulant
sur des périodes de 3 à 4 mois minimum (18,52,57).
L’amélioration des performances musculaires semble s’accompagner
d’une réduction de la lombalgie et d’une amélioration des capacités fonc-
tionnelles. Il est difficile de dire si les résultats sont liés au renforcement
musculaire proprement dit ou à l’amélioration de la condition physique
générale par le programme d’activité physique (7,54,59).Enfin, il semble utile
d’inclure la musculature pelvi-fémorale dans le programme (28,66).
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1.4 Amélioration de la mobilité lombo-pelvienne

Il est possible d’améliorer la mobilité lombaire chez les lombal-
giques (59,48,49,50). Il n’y a pas d’argument, aujourd’hui, pour penser que ce
gain de mobilité s’accompagne de l’amélioration de la lombalgie.La limi-
tation de la mobilité des hanches par coxopathie ou rétraction musculo-
tendineuse semble être fréquemment associée aux lombalgies (51,67).
L’assouplissement de l’étage sous pelvien est souhaitable,notamment des
muscles ischio-jambiers et droits antérieurs (28,66)

1.5 Amélioration de la proprioceptivité lombo-pelvienne

Le dispositif proprioceptif capsulo-ligamentaire musculaire est particu-
lièrement riche au niveau du rachis lombaire (4,24). Il n’existe aucun sys-
tème de mesure de la proprioceptivité lombaire permettant de quantifier
une altération de celle-ci chez le lombalgique et à fortiori un gain après
rééducation. Il apparaît souhaitable d’intégrer dans la méthode de réédu-
cation les techniques découlant des connaissances neurophysiologiques.

1.6 Amélioration de la stabilité des articulations 
intervertébrales

La stabilité est probablement assurée par la masse musculaire périra-
chidienne avec le psoas en avant et les spinaux en arrière, dont la 
co-contraction exercerait un verrouillage musculaire actif (55). Aucune
étude n’a démontré une amélioration de la stabilité après un pro-
gramme de rééducation, il est toutefois logique de proposer ce type de
traitement quand le concept d’instabilité (27,60) est tenu pour respon-
sable de la lombalgie.

1.7 Modification des courbures

Cette modification des courbures lombaires, modification de pos-
tures supposées pathogènes (hyperlordose, effacement de la cour-
bure lombaire, déviation dans le plan frontal) est un principe présent
dans plusieurs programmes de rééducation. Il est possible de modi-
fier une courbure au cours des exercices. L’effet n’est toutefois que
transitoire. Il n’existe aucun argument pour penser qu’un programme
de rééducation même pendant une longue période soit capable de
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modifier durablement la posture lombaire et l’équilibre des cour-
bures rachidiennes (30,31).

1.8 Amélioration de la condition physique générale

Certains programmes et notamment les programmes de reconditionne-
ment à l’effort ont pour but une amélioration de la condition physique
générale,c’est-à-dire de la force et de l’endurance musculaire ainsi que de
l’adaptation cardio-vasculaire et respiratoire à l’effort.
Il est possible d’améliorer le niveau de la forme physique chez le lom-
balgique, quel que soit le paramètre d’évaluation retenu. La plupart des
études ont montré que cette amélioration s’accompagnait d’une réduc-
tion du niveau de la douleur et diminuait la survenue de récidive (22,7,59,58).
Cet objectif est de plus en plus privilégié dans les programmes de
rééducation notamment chez les lombalgiques chroniques fortement
handicapés.

2/ PRINCIPALES MÉTHODES
DE RÉÉDUCATION DES LOMBALGIQUES

2.1 Méthode à dominante purement biomécanique

2.1.1  La rééducation en cyphose (en flexion lombaire)
C’est le premier programme structuré qui ait été proposé par Williams en
1937, pour la rééducation du lombalgique. L’objectif était alors de soula-
ger par des exercices en flexion lombaire la partie postérieure du disque
intervertébral et des articulaires postérieures et de reporter les pressions
en avant.
Les exercices clefs de ce programme reposent sur l’utilisation de la pos-
ture en cyphose avec renforcement isométrique des muscles abdomi-
naux. Des exercices plus dynamiques des membres inférieurs ont été
ajoutés secondairement.Enfin, suite aux travaux de Barterlink (5) le travail
des muscles larges de l’abdomen (transverse et oblique) s’y est rajouté.

2.1.2 La rééducation en lordose (en extension lombaire)
Elle a été décrite par Cyriax (9). Elle repose sur un concept biomécanique
inverse de celui de la méthode de Williams. L’extension lombaire main-
tiendrait la substance nucléaire au centre du disque en fermant l’espace
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inter-corporel postérieur, lieu des conflits à l’origine des douleurs. Cette
rééducation en lordose, longtemps marginalisée, est le plus souvent
réservée au traitement fonctionnel des fractures-tassements des corps
vertébraux.Elle a été réactualisée dans les années 80 par les programmes
dit de Mackenzie(40), pour lequel le concept étiopathogénique n’est plus
discal.En effet la lombalgie est attribuée à un étirement anormal des struc-
tures musculoaponévrotiques postérieures, soit parce qu’elles sont trop
courtes par rapport à l’étirement demandé,soit parce qu’elles sont rétrac-
tées,adhérentes à la suite de lésions traumatiques,ou micro-traumatiques.
Le programme comporte des exercices visant à améliorer la maîtrise de la
lordose lombaire,des conseils pour les postures quotidiennes.

2.1.3 Le verrouillage lombaire en position intermédiaire
Il a été décrit par Troisier et propose d’exclure les positions “extrêmes”
de la plupart des postures et de l’activité gestuelle de la vie courante.
Pour cet auteur les douleurs lombaires résulteraient d’un mécanisme de
tension ligamentaire et de pression discale dans ces positions (70,71). Le
principe repose sur la perception de la position intermédiaire puis de sa
maîtrise avec apprentissage de la contraction synergique des muscles
antérieurs et postérieurs pour immobiliser volontairement le segment
lombaire dans un véritable corset musculaire. Ces exercices devront
ensuite être automatisés au cours des diverses positions et tâches de la
vie quotidienne. Cette technique est la base de l’économie lombaire et
de l’apprentissage des manutentions de charge dans le cadre de la 
prévention de la lombalgie en milieu professionnel.

2.1.4 La rééducation proprioceptive lombo-pelvienne
Elle est également appelée rééducation différenciée, reprogrammation
sensori-motrice lombaire ou ajustement proprioceptif lombo-pelvien. Il
s’agit de l’utilisation au rachis lombaire des principes de rééducation pro-
prioceptive utilisée pour les articulations des membres et des méthodes
de facilitation musculaire par la proprioception. La musculature de la
colonne lombo-pelvienne est sollicitée par des exercices variés,de façon
à développer des automatismes d’activité réflexe posturale. Le premier
temps développe la perception et la maîtrise du positionnement lombo-
pelvien. Les exercices stimulent ensuite les propriétés d’anticipation de
la contraction musculaire principalement au travers de réaction d’équili-
bration (4,24,12). Les exercices font appel aux propriétés de vigilance et
d’ajustement multi-directionnel de la musculature.
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2.1.5 La balnéothérapie
Elle conjugue l’effet portant de l’immersion dans l’eau, qui se manifeste,
lorsque celle-ci a lieu au moins jusqu’aux épaules, aux effets de confort
et de sédation apportés par la chaleur(35). Il n’y a pas de programme spé-
cifique d’exercice, un protocole en cyphose, en lordose ou en position
intermédiaire pouvant être utilisé. Elle permet de débuter plus tôt la
rééducation, même chez les patients très douloureux.

2.1.6 Le stretching
C’est une modalité de plus en plus souvent incluse dans le traitement
des lombalgiques.Le principe est de mettre en tension progressivement
des groupes musculaires supposés rétractés ou trop court, notamment
les muscles spinaux lombaires, les extenseurs et les fléchisseurs de
hanches (33,69).Une notion importante est la position lombo-pelvienne qui
habituellement aggrave ou soulage la lombalgie.

2.2 Méthodologies guidées par une prise en charge 
plus globale

Ces méthodes ne peuvent être effectuées que dans des structures 
collectives, avec hospitalisation interne ou externe.

2.2.1 Les écoles du dos
Elles ont été développées dans un but de prévention primaire mais sur-
tout secondaire dans la lombalgie. Ces structures se sont développées à
partir de 1969, notamment avec l’école suédoise (25,26,76). Ce principe s’est
ensuite étendu au Canada (20) et aux États-Unis (45). Les trois grands cou-
rants ont été repris dans de très nombreuses et diverses variantes.
Malgré la diversité des programmes proposés le principe repose toujours
sur la même notion d’enseignement didactique voir parfois scolaire,avec
des  informations théoriques et pratiques. Le patient doit apprendre à
mieux “connaître son dos” et “mieux faire avec” l’enseignement est réa-
lisé par une équipe médicale et paramédicale à un petit groupe de sujet,
en moyenne 5 à 6,d’une partie théorique de notions élémentaires d’ana-
tomie, de physiologie, voir de biomécanique et d’étiopathogénie du
rachis lombaire et d’une partie pratique avec apprentissage de postures
pour la vie quotidienne, d’exercices simples et des éléments d’écono-
mie lombaire. Des techniques de thérapie comportementale ont été
associées dans certains programmes (3,53,20).
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2.2.2 Le reconditionnement à l’effort
Ces programmes reposent sur la notion de déconditionnement à l’effort
chez le lombalgique chronique, syndrome qui ne serait pas seulement
l’expression de la douleur mais aussi celui d’une insuffisance ou d’une
inhibition de la musculature abdomino-lombaire, la crainte de voir appa-
raître un nouvel épisode douloureux, au cours d’un effort ou d’un exer-
cice (cinésiophobie). Ceci abouti à un cercle vicieux d’inactivité duquel
le patient ne peut plus sortir.Le principe est de faire réaliser une activité
physique contrôlée conduisant à la reprise des efforts.

Ce type de programme ne relève pas de la pratique quotidienne. Il est
défini à partir d’une évaluation des aptitudes à l’effort cardio-respiratoire
et musculaire,et une progression est établie pour retrouver,au minimum,
le niveau de forme antérieure, sans toutefois déclencher une limitation
douloureuse infranchissable. L’arrêt des exercices se fait quand le pro-
gramme est réalisé et non quand une douleur apparaît.La durée des pro-
grammes varie de 3 à 6 semaines avec 5 à 6 heures d’exercices par
jour. Plus récemment, des programmes plus “légers” (12 à 15 séances
de 2 heures réparties sur 3 mois et assorties d'un autoprogramme) ont
été proposés dans la lombalgie chronique (> 3 mois) ou en voie de
chronicisation (entre 6 semaines et 3 mois d'évolution) (75). Ces pro-
grammes sont principalement destinés à faciliter la reprise du travail,
en particulier chez les travailleurs de force (7,58,46,47).

3/ EFFET DES TRAITEMENTS PHYSIQUES
DANS LA LOMBALGIE

Plus d'une trentaine d’essais contrôlés, randomisés ont été publiés, 40 %
concernent des programmes d’exercices, 60 % des programmes d’école
du dos ou des programmes de restauration fonctionnelle.

3.1 Programmes d’exercices

En ce qui concerne les programmes d’exercices, la plupart ont mon-
tré un effet favorable de la prise en charge en médecine physique,
notamment sur l’intensité des douleurs, à court (11,21,32,42) moyen (21) et
long termes (21,79), sur le handicap fonctionnel à court et moyen termes(42)

et aussi à plus long terme (42,8,68), sur l’amélioration de la mobilité rachi-
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dienne,à court et long termes,et sur l’amélioration de la force musculaire
à court, moyen et long termes. Enfin, il existe également une diminution
de la consommation d’antalgiques (42,8), une diminution de la durée des
arrêts de travail (65), une diminution du nombre de rechutes doulou-
reuses (19,68). Il ne semble pas exister un programme d’exercices supérieur
à un autre, les principaux essais ayant comparé des exercices en flexion,
des exercices en extension, et un placebo.
Les essais avec évaluation à plusieurs années montrent clairement une
dégradation de l’amélioration obtenue à moyen et long termes(65,8). Il
semble que 64% des patients continuent seul un programme d’exer-
cices après trois mois (11,13), 32% après un an (14,30), et seulement 20 %
après trois ans (8). La compliance est dépendante des qualités pédago-
giques du prescripteur et du kinésithérapeute. Il semble apparaître
que les sujets qui ont continué régulièrement la pratique d’exercices
ont été améliorés (42,19). Il est donc logique de prescrire un programme
d’auto-rééducation et de persuader le patient de l’importance de
celui-ci.

3.2 Les écoles du dos

Si certaines études ont montré des améliorations de la douleur à court et
à moyen termes, une amélioration du handicap à court terme, une amé-
lioration de la mobilité et de la force musculaire à court terme, et une
diminution de la durée des arrêts de travail, les résultats à long terme
sont, pour la plupart, négatifs, et les études méthodologiquement le
mieux réalisées ne montrent aucun effet en terme de prévention pri-
maire, secondaire ou tertiaire (10). Il ne semble donc pas exister aujour-
d’hui suffisamment de preuve pour généraliser le principe de l’école du
dos dans le traitement de la lombalgie chronique (72).

3.3 Les programmes de reconditionnement à l’effort

Dans la majorité des essais publiés un effet favorable est rap-
porté (22,40,1,16,29,38,39). Il s’agit d’un retour au travail plus rapide (22,31,38,73),d’une
amélioration de la mobilité de la force musculaire (1,16,29,38) à 3, 6 mois et
1 an, d’une amélioration de la douleur à court terme, d’une améliora-
tion subjective des capacités physiques du patient à 1 an,de l’évaluation
des capacités cardio-vasculaires à 1 an (29,38). Il faut toutefois noter dans la
plupart de ces essais, l’absence de groupe contrôle valide. Le rôle de
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l’exercice et de l’amélioration des performances musculaires et cardio-
respiratoires dans le résultat de cette prise en charge,n’est pas à ce jour
clairement déterminé et une étude récente comparant trois modes
d'exercices différents suggère que le type de programme proposé influe
peu sur le résultat (43).

4/ CONCLUSION

Les méthodes de traitement physique et fonctionnel du lombalgique
s’orientent aujourd’hui plus vers des techniques visant à une prise en
charge globale que vers des méthodes à dominante purement bioméca-
nique.
S’il n’existe pas aujourd’hui d’arguments forts pour permettre de
conseiller une prise en charge physique dans les lombalgies aiguës, il
n’en est pas de même dans les lombalgies chroniques.
Les programmes associant renforcement musculaire et étirement mus-
culaire, en prise en charge individuelle, ont démontré leur efficacité à
court, moyen et long termes.
Les programmes de groupe proposés dans des structures plus lourdes,et
notamment le reconditionnement à l’effort proposé aux lombalgiques
chroniques lourdement handicapés, semblent permettre plus facilement
une reprise des activités socioprofessionnelles et entraînent une amélio-
ration des capacités musculaires et de forme physique générale.L'intérêt
de ce type de prise en charge dans la lombalgie subaiguë pour éviter le
passage à la chronicité est encore à l'étude. Enfin, il n’existe pas d’argu-
ment formel à ce jour, pour penser que les écoles du dos sont une
méthode de prévention secondaire ou tertiaire de la lombalgie.
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