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1 INTRODUCTION 
 
 
 

A l’ère du progrès scientifique et des innovations thérapeutiques, la lombalgie représente 

toujours une charge morbide mondiale majeure en tant que principale cause d’invalidité 

depuis près de trois décennies (1), Figure 1. Dans les pays occidentaux, on estime que 60 à 

80% de la population sera concerné au cours de sa vie par au moins un épisode de lombalgie. 

Dans 90% des cas l’évolution sera favorable dans les 6 semaines, tandis que 5 à 10% 

persisteront à 3 mois (2). 

Figure 1. Leading causes of age-standardised Years Lived with Disability (YLD) rates by location for 

both sexes combined (1) : 

 
 

Avec le vieillissement de la population, les traitements conventionnels n'ont pas ralenti la 

prévalence croissante de la lombalgie et son impact économique est considérable. Aux États- 

Unis par exemple, les dépenses liées au traitement représentent 85 à 238 milliards de dollars 

US par an (3). En France, le coût moyen direct (médical et non médical) pour un patient 
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lombalgique chronique est estimé à plus de 700 euros sur six mois, réparti entre médicaments, 

kinésithérapie, hospitalisations, examens et honoraires médicaux (4). La lombalgie constitue 

également un risque professionnel incontestable en tant que première cause d’arrêt de travail 

et de maladie professionnelle (5). Les coûts indirects (indemnités journalières, pensions 

d'invalidité, perte de production) sont 5 à 10 fois supérieurs aux coûts directs. Au total, 70 % 

à 80 % de ces coûts sont associés aux seuls 5 % à 10 % de patients lombalgiques chroniques. 

Devant l’ampleur du fardeau individuel et sociétal, en particulier lorsqu’on atteint le stade 

chronique de la maladie, il est urgent de poursuivre les recherches pour mieux comprendre la 

pathologie et apporter une réponse thérapeutique adaptée au patient (6). 

 
 

Dans l’arsenal des traitements disponibles pour la lombalgie chronique, l’efficacité des 

programmes multidisciplinaires de réadaptation fonctionnelle est amplement relayée (7–18). 

La réduction de la douleur, de l’incapacité fonctionnelle et l’augmentation des chances de 

retour au travail sont démontrées avec preuves de qualité modérée (grade B) (19–22). Les 

interventions intensives offrent de meilleurs résultats, et leurs effets durables sont bien 

documentés (8,10,23–26). Cependant, la qualité des preuves publiées se heurte aux difficultés 

de standardisation d’un protocole unique optimal et comparable (en termes de durée, 

fréquence, intensité, et types d’activités proposées). Si la kinésithérapie et les interventions 

d’exercice physique ont prouvé leur efficacité, il n’est pas possible de conclure formellement 

quant à la supériorité d’un type plutôt qu’un autre (9,14,16,27–34). La diversité des techniques 

employées de même que l’hétérogénéité des patients, propre à la pathologie elle-même, 

constituent ainsi un obstacle fréquemment désigné. 
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La littérature reconnait en effet de nombreux facteurs associés au diagnostic de lombalgie 

chronique commune, dont l’interaction illustre bien le caractère complexe de la pathologie 

(16,35–38). Le déficit musculaire du tronc, majoré sur les extenseurs rachidiens, constitue 

notamment un argument physique dont la relation avec la lombalgie a fait l’objet de 

nombreuses études (39–49). Ces résultats encouragent le renforcement musculaire spécifique 

des muscles spinaux et abdominaux, faisant partie intégrante des directives actuelles du 

traitement rééducatif (40,42,43,45,50,51). D’autre part, devant l’influence de facteurs psycho-

sociaux, la combinaison d'une approche comportementale et cognitive aux stratégies 

d’intervention contribue à l’obtention de meilleurs résultats du traitement et au maintien des 

effets à plus long terme pour les patients (14,32,52). Dans ce contexte, les programmes 

multidisciplinaires du type Restauration Fonctionnelle du Rachis (RFR) se développent depuis 

les années 1980 et proposent une prise en charge rééducative intensive élaborée sur le 

modèle bio-psycho-social (19,23–26,53–55). Ils interviennent en cas d’échec d’une prise en 

charge active initiale ou lorsque les autres options thérapeutiques n’ont été que partiellement 

efficaces chez les patients présentant une lombalgie ou lomboradiculalgie persistante (7). Sur 

la base d’un fondement commun, leur application locale dépend cependant des pratiques 

individuelles et propres à chaque centre de réadaptation. 

 

La première partie de ce travail correspond au rappel des données actuelles sur la lombalgie 

chronique commune, diagnostic et définitions, physiopathogénie et facteurs reconnus, ainsi 

qu’aux  recommandations  de  bonnes  pratiques.  En  seconde  partie,  l’étude  porte  sur 

l’évaluation du programme RFR établi à l’Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau 
 

(IURC) avec l’analyse des effets immédiats chez les patients lombalgiques chroniques en 
 

termes  de  force  musculaire  rachidienne,  d’évolution  clinique,  fonctionnelle  et  psycho- 
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comportementale. L’étude vise également à approfondir la relation entre l’évolution des 
 

paramètres physiques et fonctionnels des patients, en particulier par la recherche d’une 
 

corrélation entre la force musculaire rachidienne (mesurée par dynamomètre isocinétique) et 
 

l’incapacité  spécifique  (évaluée  par  le  questionnaire  de  Roland-Morris-QRM).  L’analyse 
 

secondaire concerne la recherche d’une corrélation entre l’évolution de la force isocinétique 

rachidienne et la douleur ou les paramètres psycho-comportementaux (évalués au moyen du 

Fear Avoidance and Beliefs Questionnaire - FABQ). 

 
 

Ce questionnement s’inscrit dans le cadre d’études précédentes dont les conclusions 

apparaissent divergentes, et permettra la comparaison de nos résultats à ceux précédemment 

publiés. L’objectif est ainsi d’établir une meilleure documentation de l’efficacité du 

programme RFR à l’IURC avec la recherche de critères de succès immédiats au travers de 

mesures quantitatives fiables et objectives telle que la force musculaire du rachis sur 

dynamomètre isocinétique, et de façon plus générale d’argumenter une base théorique sur la 

pathologie : la correction du déficit musculaire du tronc permet-elle de rendre compte d’une 

efficacité étendue au rétablissement fonctionnel des patients lombalgiques chroniques ? 
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2 LOMBALGIE CHRONIQUE COMMUNE : rappels et données issues de 

la littérature 
 

 
 
 

2.1 Définitions et recommandations diagnostiques 
 
 
 

La lombalgie est définie comme une douleur située entre la charnière thoraco-lombaire et le 

pli fessier inférieur, avec ou sans radiculalgie correspondant à une douleur d’un ou des deux 

membres inférieurs au niveau d’un ou plusieurs dermatomes (2). 

Les recommandations actuelles reconnaissent plusieurs définitions selon la durée, le risque et 

le diagnostic étiologique de la lombalgie (7,14,16,35,36) : 

• « Chronique » lorsqu’elle évolue depuis plus de 3 mois. 
 

• « Poussée aiguë de lombalgie » englobant les douleurs aiguës (≤ 4 semaines) avec ou 

sans douleur de fond préexistante, nécessitant une intensification temporaire des 

traitements ou entraînant une diminution temporaire des capacités fonctionnelles. 

•  « À risque de chronicité » pour les patients ayant une durée d’évolution de la lombalgie 

inférieure à 3 mois et présentant des indicateurs psychosociaux (ou 

« drapeaux jaunes ») correspondant à un risque accru d'incapacité prolongée. 
 

• « Récidivante » en cas de récidive de lombalgie dans les 12 mois, devant être 

considérée comme une lombalgie à risque de chronicité. 

•  « Spécifique, secondaire, symptomatique ou non dégénérative » associée à la présence 

de signes d’alerte (ou « drapeaux rouges ») en lien avec une cause traumatique, 

tumorale, infectieuse, inflammatoire, une pathologie organique, mécanique (hernie 

discale, fracture vertébrale non traumatique) ou une déformation 
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structurale importante (scoliose ou spondylolisthésis sévère) (56). Elle intègre le 

syndrome de la queue de cheval, syndrome canalaire étroit et les radiculopathies (16). 

•  « Commune, non spécifique ou dégénérative » en l’absence de signe d’alerte et 

correspondant aux autres causes d’origine plus ou moins associée (discogénique, 

facettaire, musculo-ligamentaire ou mixte), avec ou sans altération régional ou global 

de la statique rachidienne. 

• « Sans relation retenue avec des lésions anatomiques » correspondant aux lombalgies 

de mécanisme indéterminé (36). 

 
 

L’interrogatoire et l’examen clinique complet du patient permettent d’établir le diagnostic de 

lombalgie commune, qui représente 85% des cas (16). L'imagerie n’est recommandée que 

dans le contexte symptomatique et les situations d’urgence diagnostique ou thérapeutique 

(7). Elle est également indiquée lorsque les modalités du traitement exigent d’éliminer 

formellement toute origine spécifique de la lombalgie (ex. thérapie manuelle), si les résultats 

sont susceptibles d'orienter le traitement (cure de hernie discale, infiltration) ou en l’absence 

d’évolution favorable sous traitement au-delà de 4 à 6 semaines. L’IRM est l’examen de 

référence ou le scanner en cas de contre-indication. Les radiographies isolées ne sont pas 

indiquées en dehors de la recherche d’une instabilité ou d’un trouble statique rachidien, 

mieux apprécié par l’utilisation du système EOS (7,16,57). 
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2.2 Physiopathogénie et facteurs reconnus 
 
 
 
 

Pour les 10% de patients engagés dans la lombalgie chronique, les explorations diagnostiques 

ne permettent souvent pas d’obtenir de corrélation patho-anatomique évidente avec la 

douleur exprimée. Le diagnostic étiologique n’est obtenu que dans 10 à 15% des cas et les 

connaissances sur la physiopathologie de la lombalgie commune semblent encore 

insuffisantes (16,58). Si la douleur est un symptôme subjectif complexe, plusieurs structures 

anatomiques lombaires sont sources plausibles de douleur (comme le disque intervertébral, 

les articulations facettaires, structures ligamentaires et musculaires) par afférences de fibres 

périphériques nociceptives au système nerveux central. Elles ne peuvent cependant expliquer 

à elles seules l'apparition du symptôme douloureux, en raison de la prévalence de lésions 

anatomiques chez des sujets asymptomatiques et à l’inverse de l’existence de lombalgie sans 

relation anatomique déterminée (7,16,36,37,47). 

La lombalgie chronique commune est donc le siège d’une douleur multimodale intégrant de 

nombreux autres facteurs (physiques, biomécaniques, fonctionnels, psychologiques, 

environnementaux, génétiques et culturels). La diversité de ces facteurs et la complexité de 

leur interaction expliquent les difficultés à établir une étiologie précise et un traitement 

spécifique adapté au patient. Elle se confronte également aux limites des options chirurgicales 

de traitement de la lombalgie (59). 

De plus, la problématique rachidienne présente des difficultés d’exploration plus importante 

que pour un membre dont l’examen clinique est plus accessible, notamment dans sa valeur 

fonctionnelle   (goniométrie   des  amplitudes  articulaires,  amyotrophie   visible   et   testing 

musculaire apprécié par comparaison du membre controlatéral). Le segment rachidien doit 
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être considéré dynamique et requiert des outils d’exploration plus sophistiqués en termes de 

force, mobilité, capacité d'endurance et d’exploration fonctionnelle. 

 
 
 

Facteurs physiques, biomécaniques et neurophysiologiques 
 
 
 

 

Le tableau 1 résume les différents facteurs les plus fréquemment étudiés et reconnus dans la 

littérature comme associés au diagnostic de lombalgie chronique commune. 

Tableau 1. Facteurs physiques, biomécaniques et neurophysiologiques reconnus dans la 

lombalgie chronique commune : 
 

ENDURANCE • Temps de performance isométrique du patient lombalgique 
inférieur aux sujets sains (44,45,60,64) 

• Fatigabilité majorée sur les extenseurs (51,63,65) 
 

 
MODIFICATIONS 

STRUCTURELLES 

• Signes modérés d’atrophie du multifidus (69,70) avec rigidité 
accrue des faisceaux musculaires en réponse à la 
dégénérescence du disque intervertébral (71) 

 

 
NEUROPHYSIOLOGIE • Altération du contrôle neuromoteur : anomalie de recrutement 

musculaire du tronc (perturbation du moment de l'activité et du 
partage de la charge) (38,74,76,77) 

• Inhibition neuromusculaire par un influx nociceptif en 
provenance des structures anatomiques en souffrance (disque 
intervertébral, articulaires postérieures, vertèbres, muscles) (78) 

• Phénomène de « sensibilisation centrale » (79,80) 
 

FLEXIBILITE • • Perte d’extensibilité des extenseurs rachidiens, des ischio 
jambiers et droits fémoraux (66,67) 

• Hypertonicité des extenseurs et muscles psoas (68) 

BIOMECANIQUE • 

• 

•

•

Troubles de la posture (49) 
Anomalie de la mobilité rachidienne (asymétrie en inclinométrie 
latérale et en rotation du tronc) (43) 

• Altération de l'activité cinématique du tronc et des membres 
inférieurs lors de la marche et au lever (72,73) 

• Notion d’« instabilité segmentaire lombaire» (45,74,75) 

FORCE MUSCULAIRE • • Baisse de la force musculaire isocinétique du tronc (38,40,49– 
51,60,61) 

• Déficit majoré sur les extenseurs rachidiens (42–50,62,63) 
• Déséquilibre voir inversion du ratio Fléchisseurs/Extenseurs > 1 

(49,63) 
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Plusieurs de ces facteurs sont associés au « syndrome de déconditionnement » caractéristique 

de la lombalgie chronique (53) qui associe au déficit musculaire du tronc, la perte de flexibilité 

lombaire et sous pelvienne, une réduction des capacités cardiovasculaires et fonctionnelles 

des patients. Les explorations décrivent en effet une perte de force et d’endurance des 

muscles du tronc, généralement majorée sur les extenseurs rachidiens. La nature de la relation 

entre ce déficit musculaire et la lombalgie n’est pas formellement définit comme cause ou 

conséquence. Le déficit isocinétique ou isométrique du tronc et le déséquilibre du rapport 

Fléchisseurs/Extenseurs sont également reconnus par certains auteurs comme un possible 

facteur de risque de lombalgie (40,44,46). Le rapport équilibré F/E garantit que les 

abdominaux (dont le muscle transverse) exercent une contraction suffisante pour décélérer 

les mouvements d’extension du tronc, réduisant ainsi les risques de blessure ligamentaire ou 

musculaire lors d'activités explosives ou quotidiennes (63). 

 
 
 

Facteurs psychosociaux 
 
 
 

 

Si les symptômes douloureux sont principalement induits mécaniquement (de nature 

nociceptive ou neuropathique), pour certains patients le mécanisme de la lombalgie reste 

indéterminé devant l’absence de relation anatomopathologique retrouvée. Ces situations 

semblent être associées à une prédominance d’éléments psycho-comportementaux ou socio- 

professionnels spécifiques (36,58). 

 
 

En effet, certains patients présentent des compensations cognitives inadaptées à la situation 

de lombalgie (dont l’anxiété ou la dépression) qui entretiennent une réelle inhibition 
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psychologique et participent à l’entretien de la situation pathologique (58). Ce type de 

patients exprime généralement l’idée que la douleur et l'activité physique leur est nocive, 

éprouvant des préférences de traitement ne correspondant pas aux meilleures pratiques 

(comme les traitements passifs exclusifs). L’environnement social et professionnel de ces 

patients est jugé insatisfaisant voir hostile, d’autant plus s’il existe une situation conflictuelle 

d’indemnisation (7,14). 

 
 

 
Pour l’identification de ces facteurs de mauvais pronostic et des situations de lombalgie à 

risque de chronicisation, la plupart des recommandations soutiennent l'utilisation d'outils de 

dépistage validés (par exemple, les questionnaires STarT Back ou Örebro (81)), ou d’autres 

questionnaires plus spécifiques tel que le FABQ (Fear Avoidance and Beliefs Questionnaire sur 

le niveau de peur, appréhension et comportement d’évitement liés à la lombalgie) ou l’échelle 

de dépression HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale) (7,15). 

 
 

La nature chronique et la complexité sémiologique de la lombalgie justifient donc une 

interaction multidisciplinaire pour une prise en charge optimale des patients (82). 
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2.3 Prise en charge : recommandations de bonne pratique 
 
 
 

 
En l'absence d'un diagnostic clair, les médecins sont confrontés à un véritable défit 

thérapeutique. Des recommandations sont établies quant à la prise en charge de la lombalgie 

chronique commune (6,7,12,14,16,17,35,83,84). 

 

 

Globale, médicamenteuse et non médicamenteuse 
 
 
 
 

La prise en charge globale du patient (de son vécu et du retentissement de sa douleur dans 

les domaines physique, psychologique et socioprofessionnelle) est basée sur le modèle « bio- 

psycho-social » et s’appuie sur une action pluri disciplinaire. La majorité des recommandations 

souligne l’importance des messages d'éducation (lutte contre les peurs et croyances erronées 

des patients, maintien des activités habituelles, sensibilisation aux bienfaits de l’activité 

physique et prévention de la désinsertion professionnelle) et de réassurance sur la gravité de 

la pathologie. 

Sur le plan thérapeutique, plusieurs médicaments systémiques contre la douleur lombaire 

sont associés à des effets faibles à modérés, estimés uniquement à court terme (83). Le 

traitement symptomatique médicamenteux pour la gestion des accès douloureux doit être 

utilisé à dose la plus faible et pendant une durée aussi courte que possible, en envisageant 

une prescription intermittente dans le contexte chronique (6,16,83). Le choix de la molécule 

diffère selon les antécédents, préférences et risque de mésusage du patient. 

G
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§ Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont le plus fréquemment proposés en 

première intention, quelle que soit la durée de la lombalgie, en tenant compte du 

risque d’effet indésirable associé (rénal, cardiovasculaire et gastro-intestinal). 

§ Le paracétamol est inefficace pour la lombalgie aiguë (16) et son utilisation reste 

controversée au stade chronique. 

§ Les opioïdes faibles peuvent être utilisés s'il n'y a pas d'amélioration avec les AINS. 
 

§ Les opioïdes forts ont une place limitée et peuvent être envisagés comme une option 

chez les patients en échec des autres traitements, si les avantages potentiels 

l'emportent sur les risques individuels. Les preuves associées sont limitées aux essais 

à court terme, montrant des effets modestes sur la douleur lombaire chronique. Leur 

efficacité à long terme n’est pas démontrée, et sont sujets aux risques de mauvaise 

tolérance, surdosage ou dépendance. 

§ Les antidépresseurs (tricycliques ou IRSNa comme la Duloxétine) peuvent être 

envisagés et sont reconnus efficaces au stade chronique de la lombalgie, indiqués en 

cas de troubles anxio-dépressifs associés ou de radiculalgie. 

Sur accord d’experts et en l’absence d’étude, il n’est pas possible de statuer sur l’intérêt du 

traitement par Néfopam ni par corticoïdes systémiques (16). Les preuves sont également 

insuffisantes pour déterminer les effets des médicaments antiépileptiques. Les myorelaxants 

sont efficaces pour le soulagement de la douleur lombaire aiguë, mais provoquent une 

sédation (83). Il n’y a pas d’indication à un traitement par antibiotiques dans la lombalgie 

accompagnée de Modic (soutenu par un essai contesté - grade B), ni par vitamine D, patch de 

lidocaïne ou anti-TNF alpha (16). 
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Concernant les infiltrations rachidiennes de dérivés cortisoniques, l’infiltration épidurale 

peut être envisagée pour une douleur radiculaire persistante et sévère malgré un traitement 

médical bien conduit (grade C), après réalisation d’une imagerie en coupes axiales et dans le 

cadre d’une décision partagée compte tenu des risques et de son efficacité limitée (effet 

modeste à court terme). En cas d’antécédent chirurgical, la voie d’abord doit se situer à 

distance de l’étage opéré ou par la voie du hiatus sacro-coccygien. En l’état actuel des produits 

disponibles en France, la voie foraminale est contre-indiquée. Il n’existe pas de 

recommandation claire sur l’usage des infiltrations facettaires intra-articulaires dont les 

indications, comme pour toutes les infiltrations, doivent être guidées par l’examen clinique. 

 
 

En dehors des poussées aigües, les traitements non pharmacologiques sont essentiels à la 

prise en charge de la lombalgie chronique commune et sont à privilégier (12). Les 

recommandations établissent que le traitement physique doit être axé sur les exercices actifs 

plutôt que sur des techniques passives, qui isolées n’ont pas d’efficacité démontrée sur 

l’évolution de la lombalgie. La kinésithérapie et les exercices physiques adaptés requièrent la 

participation active du patient. Cependant, les données sont limitées sur leur contenu exact 

et devant leur grande variété (exercices de force / résistance / coordination et stabilisation 

lombaire) aucune recommandation ne peut conclure formellement quant au type d’exercice 

à effectuer (18,29,49). De manière générale, le renforcement musculaire du tronc améliore la 

stabilité dynamique de la colonne lombaire en offrant une meilleure répartition des 

contraintes qui lui sont appliquées. Le gain d’extensibilité des structures musculo-tendineuses 

et ligamentaires permet d’augmenter l’amplitude articulaire et facilite le mouvement 
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fonctionnel. L'exercice aérobie augmente le flux sanguin et les apports en nutriments vers les 

tissus lésés, en accélérant ainsi le processus de guérison (31). 

 
 

 
Certaines pratiques comme le tai-chi (niveau de preuve faible), la méditation pleine 

conscience (preuve modérée) et le yoga (preuve modérée) pourraient avoir une efficacité 

relative sur la lombalgie chronique (12). La sophrologie, la relaxation, et l’hypnose n’ont pas 

d’efficacité démontrée mais sont envisageables dans le cadre d’une combinaison multimodale 

associée à une prise en charge active du patient, ou sur courte durée pour aider à la reprise 

d’activité (accord d’experts) (16). 

 
 

 
D’autres options thérapeutiques ne font pas l’objet de consensus et présentent des soutiens 

variables dans la littérature, avec des études souvent de faible qualité aux résultats parfois 

contradictoires et indications hétérogènes. Ces traitements non pharmacologiques sont 

associés à un effet léger à modéré sur la douleur lombaire, habituellement à court terme et 

sans impact démontré sur la fonction. C’est le cas par exemple de la manipulation vertébrale, 

des massages, et de l'acupuncture (12). Il n’existe pas d’efficacité démontrée pour « l’école 

du dos », l’acupression, le dry needling, la thérapie laser à basse intensité, la prolothérapie 

(injection ligamentaire de solutions irritantes), l’application de chaleur / froid et les supports 

lombaires (ceinture et corset). Les tractions lombaires et ultrasons ne sont pas recommandés 

(grade B) (16). Les semelles orthopédiques ne retrouvent pas d’indication en l’absence de 

trouble morphostatique significatif des membres inférieurs. Les stimulateurs de la moelle 

épinière ou les pompes intrathécales doivent encore avoir leur efficacité étudiée (9,12,31). 
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Les injections de toxines botuliques (BoNT-A) dans les muscles paravertébraux, étudiées pour 

leur effet analgésique, n’ont pas démontré d’efficacité pour la lombalgie chronique (essai 

randomisé de phase 3 versus placebo (85)). Enfin, des travaux très récents étudient le rôle 

potentiel antalgique des cannabinoïdes (CBD) dans la douleur chronique et notamment 

lombaire (86), avec des effets anti-nociceptifs et anti-inflammatoires rapportés sur les patients 

naïfs aux opioïdes souffrant de douleurs neuropathiques et radiculaires (87). 

 
 

Dans l’ensemble, les thérapies passives ne doivent pas être instaurées isolément mais peuvent 

pour certaines être proposées en plus des soins habituels, en l’absence d'amélioration ou non. 

Le tableau 2 résume les preuves des interventions pharmacologiques et non- 

pharmacologiques pour la lombalgie chronique, ayant démontré une réduction de la douleur 

et une amélioration de la fonction (14,16). 
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Tableau 2 (composite) : Efficacité des traitements au stade de la lombalgie chronique (16) 

- Synthèse des recommandations d’une revue de 15 guidelines (14) 
 
 
 

 
TRAITEMENTS 

 
Effets sur la douleur à 

court terme* 

 
Qualité de 

preuve 

Nombre de 

recommandations 

abordant la 

directive** 

 
% accord 

Pharmacologiques : vs placebo  

AINS -3.3 (-5.3 à -1.3) Faible 15 14 (93%) 

Paracétamol 0.0 (-9.7 à 9.7) Très faible 8 3 (37%) 

Opioïdes -8.6 (-10.4 à -6.6) Modérée 13 5 (38%) 

Antidépresseurs -0.8 (-5.0 à 3.4) Elevée 8 6 (75%) 

Myorelaxant -4 (-8.6 à 0.6) Très faible 6 2 (33%) 

Non pharmacologiques :   

Thérapie par l’exercice vs absence TT / placebo 
-8.58 (-18.5 à -1.3) 

 
vs TT conservateur 

-4.5 (-7.4 à -1.5) 

 
Elevée 

 
 

Elevée 

14 10 (71%) 

Réadaptation 
multidisciplinaire 

vs soins standards 
-5.2 (-9.8 à -0.6) 

 
vs thérapie physique 

-6.0 ( -10.8 à -1.2) 

 
Modérée 

 
 

Modérée 

11 9 (81%) 

Thérapie comportementale 
et cognitive 

vs absence TT 
-12.0 (-19.4 à -4.4) 

 
vs soins standards 

-5.2 (-9.8 à -0.6) 

 
Modérée 

 
 

Modérée 

11 9 (81%) 

Thérapie manuelle vs absence TT 
-6.1 (-11.5 à -0.6) 

 
Très faible 

9 3 (33%) 

Massage vs absence TT 
-15.0 (-18.0 à -12.0) 

 
Faible 

/ / 

Acupuncture vs absence TT 
-11.9 (-21.7 à -0.2) 

 
Modérée 

8 4 (50%) 
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Dénervation par 
radiofréquence 
- facettes articulaires 
- disques intervertébraux 
- articulations sacro-iliaques 

vs placebo 
 

-14.7 (-22.8 à -6.7) 
-4.1 (-15.4 à 7.2) 

-21.2 (-54.5 à 12.1) 

 
 

Faible 
Faible 
Faible 

8 3 (37%) 

TENS vs placebo 
-2.3 (-9.6 à 5.0) 

 
Modérée 

/ / 

Ultrasons vs placebo 
-7.1 (-18.0 à 3.8) 

 
Faible 

/ / 

 

*(16) (Lancet - 2017) Effets des interventions sur la lombalgie persistante : résultats à court terme sur la douleur 

(échelle de douleur de 0 à 100 points). Les effets du traitement sont des différences moyennes pondérées (IC à 

95%). Les effets négatifs représentent une plus grande réduction de la douleur. La qualité des preuves est évaluée 

par le GRADE (échelle de très faible à élevé). 

 

**(14) (European Spine Journal - juin 2018) Recommandations approuvées au stade de la lombalgie chronique 

non spécifique : Revue de 15 Guidelines originaire d’Afrique, Australie, Brésil, Belgique, Canada, Danemark, 

Finlande, Allemagne, Malaisie, Mexique, Pays-Bas, Philippines, Espagne, États-Unis et Royaume-Uni. 

 
 
 
 
 

Traitement multidisciplinaire et programmes de réadaptation 
 
 
 
 

La réadaptation multidisciplinaire établie sur le modèle « bio-psycho-social » est définie 

comme une intervention combinant une composante physique, psychologique et socio- 

professionnelle, en sollicitant par essence l’activité de divers professionnels de santé 

médicaux et paramédicaux (kinésithérapeutes, ergothérapeutes, infirmiers, psychologues, 

neuropsychologues, techniciens orthopédistes, travailleurs sociaux, etc.) (11). 

Le modèle biomédical classique vise l'amélioration de la santé par le traitement des fonctions 

organiques et/ou des structures anatomiques, tandis que le modèle bio-psycho-social prend 

également en compte les facteurs contextuels (personnels et environnementaux) qui 

pourraient restreindre la participation du patient et qui sont susceptibles d'être modifiés. 
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Les recommandations de réadaptation multidisciplinaire sont largement relayées pour la 

lombalgie chronique commune. Bien qu’il existe de grandes variétés dans le type 

d’intervention et leur mode de prestation, la réadaptation multidisciplinaire a fait ses preuves 

sur l’amélioration des paramètres physiques, de la douleur et de l'incapacité fonctionnelle des 

patients, et ses effets semblent maintenus à long terme (8,10,12,13,15,24,25,54,55). Son 

impact sur la douleur et l’incapacité fonctionnelle à court terme est supérieur à l’éducation 

(preuves de qualité modérée), aux soins standards (qualité modérée) et aux thérapies 

physiques non multidisciplinaires (preuves de qualité faible à modérée selon la revue 

systématique) (10,12,15,16). Il existe moins de données sur la qualité de vie des patients, qui 

semble améliorée (8,13,23). Les résultats sont plus contrastés sur l’absentéisme et les 

capacités de retour au travail : la réadaptation multidisciplinaire semble être plus efficace que 

les traitements physiques (10) et offre une probabilité plus élevée de retour au travail en 

réduisant la durée du congés maladie (23,54) mais ces preuves sont moins convaincantes (13). 

 
 

 
La plupart des études concluent que les programmes de type Restauration Fonctionnelle du 

Rachis, intensifs (> 25 h/semaine) en groupe sont d’avantage efficaces (10,13). Ce programme 

rééducatif de 5 semaines proposé aux patients lombalgiques chroniques, a prouvé sa 

supériorité parmi les options thérapeutiques, avec des résultats très satisfaisants dans les 

domaines physiques et fonctionnels, mais plus modestes sur la douleur (26). Il corrige le 

syndrome de déconditionnement (à moyen et long terme) et améliore les conditions 

psychosociales du patient (23) en intégrant notamment une éducation psychologique axée sur 

les croyances et les peurs liées à la douleur (13). Cette approche comportementale et cognitive 

pour les patients souffrant de lombalgie chronique ou présentant des facteurs de 
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risque psychosociaux identifiés a fait preuve de son bénéfice à court mais également à long 

terme (10). 

Le traitement multidisciplinaire a également fait preuve de son efficacité dans la lombalgie 

subaiguë (6 à 12 semaines) chez l’adulte, sur le plan de la douleur, de l’incapacité spécifique 

et du statut professionnel (11,12). 

 
 

 

Lombalgie & chirurgie 
 
 
 
 

En cas d’échec de la prise en charge multidisciplinaire, un avis chirurgical peut être envisagé 

au cas par cas (35). Les recommandations HAS concernant la lombalgie chronique 

dégénérative se distinguent des lombalgies spécifiques (liées par exemple à un canal lombaire 

rétréci, spondylolisthésis, aux radiculopathies ou lombalgie sur hernie discale). Il existe 

différentes techniques chirurgicales disponibles pour le traitement de la lombalgie chronique 

commune, dont les effets ont été comparés aux traitements conservateurs sur la fonction 

(évalué avec l’Oswestry Disability Index - ODI) et la douleur (35,36,88) : 

§ Les techniques arthrodèse correspondent à la fusion de deux vertèbres à l’aide d’un 

greffon osseux ou d’un substitut, avec ou sans fixation instrumentée. Elles conduisent 

au bénéfice fonctionnel et réduisent la douleur, sans qu’il n’existe de supériorité 

démontrée sur les résultats fonctionnels d’une technique comparée à une autre (35). 

§ Les prothèses discales améliorent la fonction et réduise la douleur lombaire, sans 

supériorité (cliniquement pertinente) en comparaison à la rééducation 

multidisciplinaire (35). 
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§ Les systèmes de stabilisation dynamique et dispositifs interépineux n’ont pas été 

suffisamment évalués pour formuler de conclusion claire. Les données actuelles 

disponibles n'appuient pas leur utilisation dans le traitement de la lombalgie chronique 

d’origine dégénérative (accord professionnel) (35). 

La sélection des patients candidats au traitement chirurgical est primordiale. L’arthrodèse 

vertébrale est couramment utilisée chez les patients lombalgiques chroniques, mais ne fournit 

pas toujours de meilleurs résultats que les soins conservateurs (16). Les bénéfices de 

l’arthrodèse comparés au traitement non chirurgical n’ont été démontrés que chez les 

patients ayant une douleur modérée à sévère ne répondant pas aux traitements non 

chirurgicaux bien conduits depuis au moins 1 an, dépourvus de comorbidités médicales ou 

psychiatriques importantes ou d’autres facteurs prédictifs de mauvais résultat de la chirurgie. 

Les patients souffrant de lombalgie chronique dégénérative sans signes radiculaires doivent 

être informés des options thérapeutiques disponibles dans le cadre d’une décision médicale 

partagée, notamment sur la prise en charge multidisciplinaire (intégrant une rééducation 

intensive et cognitivo-comportementale) qui présente une efficacité similaire à la chirurgie sur 

la récupération de la fonction (évalué par l’ODI) et la douleur. Néanmoins, les résultats de la 

chirurgie restent supérieurs au traitement conservateur n’incluant pas de rééducation 

intensive. 

 
 

 
Le traitement chirurgical peut donc être envisagé comme une option thérapeutique en 

discutant les risques encourus par la chirurgie et le résultat attendu, en précisant que celui-ci 

ne sera pas toujours optimal (défini comme douleur minimale ou absente, prise d’antalgique 

occasionnelle ou discontinue, et retour à un niveau de fonction élevé). Il requiert des examens 
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d’imagerie antérieurs et récents (moins de 6 mois) comportant des clichés radiographiques 

(Face et Profil) du bassin et de la colonne totale en charge, et une IRM rachidienne. Il nécessite 

également la recherche des facteurs susceptibles d’influer le résultat de la chirurgie et 

l’existence de comorbidités (comme les troubles dépressifs, diabète, obésité, tabagisme, arrêt 

de travail et procès en cours avec l’employeur). Une seule étude (de faible niveau de preuve) 

identifie une courte durée de la lombalgie, un Modic type I ou II et un FABQ-W faible comme 

facteurs prédictifs d’un bon résultat après prothèse discale (35). 

 
 

 
En conclusion, la comparaison entre rééducation multidisciplinaire intensive et chirurgie 

retrouve peu de différence dans les résultats sur la douleur et la fonction, avec un risque accru 

d'événements indésirables liés à la chirurgie (10). Les patients opérés présentent initialement 

une plus grande amélioration de la douleur, mais sont à distance sont plus douloureux et plus 

limités que les patients non-opérés ayant bénéficié de réadaptation fonctionnelle (26). Cette 

comparaison reste artificielle car en pratique clinique, la prise en charge médicale et 

chirurgicale ne sont pas des traitements concurrents mais réalisés en série, la chirurgie ayant 

sa place en cas d’échec du traitement médical. Aucune étude n’a évalué cependant la durée 

optimale du traitement médical préalable à une intervention chirurgicale pour la lombalgie 

chronique commune (35). De plus, le programme RFR apporte un bénéfice à court terme chez 

les patients lombalgiques chroniques avec et sans antécédent chirurgical (chirurgie discale). 

En effet, les sujets opérés présentent une plus grande raideur lombaire avant le programme 

mais leur évolution semble plus favorable (sur la douleur et l’endurance musculaire) 

témoignant de l’efficacité du programme même après un traitement chirurgical (55). 
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3 EFFETS IMMEDIATS DU PROGRAMME RFR CHEZ LES PATIENTS 

LOMBALGIQUES CHRONIQUES - RELATION ENTRE FORCE 

MUSCULAIRE DU RACHIS ET INCAPACITE FONCTIONNELLE 
 

 
 
 

 

3.1 Objectifs de l’étude 
 
 
 
 

 

Ø Objectif principal : Analyser les effets immédiats du programme de Restauration 
 

Fonctionnelle du Rachis (RFR) à l’Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau (IURC) 

sur les patients souffrant de lombalgie chronique : évolution de la force musculaire 

rachidienne sur dynamomètre isocinétique, de l’incapacité fonctionnelle (Questionnaire 

de Roland Morris - QRM), des facteurs psycho comportementaux (Fear Avoidance and 

Beliefs Questionnaire - FABQ) et d’autres paramètres de l’examen clinique. 

 
 

Ø Objectif secondaire : Etudier la relation entre l’évolution des paramètres instrumentaux 
 

de force musculaire isocinétique du rachis et l’évolution fonctionnelle des patients au 

travers du questionnaire de Roland Morris (QRM). 

 
 

 
Ces objectifs tendent à définir l’efficacité du programme RFR en l’état actuel de nos pratiques 

à l’IURC chez les patients lombalgiques chroniques, en documentant le succès ou non de la 

prise en charge au travers de mesures métrologiques fiables et soutenues par la littérature. 
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L’hypothèse principale est l’augmentation de la force musculaire du rachis et l’amélioration 
 

fonctionnelle des patients à l’issue du programme RFR. 
 
 
 

 
L’hypothèse secondaire est qu’une augmentation de la force isocinétique du rachis chez les 

 

patients lombalgiques chroniques serait corrélée à la réduction des scores QRM. La recherche 

de corrélation entre l’augmentation de la force musculaire du tronc et la diminution des scores 

FABQ ou de la douleur correspondent aux analyses secondaires. Les résultats seront 

confrontés aux données issues d’études précédentes ne permettant pas de fournir de 

conclusions claires concernant la relation entre l’évolution des paramètres cliniques et 

physiques avec l’état d’incapacité spécifique de la lombalgie, au cœur des objectifs 

thérapeutiques de réadaptation. 
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3.2 Matériel et méthode 
 
 
 
 

Plan expérimental et population 
 
 
 

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective monocentrique ayant concerné tous les patients 

lombalgiques chroniques admis en programme de Restauration Fonctionnelle du Rachis (RFR) 

à l’hôpital de jour de l’Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau, entre juillet 2019 et 

mars 2020, ayant donné leur consentement pour participer à l’étude. Il leur a été précisé que 

leur éventuel refus de participer n’altérerait aucunement leur prise en charge rééducative. Le 

plan de l’étude est illustré par la Figure 2. 

 

 

Figure 2. Déroulement de l’étude : 

 

 

 

 

 

 

L’orientation des patients éligibles au programme RFR est décidée à l’issue d’une consultation 

médicale de pré admission auprès d’un médecin de Médecine Physique et de Réadaptation 

du centre. Les critères d’exclusion à l’étude sont les mêmes que ceux du programme RFR : âge 

< 18 ans, lombalgie symptomatique, contre-indication à l’effort maximal (pathologie cardio- 
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respiratoire non stabilisée, avec épreuve d’effort systématique pour les sujets > 40 ans), 

affection neurologique ou locomotrice incompatible avec l’exercice physique, troubles 

comportementaux et psychiatriques incompatibles avec une dynamique de groupe. Les 

patients ayant refusé de participer à l’étude ou n’ayant pas de couverture sociale ont 

également été exclus. 

 

Les évaluations ont été faites à l’entrée et la fin du programme RFR. La Figure 3 présente les 

éléments qui composent le bilan d’entrée de l’étude : 

· Une consultation médicale initiale permettant le recueil des caractéristiques 

anthropométriques des participants, leur situation socio professionnelle, l’évaluation 

clinique et psychométrique d’inclusion. Le niveau d’activité physique de chaque 

patient est défini d’après le test auto-évalué de Ricci et Gagnon (cf. Annexe 1) (35). 

Les antécédents et thérapeutiques engagées sont recensés. Tous les patients ont 

bénéficié avant leur prise en charge d’une imagerie diagnostique (scanner ou IRM 

lombaire) ayant permis de définir l’étiologie non symptomatique de la lombalgie. 

· L’évaluation initiale de la force musculaire du rachis sur dynamomètre isocinétique 

réalisée par un kinésithérapeute du centre et les résultats des tests physiques 

d’endurance musculaire, de flexibilité lombaire et sous pelvienne. 

· L’évaluation par auto-questionnaires délivrés du retentissement fonctionnel de la 

lombalgie chronique (Questionnaire de Roland-Morris - QRM), et des facteurs 

psycho-comportementaux associés (Fear Avoidance and Beliefs Questionnaire - 

FABQ). 

 
Une fiche de consentement éclairé a été remise et signée par chaque participant de l’étude. 
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Figure 3. Bilan d’entrée : 

 

 
 

A la fin du programme d’intervention RFR, le bilan de sortie rassemble les mêmes éléments 

comme illustré par la Figure 4. 

 
Figure 4. Bilan de sortie : 
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Contenu du programme de Restauration Fonctionnelle du Rachis à 

l’IURC 
 
 
 

Le programme de Restauration Fonctionnelle du Rachis (RFR) établi à l’IURC de Strasbourg 

s’inspire des méthodes de rééducation dynamique américaines, décrites pour la première fois 

par Tom Mayer et son groupe du Productive Rehabilitation Institute of Dallas Ergonomics 

(PRIDE) au Texas en 1985 (89). Ce programme rééducatif multidisciplinaire intensif destiné aux 

patients lombalgiques chroniques ne tente pas de supprimer isolément un symptôme mais 

propose une prise en charge globale du patient. Ses objectifs sont de corriger les paramètres 

physiques déficients, restaurer les capacités fonctionnelles, réduire si possible la douleur et 

d’aider à résoudre les difficultés psychologiques, sociales et professionnelles rencontrées par 

les patients. Il se présente sous forme d’hospitalisation de jour avec immersion au sein d'une 

équipe pluridisciplinaire (médecins de Médecine Physique et de Réadaptation, 

kinésithérapeutes, ergothérapeutes, enseignants en activité physique adaptée E.A.P.A., 

psychologues, assistants sociaux et personnels soignants) durant cinq semaines, cinq jours par 

semaine, entre trois et cinq heures par jour. La dynamique de groupe (cinq participants 

maximum) offre stimulation, éducation et progressions communes. Les résultats sont 

quantifiés et analysés chaque semaine par l’équipe sous forme de réunion de synthèse 

permettant le suivi évolutif individuel des patients et l’adaptation personnalisée du traitement 

lorsque nécessaire. Le planning d’une semaine type est illustré dans l’Annexe 2. 
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3.2.2.1 Traitements physiques et objectifs fonctionnels   
 
 

L’ensemble du programme repose sur le reconditionnement musculaire global avec 

rééquilibrage de toute la chaîne biomécanique du segment lombo-pelvien et des membres, 

travail de l’endurance, des capacités aérobies, de la coordination et récupération des 

mobilités. Ce reconditionnement physique (musculaire et cardio-vasculaire) requiert un 

entraînement progressif en charge, adapté à l'individu et aux objectifs au cours des 5 semaines 

de traitement. Il se compose de séances de kinésithérapie, ergothérapie, d’activités physiques 

et sportives adaptées au gymnase et en piscine, et de séances de musculation. Les patients 

bénéficient également d’une à deux séances par semaine de rééducation isocinétique dont les 

modalités (vitesse, nombre de répétitions) sont adaptées en fonction des résultats du bilan 

initial et de l’appréciation du thérapeute qui les réalise. Un suivi médical est organisé au cours 

de consultations dédiées. 

 
 

Le programme d'assouplissement systématique lutte contre les raideurs articulaires et 

favorise le contrôle de la mobilité. Des exercices variés d’étirement musculaire analytique et 

global sont appliqués, avec mise en jeu dynamique du tronc dans différents plans et évaluation 

régulière du gain d'amplitude et de l'extensibilité. Ces étirements concernent les chaînes 

musculaires antérieures et postérieures, lombaires et sous pelviennes (fléchisseurs de hanche, 

droit fémoral, ischio-Jambiers, triceps sural et adducteurs) par des techniques principalement 

actives, participant à l'éveil de la sensibilité profonde proprioceptive et à la prévention des 

accidents musculaires ou articulaires (D.O.M.S musculaire). Le travail de la souplesse facilite 

le coulissage des plans de glissement et des structures nerveuses, la nutrition du cartilage et 

des disques, lutte contre la fibrose et l’enraidissement liés aux tissus cicatriciels. 
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L'évaluation musculaire des patients à l’entrée et en fin de programme associe des méthodes 

conventionnelles (tests d’endurance isométrique et isotonique concentrique sur machine de 

musculation) à l’outil isocinétique qui permet la mesure de la force des muscles fléchisseurs 

et extenseurs rachidiens à vitesse constante. Le dynamomètre permet également 

l’entraînement musculaire aux différents modes et vitesses d’utilisation. Les exercices 

isocinétiques à vitesse rapide sont une forme d'étirement balistique contrôlé par la machine. 

La récupération du potentiel musculaire est favorisée par le travail de désinhibition neuro- 

musculaire, le renforcement global et analytique, les exercices d'endurance et la ré- 

harmonisation. Le renforcement musculaire de toute la chaîne biomécanique postérieure et 

des membres utilise les acquis des exercices analytiques pour une meilleure coordination 

motrice et capacité de fonctionnement. Les objectifs sont orientés par l’obtention sur les 

différents groupes musculaires de valeurs proches des valeurs normatives, et la conservation 

dans le temps de ces performances. 

 

Le  programme  se  compose  également d’un cycle  de  développement général par l’équipe 
 

E.A.P.A. avec des activités physiques et sportives adaptées au gymnase et en piscine, où tous 

les groupes musculaires sont sollicités (membres inférieurs, supérieurs et du tronc) dont 

l’intensité et le volume évoluent avec le contrôle d’une marge de progression. Les exercices 

sont proposés sous la forme d’intensité continue (endurance continue) ou intermittente 

variée (interval-training). Le réentrainement à l’effort développe le système cardiovasculaire 

(augmente le débit cardiaque) et les capacités aérobies du patient (augmente la VO2max). Ces 

activités permettent au patient de réinvestir le potentiel musculaire et cardio-vasculaire 

nouvellement restauré dans les activités fonctionnelles, en mettant en jeu une coordination 

neuromusculaire complexe. Elles offrent enfin au patient de redécouvrir son corps et de 
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réveiller des sensations de plaisir et de motivation pour une activité, dont le but est qu’il puisse 

en continuer la pratique après la sortie du programme. 

 
 

 
L'ergothérapie prend en charge la coordination gestuelle et posturale dynamique. Elle 

réintègre le fonctionnement du rachis dans l’ensemble corporel, vise l’adaptation du 

mouvement en fonction de l'activité de la personne avec ajustement du geste et des capacités 

de port de charge. Elle impose le respect de 3 consignes élémentaires : être le plus près 

possible de la charge, l’importance de la stabilité et du bon positionnement des appuis, et ne 

pas effectuer de rotations avec des charges lourdes. Les mises en situation permettent 

d’organiser l’environnement du patient et de se rapprocher au mieux des exigences du travail 

exprimées. 

 
 

 
Chaque intervenant participe à l'éducation thérapeutique des patients, avec des explications 

de base anatomophysiologique, sur les mécanismes douloureux avec différenciation entre la 

"bonne douleur" (liée à l'entraînement) et celle associée à la pathologie, en enfin sur le 

programme et ses objectifs. Les patients sont sensibilisés à l’économie articulaire et 

musculaire avec conseils d’hygiène de vie pendant et après le traitement. L'investissement 

personnel des patients, reflété par leur participation active et guidé par le thérapeute, est 

encouragé tout au long du programme. 
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3.2.2.2 Prise en charge psychosociale   
 
 

 
Une approche multimodale de la douleur requiert un accompagnement psychologique et la 

prise en compte des conditions socio-professionnelles auxquelles sont exposés les patients. 

Un suivi psychologique par entretien individuel est donc intégré au programme. Le nombre 

de séances varie selon la demande du patient (une séance minimum). Cet entretien permet 

l’ouverture d’un « espace de paroles » où le patient met en mots ses craintes, est accompagné 

dans le vécu de ses symptômes pour comprendre l’événement pathologique et trouver le sens 

de l’atteinte somatique en respectant ses rythmes d’élaboration mentale. Pour la gestion des 

facteurs anxio dépressifs, des séances de relaxation sont organisées. Elles favorisent une prise 

de conscience du schéma corporel et encouragent une meilleure gestion de la douleur. 

 
 

 
L'assistant social fait l’état des lieux des difficultés socioprofessionnelles rencontrées par le 

patient en l’interrogeant sur son environnement socio-économique et professionnel. Il 

évalue ainsi quels difficultés ou obstacles influencent la prise en charge et les objectifs de 

reprise d'activité. Les patients sont également orientés vers l’organisme de réinsertion socio- 

professionnelle précoce « Comète France » lors d’un temps d’accueil systématique et 

d’information à l’admission, dont l’objectif est la préparation et l’accompagnement de la 

reprise du travail avec d’éventuelles visites sur site en entreprise ou une réorientation selon 

les besoins présentés. Le travail conjoint entre l’assistant social et les ergonomes de 

l’organisme Comète permet, lorsque nécessaire, la mise en place des aides financières et 

sociales (aide au financement d’un aménagement de poste, reconnaissance en qualité de 

travailleur handicapé…). 
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Les critères d’évaluation 
 
 
 

3.2.3.1 La force musculaire du rachis : le dynamomètre isocinétique 

CON-TREX©  
 
 
 
 

L’utilisation du dynamomètre isocinétique permet une mesure quantifiée de la force 

musculaire du tronc, l’analyse qualitative des mouvements de flexion et d’extension (sur des 

courbes) et détermine l’équilibre agoniste/antagoniste entre les deux groupes musculaires 

rachidiens (61,63,90–92). Le dynamomètre impose une vitesse du mouvement constante 

(isocinétisme) sur toute l’amplitude articulaire préalablement définie. L’appareil mesure la 

force développée par le patient à chaque position angulaire, de façon maximale. Il est 

encouragé à tenter de dépasser la vitesse imposée par la machine, qui applique une résistance 

adaptée à la force développée en maintenant cette vitesse constante. Les contractions 

peuvent être réalisées en mode concentrique (avec raccourcissement des muscles étudiés) ou 

en excentrique (avec étirement). La force maximale développée par le patient détermine la 

mesure d’un « moment de force maximale ». 

 
 

Dans cette étude, les mesures sont effectuées sur dynamomètre régulièrement calibré de type 

CON-TREX© (93), après consultation médicale éliminant l’existence d’une contre- indication 

à l’exercice maximal (ostéoarticulaire ou cardio vasculaire avec test d’effort systématique 

pour tout sujet de plus de 40 ans). Le test est précédé d’un échauffement standardisé sur cyclo 

ergomètre à jambes durant dix minutes (résistance de 40 à 50 watts pour les femmes et de 50 

à 70 watts pour les hommes en fonction du poids). Puis, le patient est 

installé sur le dynamomètre (Figure 5) en position debout, stabilisé au niveau du tronc dans 



33  

sa partie haute (barre sternale), du bassin (sangle pelvienne) et des membres inférieurs 

(contre-appuis, genoux à 20° de flexion, talons en contact avec le fond de la plateforme). 

 
 

Figure 5. Positionnement du patient sur le dynamomètre isocinétique CON-TREX© 
 

 

 

Le mouvement à réaliser est un mouvement d’antéflexion du tronc d’une amplitude de 75°, 

suivi d’un redressement à la position de rectitude la plus confortable pour le patient. Ce 

mouvement s’effectue autours d’un axe horizontal de rotation passant par l’interligne L5-S1 

(projection de l’épine iliaque  postéro-supérieure).  Les  mesures  sont  réalisées  aux  vitesses 

angulaires de 120°/secondes (vitesse rapide) et 30°/secondes (vitesse lente) sur un mode de 

contraction concentrique en flexion et extension (« conc/conc ») et, uniquement pour les 

extenseurs à vitesse lente, en excentrique. Le mouvement excentrique correspond à un 

mouvement de flexion forcée du tronc « freinée » par les extenseurs rachidiens, avec retour 

passif vers la station debout (« exc/passif »). La force musculaire est, de façon physiologique, 

plus importante en excentrique qu’en concentrique et cela est retrouvé lors des mesures 

isocinétiques pour les deux groupes musculaires (94). 
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Chaque test est précédé d’un essai dans lequel le patient effectue une série de répétitions 

sous maximales permettant sa familiarisation avec la machine à chaque vitesse. Une minute 

de récupération est respectée entre chaque série. Tous les patients réalisent le même 

protocole de mesures, comme décrit dans la Figure 6 et sont encouragés à fournir un effort 

maximal par stimulation verbale du kinésithérapeute tout au long du test. 

 
 

Figure 6. Protocole de test isocinétique sur le dynamomètre CON-TREX© : 
 

 

 

 

 

 

Les paramètres utilisés pour l’étude sont (63) : 
 

§ Le Moment de Force Maximale : en Newton-mètre (Nm) pour chaque vitesse, 

représentant la force maximale du sujet. 

§ Les ratios F/E : Rapport entre la force des fléchisseurs sur celle des extenseurs, reflets 

de la balance musculaire agonistes/antagonistes. 

L’effet de la pesanteur favorise les fléchisseurs et défavorise les extenseurs, se traduisant par 

une sous-estimation de la mesure de force des extenseurs et surestimation de celles des 

muscles fléchisseurs. Les mesures sont ainsi ajustées automatiquement par correction de la 

gravité qui est intégrée dans les valeurs de force obtenues (95). 

120°/s (vitesse rapide) 

conc/conc 

30°/s (vitesse lente) 

conc/conc 

• Essai : 10 
répétitions sous- 

maximales 

• 1 minute de pause 

• Test : 8 répétitions 
maximales 

• 1 minute de pause 

• Essai : 5 
répétitions sous- 

maximales 

• 1 minute de pause 

• Test : 3 répétitions 
maximales 

• 1 minute de pause 

30°/s (vitesse lente) 

exc/passif 

• Essai : 3 
répétitions sous- 

maximales 

• 1 minute de pause 

• Test : 3 répétitions 
maximales 

• Fin 
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3.2.3.2 L’endurance musculaire   
 
 
 

Les tests d’endurance statique mesurent la performance de temps de contraction isométrique 

des muscles abdominaux et spinaux (54,92,96,97) : 

§ Test de ITO-SHIRADO en flexion : Membres inférieurs joints, hanches et genoux fléchis 

à 90°, bras croisés, tête et buste relevés jusqu’à la pointe des scapulas. Mesure du 

temps de contraction isométrique des muscles fléchisseurs du tronc (0-360s). 

 

 

Figure a. Test de Ito-Shirado en flexion 
 

 
§ Test ITO en extension (variante du test de Biering Sorensen) : Un coussin semi- 

cylindrique sous le bassin, membres supérieurs tendus le long du tronc mains à la face 

externe des cuisses avec décollement du thorax. Mesure du temps de contraction 

isométrique des muscles extenseurs rachidiens (0-360s). 

 

 

Figure b. Test Ito en extension 
 

Ces tests sont réalisés par le kinésithérapeute, ne nécessitent pas d’équipement spécifique. 

Les mesures sont faites en secondes, la durée maximale étant fixée à 360 secondes. 
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3.2.3.3 La mobilité lombaire et sous pelvienne    
 
 

 
La souplesse rachidienne et sous pelvienne, des chaînes musculaires (postérieure et 

antérieure) de chaque patient est évaluée par les tests suivants : 

§ Le test de Schöber : repère de la jonction lombo sacrée (épineuse L5) et 10 cm au- 

dessus, puis mesure de la distance entre ces points en flexion antérieure maximale du 

tronc (en centimètres : 10 + X cm). Le test explore la flexibilité lombaire, considérée 

pathologique si X ≤ 3cm ou normale si X ≥ 5cm (98,99). 

 

 

Figure c. Indice de Schöber 

§ La distance doigts-sol (DDS) : distance (en cm) séparant l’extrémité du médius du 

niveau de la plante des pieds, en flexion maximale du tronc sans fléchir les genoux 

(100,101). La mesure explore la souplesse de l’ensemble du complexe lombo-pelvi- 

fémoral (rachis lombaire, articulations coxo-fémorales et chaînes musculaires 

postérieures). 

 
 
 

Figure d. Distance doigt-sol 
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§ La mesure des angles poplités (AP) : en décubitus dorsal avec flexion de hanche à 90°, 

évalue l’extensibilité des ischio-jambiers (mesures en degrés, N = 180°). 

 
 
 

Figure e. Angle poplité 
 

 
§ La distance talon-fesse (DTF) : en décubitus ventral, permet l’évaluation de 

l’extensibilité des chaînes musculaires antérieures (droits fémoraux) et se mesure en 

centimètres. 

 
 
 

Figure f. Distance talon-fesse 
 
 

Pour ces deux dernières mesures, il est retenu pour l’étude la moyenne des valeurs mesurées 

au niveau des deux membres inférieurs. 
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3.2.3.4 La douleur    
 
 

 
L’intensité de la douleur lombaire est mesurée pour chaque patient au repos et à l’activité (à 

la marche) au cours des dernières 24 heures sur l’échelle d’évaluation numérique dont les 

scores sont compris entre 0 (absence de douleur) et 10 (intensité douloureuse maximale). 

L’échelle numérique présente une bonne réactivité au changement et est validée dans le cadre 

de douleurs chroniques (102). Une réduction de -30% de la douleur selon le niveau estimé à 

l’entrée est retenu comme le changement minimal cliniquement pertinent (MCIC) (103,104). 

 
 
 

3.2.3.5 Le questionnaire de Roland-Morris   
 
 

 
Le retentissement fonctionnel de la lombalgie chronique est mesuré à l’aide du questionnaire 

de Roland-Morris (QRM) dans sa version validée en français (105,106) - cf. Annexe 3. 

Le questionnaire se compose de 24 éléments évaluant l’incapacité spécifique à la lombalgie 

tels que la marche, la mobilité, la position assise, couchée, l'habillage, le sommeil, l'appétit, 

l'irritabilité et la fréquence des douleurs (107). Il est délivré sous forme d’auto-questionnaire 

dans lequel le patient doit cocher les cases à côté des déclarations qui lui sont applicables dans 

les dernières 24 heures (correspondant à une difficulté à la tâche décrite) ou les laisser en 

blanc dans le cas contraire. Le score total est obtenu en additionnant le nombre d’éléments 

cochés et varie de 0 (aucune incapacité) à 24 (incapacité maximale). Le temps requis au 

remplissage du questionnaire est estimé à moins de cinq minutes et le calcul du score obtenu 

en moins d’une minute, ce qui lui confère une bonne acceptabilité. Le QRM est également 



39  

reconnu pour sa bonne réactivité au changement (108). L’amélioration cliniquement 

pertinente (MCIC) de l’incapacité fonctionnelle est retenue devant réduction du score QRM 

d’au moins 30% par rapport à l’état initial du patient (102,108,109). 

 

 
3.2.3.6 Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)   

 
 
 

Le Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) évalue les paramètres psycho- 

comportementaux des patients et mesure la répercussion de la lombalgie chronique en 

termes de croyances, de peurs et de comportements d'évitement concernant l’activité 

physique ou professionnelle (7,110) - cf. Annexe 4. Cet auto-questionnaire, validé en français 

(111), est composé de 16 questions réparties en deux sous-échelles : la première liée à 

l’activité physique (FABQ-PA : 5 questions) et la seconde sur le travail (FABQ-Work : 11 

questions). Pour chaque question, le patient doit coter s'il n’est « absolument pas d'accord » 

(note = 0), « partiellement d'accord » (graduation de 1 à 5) ou « complètement d'accord » 

(note = 6) avec la phrase. L'évaluateur calcule ensuite le total de chaque sous-catégorie, en 

additionnant uniquement les réponses des questions suivantes : 

FABQ-PA Réponses en lien avec l'activité physique Questions = 2 + 3 + 4 + 5  

Score de 0 à 24 

FABQ-W Réponses en lien avec le travail Questions = 6 + 7 + 9 + 10 + 11 + 12 + 15  

Score de 0 à 42 

 

Les scores les plus élevés reflètent l’importance de l’imprégnation de ces facteurs psycho- 

comportementaux, avec des niveaux accrus de croyances erronées et de peurs concernant 

l’activité physique ou le travail (112). 
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Analyse statistique 
 
 
 
 

L’analyse statistique est réalisée avec l’aide des biostatisticiens du CHU de Strasbourg et 

permise par l’utilisation du logiciel R Studio. Les résultats, selon les variables étudiées sont 

exprimés soit en pourcentages (variables qualitatives), soit en moyennes, écart-types et 

valeurs extrêmes (variables quantitatives). Le test de comparaison de Mann-Whitney- 

Wilcoxon est utilisé pour l’analyse de l’évolution des paramètres isocinétiques, 

psychométriques et cliniques avant/ après programme RFR où chaque sujet est son propre 

témoin. Le coefficient r de Pearson a été utilisé pour l’étude de corrélation entre l’évolution 

des variables (r ≤ 0.3 : corrélation faible , 0.3 < r ≤ 0.5 : corrélation modérée , 0.5 < r ≤ 0.7 

corrélation forte , r > 0.7 : corrélation très forte). Une valeur p inférieure à 0,05 a été 

considérée comme significative dans toutes les analyses. 

 
 

 

3.3 Résultats 
 
 
 
 

Population étudiée 
 
 
 

Au total, sur 25 patients éligibles au programme RFR durant la période d’évaluation, 20 ont 

été inclus dans l’étude (Figure 7). Sur les cinq patients n’ayant pas participé à l’étude : deux 

ont quitté le programme prématurément (pour motif personnel chez l’un et attentes 

inadaptées du programme pour le second), deux patients n’ont pas répondu aux 

questionnaires et le dernier a été exclu pour cause de barrière linguistique. 
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Figure 7. Population à l’étude : 
 

 

 

 
L’étude porte sur quatre femmes et seize hommes, âgés entre 25 et 59 ans, présentant un 

IMC moyen de 25.3 kg/m2 (extrêmes de 20.2 à 31.2 kg/m2). La majorité des participants 

rapporte un emploi stable, une situation conjugale de couple, et un niveau d’activité physique 

considéré « actif » à l’admission. Dix-sept participants (85%) ont déclaré au moins un arrêt de 

travail pour le motif de lombalgie sur l’année écoulée, dont huit (40%) étaient en arrêt de 

travail au moment de l’inclusion. 

Sur le plan diagnostique, tous les patients présentent une lombalgie chronique d’origine 

dégénérative (7). Pour l’un d’entre eux, aucune anomalie anatomique n’a été mise en 

évidence à l’imagerie. Concernant les traitements préalables, cinq patients (25%) ont bénéficié 

d’une chirurgie lombaire ou d’un geste interventionnel (cure de hernies discales chez trois 

d’entre eux, une rhizolyse lombaire par thermocoagulation facettaire, et non précisé pour le 

dernier). L’ensemble des caractéristiques socio-démographiques et cliniques de la population 

est résumé dans le Tableau 3. 
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Tableau 3. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques de la population : 
 

 
Variables n % 

Patients : 
Age (ans) 

18 < âge ≤ 40 
40 < âge ≤ 60 

Sexe 
Femmes 
Hommes 

IMC (kg/m2) 
25 ≤ IMC < 30 
IMC ≥ 30 

20 
 

12 
8 

 

4 
16 

 

10 
2 

100 
 

60 
40 

 

20 
80 

 

50 
10 

Statut socio-professionnel : 
Célibataire 
Emploi (CDI, CDD) 
Ré orientation professionnelle 
Chômage 
AT J-1* 
AT < 1 an* 

 

5 
15 
1 
4 
8 

17 

 

25 
75 
5 

20 
40 
85 

Niveau d’activité physique* : 
Inactif 
Actif 
Très actif 

 

6 
13 
1 

 

30 
65 
5 

Etiologie : 
Lombalgie chronique (> 3 mois) 
Lombalgie dégénérative 
Sans relation retenue avec une lésion anatomique 

 

20 
19 
1 

 

100 
95 
5 

Thérapeutiques préalables : 
Kinésithérapie récente (< 3 mois) 
Traitement médicamenteux 
Infiltration 
Chirurgie ou interventionnel 

Cure HD* unique 
Cures HD* multiples 
Rhizolyse lombaire 
Non précisé 

 

18 
20 
9 
5 
2 
1 
1 
1 

 

90 
100 
45 
25 
10 
5 
5 
5 

* AT J-1 = patient en arrêt de travail pour lombalgie avant l’admission au programme (J0) ; AT < 1 an = arrêt(s) 

de travail pour lombalgie sur l’année écoulée ; niveau d’activité physique auto-évaluée par le questionnaire de 

Ricci et Gagnon (< 18 = inactif, 18 - 35 = actif, > 35 = très actif) ; HD = Hernie Discale (L4-L5 ou L5-S1). 
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Evolution des paramètres à l’issue du programme RFR 
 
 

 
3.3.2.1 La force musculaire du rachis   

 
 
 
 

Après prise en charge rééducative RFR, les patients présentent une augmentation de la force 

des muscles fléchisseurs et extenseurs rachidiens sur l’ensemble des mesures réalisées sur le 

dynamomètre isocinétique CON-TREX©. Ces résultats sont retranscrits dans le Tableau 4 et la 

Figure 8. 

 

 

Tableau 4. Evolution de la force isocinétique du rachis avant/après programme RFR : 
 

 

 Avant rééducation Après 5 semaines de 

programme RFR 

Différence 

 Moy ± DS Min - Max Moy ± DS Min - Max Moy ± DS p 

 

Extenseurs conc. 30°/s (Nm) 
 

373.8 ± 123 
 

161.6 - 635.5 
 

439 ± 144.5 
 

176.4 - 793.4 
 

65.2 ± 85.4 0.0027 ᵻ 

Fléchisseurs conc. 30°/s (Nm) 220.6 ± 80.6 60.5 - 372.7 234.4 ± 84.7 84.2 - 421.7 13.8 ± 37.4 NS

F/E ratio 30°/s (N = 0.5-0.6) 0.6 ± 0.2 0.2 - 1.5 0.5 ± 0.1 0.3 - 0.8 -0.1 ± 0.2 

Extenseurs conc. 120°/s (Nm) 300.1 ± 81 147 - 461 382.6 ± 118.6 165.8 - 673.3 82.5 ± 70.9 NS

Fléchisseurs conc. 120°/s (Nm) 196.1 ± 73.3 76.2 - 380.8 226.9 ± 79.1 84.8 - 435.8 30.8 ± 33.2 0,0005 ᵻ 

F/E ratio 120°/s (N = 0.6-0.7) 0.6 ± 0.2 0.4 - 1.3 0.6 ± 0.1 0.4 - 1.1 -0.0 ± 0.2 

Extenseurs exc. 30°/s (Nm) 444.2 ± 144.2 161 - 743.4 511.3 ± 163.2 158.4 - 798.8 67.1 ± 90.0 0.0023 ᵻ 

Valeurs exprimées en moyenne ± dérivation standard, extrêmes. Conc. = concentrique ; Exc. = excentrique 

ᵻ = p significatif (< 0.05) ; NS = Non Significatif 

Ev
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Figure 8. Evolution de la force rachidienne sur dynamomètre isocinétique : 
 

 
 

 

 

Données représentées : valeurs extrêmes, moyennes, médianes, écart-types, 1ers et 3èmes quartiles. 
Conc. = mode concentrique/concentrique ; Exc. = mode excentrique/ passif. 

 
 

 
Le moment de force maximale (MFM) des extenseurs rachidiens augmente en moyenne de 

 

+65Nm (DS = 85.4) sur évaluation concentrique à vitesse lente de façon statistiquement 

significative (p = 0.0027), et de +82.5Nm (DS = 70.9) à vitesse rapide en mode concentrique. 
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Le MFM des extenseurs est également significativement augmenté en excentrique de 
 

+67.1Nm (DS = 90, p = 0.0023). Cette augmentation est supérieure à celle des fléchisseurs, 

dont le MFM augmente en moyenne de +13.8Nm (DS = 37.4) et +30.8Nm (DS = 33.2) à vitesse 

lente et rapide respectivement, avec une évolution significative sur les mesures à vitesse 

rapide uniquement (p =0.0005). Ce gain de force plus important pour les extenseurs du rachis 

se traduit également par la baisse moyenne des ratios conventionnels F/E, notamment à 

vitesse lente. La moyenne de ces ratios F/E restent cependant dans les normes attendues. 

 

 
3.3.2.2 L’incapacité fonctionnelle au QRM et scores FABQ  

 

 
L’évolution des réponses au questionnaire de Roland-Morris (QRM) et des paramètres psycho- 

comportementaux (scores FABQ) à l’issue du programme RFR est résumée dans le Tableau 5. 

Une diminution des scores après traitement traduit une amélioration fonctionnelle ou une 

régression des peurs et des croyances erronées des patients liées à l’activité physique ou au 

travail. 

Tableau 5. Scores QRM et FABQ avant/après le programme RFR : 
 
 

Avant rééducation Après 5 semaines de 

programme RFR 

 

Différence 

 Moy ± DS Min - Max Moy ± DS Min - Max Moy ± DS Min - Max p 
 

QRM (0 - 24) 

 

9.2 ± 4.3 

 

3 - 18 

 

7.7 ± 5.6 

 

1 - 21 

 

- 1.6 ± 3.3 

 

(+6) - (-7) 

 

0.0762 

 

FABQ-PA (0 - 24) 

 

15.3 ± 5.5 
 

6 - 24 
 

13.5 ± 6 
 

3 - 24 
 

- 1.9 ± 5.7 
 

(+13) - (-13) 
 

0.0969 

FABQ-W (0 - 42) 24.8 ± 14.4 0 - 42 24.4 ± 3.9 0 - 42 -1 ± 4 (+6) - (-7) 0.6685 

Valeurs en moyennes ± dérivation standards et extrêmes. 
RMDQ : Roland Morris Disability Questionnaire ; FABQ : Fear Avoidance Belief Questionnaire ; -PA = physical 
activity ; -W = work ; 
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Pour les 20 patients de l’étude, le score moyen d’incapacité fonctionnelle (QRM) à l’admission 

était de 9.2 (DS = 4.3) sur 24. En fin de prise en charge, on observe une diminution moyenne 

du score QRM de - 1.6 points (DS = 3.3) avec d’importantes variations interindividuelles 

(extrêmes de -7 à +6 points sur les évaluations finales). Cette évolution moyenne favorable, 

bien que sans significativité statistique, est illustrée dans le graphique 1 qui reporte les 

réponses de chaque patient, la distribution globale des scores QRM (« density ») avant / après 

programme RFR et la courbe de tendance des réponses. Le graphique 2 reporte les mêmes 

données pour les scores FABQ. 

Graphique 1. Evolution de l’incapacité fonctionnelle (QRM) 
 

Scores QRM et distribution (« density ») avant/après programme RFR : 
 

 

 

 

Courbe de tendance des réponses au QRM: 
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Graphique 2 : Evolution des peurs et des croyances des patients (FABQ) 
 

 

- liées à l’activité physique (FABQ-PA): 

 

- liées au travail (FABQ-W): 
 
 

 

 
Courbes de tendance des réponses au FABQ : 
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Concernant l’évolution des paramètres psycho comportementaux, les scores moyens FABQ- 

PA et FABQ-W à l’admission étaient respectivement de 15.3 points (DS = 5.5) sur 24 et de 24.8 

points (DS = 14.4) sur 42. On observe à l’issue du programme RFR, une diminution moyenne 

des scores de -1.9 points (DS = 5.7) au FABQ-PA, et de - 1 point (DS = 4) au FABQ-W. Il n’existe 

pas de significativité statistique pour l’évolution moyenne des scores FABQ, dont les résultats 

finaux présentent également une importante variabilité inter individuelle. 

 

 
  

3.3.2.3 Les paramètres cliniques et physiques    
 
 

 
Le Tableau 6 présente l’évolution des paramètres cliniques des patients et résultats des tests 

physiques d’endurance et de flexibilité réalisés à l’entrée et en fin de prise en charge. 

Tableau 6. Paramètres cliniques et physiques avant/après programme RFR : 
 

 Avant rééducation Après 5 semaines de 
programme RFR 

Différence p 

Douleur  

Horaire, n (%) :     

Mécanique 12 (60) 8 (40) -4 (20)  

Inflammatoire 0 3 (15) +3 (15)  

Mixte 8 (40) 9 (45) +1 (5)  

Radiculalgie, n (%) 12 (60) 5 (25) -7 (35)  

Conflit disco-radiculaire*, n (%) 0 1 (5) +1 (5)  

EN, moy ± DS :     

au repos 4 ± 2.3 3.5 ± 2.2 -0.5 ± 2 NS 
à l’activité 5.6 ± 2.5 4 ± 2.7 -1.7 ± 1.8 0.0021 ᵻ 

Flexibilité  

Schöber (cm), moy ± DS 4 ± 1 3.9 ± 1 -0.1 ± 0.9 NS 
DDS (cm), moy ± DS 16.6 ± 15.2 9.4 ± 12.3 -7.3 ± 11.6 0.0184 ᵻ 
AP (°), moy ± DS 168.1 ± 15 169.2 ± 15.8 +0.7 ± 20 NS 
DTF (cm), moy ± DS 2 ± 3.2 2.8 ± 4.3 +0.9 ± 3.3 NS 

Endurance musculaire  

ITO – F (s), moy ± DS 238.6 ± 99.6 248.4 ± 103.1 +9.9 ± 71.5 NS 

ITO – E (s), moy ± DS 227.7 ± 104.7 291.8 ± 107.4 +64.1 ± 99.5 0.0411 ᵻ 

Valeurs en nombres (pourcentages) ou moyennes ± dérivations standards. EN = échelle numérique de la 

douleur (0-10) ; *signe de Léri ou de Lasègue < 60° ; DDS = distance doigt-sol ; AP = angles poplités (moyenne 

des deux membres inférieurs) ; DTF = Distance talon-fesse (moyenne des deux membres inférieurs) ; ITO-F = 

test ITO en Flexion (valeur maximale = 360sec) ; ITO-E = test ITO en Extension (valeur maximale = 360sec) ; 

ᵻ p < 0.05 ; NS = Non significatif 
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La douleur lombaire décrite à l’admission est en moyenne de 4 sur 10 (DS = 2.3) au repos, et 

de 5.6 sur 10 (DS = 2.5) à l’activité. On observe une diminution globale de la douleur à l’issue 

du programme RFR, plus importante et significative à l’activité (-1.7 points, DS = 1.8 p <0.05), 

qu’au repos (-0.5 points, DS = 2). L’évolution de la douleur est illustrée par la Figure 9. 

 
 

Figure 9. Evolution de la douleur lombaire au repos et à l’activité : 
 

 

 

 

Les douleurs radiculaires concernent 60% des patients à l’admission, et disparaissent dans 

41% des cas après traitement. Notons cependant l’apparition d’un signe de conflit disco 

radiculaire pour l’un des patients de l’étude, non présent initialement. Les patients 

développent par ailleurs de meilleures performances aux tests d’endurance musculaire. Cette 

évolution est plus importante et significative pour les extenseurs rachidiens avec en moyenne 

+ 64.1 secondes (DS = 99.5, p = 0.0411) au test ITO-extension, et de +9.9 secondes (DS=71.5) 

au test ITO-flexion. Concernant l’évolution de la flexibilité, seule la distance doigt-sol (DDS) est 

significativement améliorée avec une diminution moyenne de -7.3cm (DS = 11.6), témoignant 

d’une amélioration globale de la souplesse lombaire et sous pelvienne qui n’est pas objectivée 

par la mesure des autres paramètres étudiés, sous réserve que les valeurs d’inclusion étaient 

déjà satisfaisantes (AP moyens à 168° et DTF à 2cm). 
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Relation entre force isocinétique rachidienne et scores QRM 
 
 

 

Dans cette étude, l’amélioration des paramètres isocinétiques de force musculaire du rachis 

et l’état fonctionnel des patients, au travers des scores QRM, ne présentent pas de corrélation 

significative (coefficient de Pearson r entre -0.13 et + 0.24). 

L’augmentation de la force des extenseurs rachidiens isolée n’est pas corrélée dans nos 

mesures à la baisse des scores QRM (r = -0.01 à -0.09). Il en est de même pour les muscles 

fléchisseurs (r = -0.13 à 0.24). 

 
 

 

Relation avec les scores FABQ et la douleur 
 
 
 
 

L’analyse n’objective pas de corrélation significative entre l’augmentation de la force 

musculaire isocinétique du rachis et la réduction des scores FABQ-PA (r entre -0.15 et 0.27) ni 

FABQ-W (r compris entre -0.13 à 0.39). 

L’augmentation de la force musculaire rachidienne n’est pas corrélée à une réduction de la 

douleur lombaire au repos (r entre -0.36 et +0.34) ni à l’activité (r entre -0.25 et +0.26). 
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4 DISCUSSION 
 
 
 

Devant l’ampleur de son retentissement socio-économique, il est primordial de poursuivre la 

recherche sur le traitement de la lombalgie chronique non spécifique. En cas d’échec d’une 

prise en charge médicale standard, la réadaptation multi disciplinaire sur le modèle bio- 

psycho-social est largement recommandée et intègre les programmes rééducatifs intensifs du 

type Restauration Fonctionnelle du Rachis. De nombreuses études ont eu pour objectif 

d’évaluer l’efficacité de ce type de programme, cependant leur mode d’application, contenu 

spécifique ou encore l’hétérogénéité des patients qui en bénéficient, limitent la qualité des 

preuves publiées (25,53). Ce travail fournit ainsi, au travers d’une étude prospective, l’analyse 

des effets immédiats du programme RFR établi à l’IURC de Strasbourg sur les patients 

souffrant de lombalgie chronique en termes d’évolution physique, clinique, fonctionnelle et 

psycho-comportementale. 

 
 

 

4.1 Efficacité du programme RFR 
 
 
 

 

Sur le renforcement musculaire du tronc 
 
 

 

A l’issue du programme RFR, la force isocinétique des extenseurs rachidiens est augmentée 

de façon significative de +17% en concentrique à vitesse lente, et de +15% en excentrique.  La 

force des muscles fléchisseurs est également significativement augmentée de +16% à vitesse 

rapide concentrique. Les ratios F/E, reflets de l’équilibre musculaire agonistes/antagonistes,

présentent des valeurs moyennes d’inclusion correspondant déjà aux 
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normes attendues. Ce constat témoigne de l’absence de syndrome de déconditionnement 

objectivé sur l’évaluation isocinétique initiale de certains patients (qui correspondrait à 

l’élévation voire l’inversion des ratios F/E > 1.0). 

La comparaison de nos résultats sur l’évolution de la force musculaire en isocinétisme avec 

ceux d’autres études est fortement limitée. D’une part en raison de l’hétérogénéité du 

protocole d’évaluation isocinétique (vitesses utilisées, nombre de répétitions, temps de 

repos…) qui influence les résultats obtenus, et de celle des paramètres analysés à chaque 

vitesse (MFM en Nm, puissance en watts ou encore travail total en joules). D’autre part en 

raison de la variété du contenu programme RFR, notamment avec la présence ou non de 

séances de rééducation isocinétique. Olivier et al (113) rapporte à ce sujet une augmentation 

de la force des extenseurs de +10% à vitesse lente concentrique (étude prospective sur 30 

sujets à l’issue d’un programme intensif de 4 semaines). Dans son étude, les mesures à vitesse 

rapide sont évaluées par le travail total des deux groupes musculaires, ne permettant pas de 

comparaison avec nos résultats. Caby et al. (23) publie l’augmentation de +38% de la force des 

extenseurs à vitesse lente concentrique à l’issue d’un programme rééducatif de type RFR 

(étude rétrospective sur 144 sujets). L’analyse à vitesse rapide concernait à nouveau le travail 

total des extenseurs et cette étude ne révélait pas l’évolution de la force isocinétique des 

fléchisseurs du tronc. 

Le renforcement musculaire efficace au cours du programme RFR est également soutenu par 

l’augmentation significative des performances isométriques au test ITO en extension (+28%), 

et de façon moindre pour les abdominaux (+4%). Ces tests d’endurance musculaire ne 

nécessitent aucun équipement et bénéficient du soutien de la littérature pour l’évaluation et 
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le suivi des patients (96). L’ensemble de ces résultats mettent donc en évidence un 

renforcement globalement plus efficace sur les extenseurs rachidiens que sur les fléchisseurs. 

La lombalgie chronique commune présente pour caractéristique physique le déficit de force 

musculaire du tronc, majoré sur les extenseurs. Le renforcement des muscles spinaux et 

abdominaux revêt donc une directive du traitement rééducatif. Dans ce contexte, le 

dynamomètre isocinétique représente une méthode instrumentale validée et reconnue 

comme le «standard» pour l’évaluation de la force musculaire en générale. Appliquée au 

rachis, il offre une mesure quantitative de la force et participe ainsi au bilan diagnostic, à 

l’adaptation du traitement et au suivi des progrès du patient (91). S’il existe, particulièrement 

en début du mouvement d’extension, une participation de toute la chaîne postérieure des 

membres inférieurs (indifférenciable dans la mesure), cette méthode fournit une évaluation 

objective de la fonction musculaire du tronc (61). L’analyse qualitative, grâce à l’aspect de la 

courbe, peut également révéler que derrière une valeur maximale satisfaisante, la cinétique 

du mouvement peut apparaître anormale (par exemple, associée à une faiblesse importante 

des extenseurs propres du rachis dans le secteur angulaire de fin de course où ils sont plus 

sollicités). L’effet d'apprentissage (63,92,114,115) et l'influence de la motivation dans les 

efforts déployés par le patient (96) ont également leurs rôles respectifs à considérer dans 

l’interprétation des mesures. En tenant compte de ces éléments, la fiabilité du test reste 

confirmée notamment avec le dynamomètre de type CON-TREX© utilisé pour l’étude (93). 

Concernant le rachis, l’analyse ne permet pas la comparaison des valeurs obtenues comme 

pour un membre à celui controlatéral sain. Il n’existe pas non plus de base de données 

normatives, en l’absence de protocole universel standardisé (grande variété de modèles de 

machines, modes et vitesses de mesures applicables) (61). C’est donc l’augmentation des 

performances qui traduit ici l’efficacité du renforcement musculaire des patients. Selon Olivier 
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et al. (116), la rééducation isocinétique quotidienne des muscles du tronc n’apporte 

cependant pas de bénéfice supplémentaire au traitement. 

De manière générale, l’évaluation quantitative des progrès en force et endurance musculaire 

des patients documente l’efficacité du programme RFR, et offre une source de motivation 

supplémentaire renforcée par la dynamique de groupe au cours du traitement. 

 
 
 

Sur les autres paramètres cliniques et physiques 
 
 
 

 

Concernant l’évolution de la souplesse lombaire et sous pelvienne des patients, seule la 

distance doigt-sol (DDS), qui évalue l’ensemble du complexe lombo-pelvi-fémoral, présente 

une réduction significative à la fin du traitement. Cette mesure est décrite comme la mesure 

de mobilité la plus réactive (98). Les autres paramètres de flexibilité étudiés présentent des 

valeurs satisfaisantes dès l’entrée au programme (indice de Schöber moyen à 10+4cm, DTF à 

2cm et angle poplité moyen à 168°) pouvant expliquer l’absence d’amélioration significative.

Sur le plan de la douleur, le programme RFR a conduit à la réduction de -12% en moyenne la 

douleur lombaire au repos (EN) et de façon significative de -29% mesurée à l’activité. L'échelle 

numérique de la douleur (EN) présente une bonne réactivité au changement pour la lombalgie 

chronique, mais l’estimation du changement minimal cliniquement pertinent (MCIC) est très 

variable dans la littérature (8,102,109) et nos résultats restent inférieurs au seuil de -30% 

retenu par consensus (103). Notons cependant que le traitement a permis la réduction de plus 

de 40% des radiculalgies pour les patients concernés à l’inclusion. 

Su
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Sur la fonction rachidienne 
 
 
 

 
L’incapacité fonctionnelle spécifique, au cœur des objectifs de réadaptation, a été évaluée 

dans cette étude par l’auto-questionnaire de Roland-Morris (QRM). Il n’existe pas de « gold 

standard » pour la mesure des paramètres fonctionnels de la lombalgie, mais la littérature fait 

référence à 4 outils validés pour leurs critères métrologiques, dont le QRM (105,107,117). Ce 

questionnaire, validé en français, est court , facile à comprendre pour le patient et le praticien, 

et peut être utilisé pour le contexte aiguë / subaiguë ou chronique avec une bonne sensibilité 

démontrée au changement (38,106,107,118). Les questions se rapportent majoritairement 

aux capacités physiques du patients, mais aussi à la fréquence de ses douleurs, au sommeil, à 

l’impact psychosocial et l’appétit. Les données de la littérature varient concernant le MCIC du 

QRM et soulignent l’influence du score de base du patient sur l’évolution post rééducation 

(102,107–109,119). Sur consensus d'experts, un changement de -30% est retenu comme 

amélioration cliniquement pertinente (107,109,119). Ce résultat est obtenu pour 11 des 20 

patients de l’étude, avec une moyenne de -23% sur l’ensemble de la population. L’évaluation 

finale des patients révèle une importante variabilité des résultats obtenus. Ce constat nous 

renvoie aux nombreux facteurs d’influence au traitement, dont l’échec semble également 

pouvoir se traduire par l’augmentation des scores QRM (n = 4 patients de l’étude). Pour 

autant, certains patients ont exprimé avoir ressenti un certain bénéfice du programme lors de 

la consultation médicale finale sans que leur score n’ait été amélioré. 

Nos résultats sont en revanche comparables à ceux publiés dans la revue Cochrane de 2015 
 

(6) sur les effets de la réadaptation multidisciplinaire biopsychosociale chez les patients 

lombalgiques chroniques, dans laquelle la méta-analyse d’essais contrôlés randomisés 
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retrouvait sur 16 études une diminution de l’incapacité équivalent à -1,5 point au QRM 

(preuves de qualité modérée), et de la douleur équivalent à 0,5 points sur l’échelle numérique. 

D’un point de vue pratique, Atalay et al. (27) suggèrent d’associer d’avantage le renforcement 

musculaire des dorsaux hauts, du cou et des épaules dans la thérapie physique, favorisant 

ainsi un effet significativement supérieur sur la douleur (EVA) et l’incapacité (QRM), en 

comparaison à la réalisation d’exercices lombaires « classiques » isolés (d’étirement, 

mobilisation, stabilisation, renforcement isométrique et concentrique des paraspinaux 

lombaires et abdominaux). 

 
 
 

Sur les facteurs psycho-comportementaux 
 
 
 

 
L’état psychologique du patient est connu pour son étroite relation avec la lombalgie (52,120). 

Les peurs et croyances erronées du patient, et son comportement d’évitement vis-à-vis de 

l’activité physique ou professionnelle sont évalués par le FABQ. Ce questionnaire est à ce jour 

unique, fiable et validé en français (111,121). Si la littérature ne définit pas de MCIC, le 

programme RFR a permis la réduction moyenne des scores de -2 points au FABQ-PA et de -1 

point au FABQ-W. L’évaluation finale des patients est également marquée d’une grande 

variabilité inter-individuelle pour ces scores. 

En comparant nos résultats à ceux d’Azanmasso et al. (26) qui rapporte une évolution 

significative des scores FABQ post RFR (-4.4 points au FABQ-PA et -3.5 points au FABQ-W), 

cette différence pourrait être liée chez nos patients à des scores moyens d’inclusion plus 

élevés, témoignant d’une plus grande imprégnation initiale de ces croyances inadaptées. Dans 
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leur étude, le nombre de sujets évalués était également beaucoup plus important (n = 170 

patients). L’évolution des scores FABQ-PA dans notre étude est en revanche comparable à 

celle de Chaory et al. (111), qui présente une réduction statistiquement significative de -2 

points après cinq semaines de traitement rééducatif intensif (n = 70 patients). 

La littérature décrit, en plus de ses avantages physiques, une influence positive sur les 

variables psychologiques (telles qu’évaluées par le FABQ) de la thérapie par l'exercice 

(30,112,122). Cette association pourrait être expliquée par la confiance regagner des patients 

en leur capacité physique, réajustant ainsi leurs croyances et comportement sur l’activité 

physique ou professionnelle. Les facteurs psycho-cognitifs inadaptés sont également reconnus 

pour leur influence sur les effets du traitement (16). En effet, les preuves suggèrent que leur 

présence est responsable d’un moins bon résultat (ou rétablissement retardé) des patients 

souffrant de lombalgie de moins de 6 mois (38,52) et encouragent ainsi une intervention 

cognitive précoce pour lutter contre la chronicité. Le score FABQ-W (relatif au travail) est 

d’autant plus influant au stade chronique de la lombalgie (120). Il représente un facteur de 

risque accru de non-retour au travail (123), d'incapacité persistante à 12 mois (120) et seraient 

responsables de 23% de l'incapacité dans les activités quotidiennes, alors que le score FABQ-

PA (lié à l'activité physique) en expliquent 9% supplémentaires (110). 

Ces résultats soulignent donc la nécessité d’accroître l’impact du programme RFR sur les 

caractéristiques psycho-comportementales des patients, notamment en ce qui concerne le 

travail. Ce constat est d’autant plus signifiant qu’une diminution des scores FABQ-W serait 

associée à une diminution de l'incapacité (52,111). 
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4.2 Relation entre paramètres cliniques, physiques et fonctionnels 
 
 
 

 

Le second objectif de cette étude vise à approfondir la relation entre l’évolution des 

paramètres instrumentaux de force musculaire du rachis et l’évolution fonctionnelle des 

patients lombalgiques bénéficiant du programme RFR. En particulier, l’analyse porte sur 

l’existence ou non d’une corrélation entre l’augmentation de la force musculaire isocinétique 

rachidienne et la réduction des scores QRM d’’incapacité. Cette hypothèse permettrait de 

documenter l’efficacité du programme RFR au travers d’une mesure objective sur 

dynamomètre isocinétique, à fortiori si la correction du déficit physique est corrélée à 

l’amélioration fonctionnelle et subjective du patient. En effet, si le retour au travail constitue 

un des objectifs principaux du traitement (20,22), son évaluation réelle requiert un suivi à 

moyen et long terme qui n’est pas toujours applicable en pratique pour le médecin en charge 

du patient dans un centre de rééducation (124). Il s’agit donc de pouvoir argumenter le succès 

immédiat de la prise en charge RFR par l’appréciation d’une mesure fiable et quantitative, et 

d’orienter le patient en cas échec vers d’autres options thérapeutiques. 

Dans notre étude, l’analyse ne retrouve pas de corrélation significative entre l’augmentation 

de la force musculaire isocinétique du rachis et la réduction des scores QRM. Il n’est pas non 

plus retrouvé de corrélation entre la force augmentée du tronc et la diminution des scores 

FABQ-PA ou FABQ-W. Ces questionnaires étant pour le premier validé et reconnu sensible au 

changement, et pour le second unique dans son évaluation, l’absence de corrélation entre les 

résultats obtenus pourrait être liée à un nombre insuffisant de sujets évalués. Enfin, il n’est 

pas non plus mis en évidence de corrélation entre l’augmentation de la force isocinétique 

rachidienne et la douleur des patients. 
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Une revue systématique en 2012 (30) sur les corrélations rapportées entre les changements 

d’état clinique ou d’incapacité avec les changements physiques (de force, mobilité et 

endurance musculaire) chez les patients lombalgiques à la suite d'interventions rééducatives, 

publie des résultats très hétérogènes ne permettant pas de conclure sur la nature des relations 

entre : 

- l’évolution de la force musculaire du tronc et l’incapacité fonctionnelle (seules deux sur six 

études concluant à l’existence de corrélations significatives), 

- la force d'extension ou de flexion du tronc et la douleur, 
 

- les performances physiques (endurance, mobilité rachidienne) et l’incapacité, 
 

- ou les performances physiques avec la douleur. 

 
L'hypothèse selon laquelle la correction des déficits physiques, qui prédisposent ou résultent 

du déconditionnement caractéristique de la lombalgie chronique, aboutirait nécessairement 

à la diminution de l'incapacité fonctionnelle (ou de la douleur) n'a pas été étayée par cette 

revue. Cependant, une autre revue systématique de juin 2019 (125) présente des résultats 

significatifs et modérés entre l’évolution de la force d'extension lombaire et l'indice 

d'invalidité d'Oswestry (r = -0,349 à -0,470), mais aussi avec la douleur (r = -0,391 à -0,539) 

chez les patients lombalgiques ayant bénéficié d’intervention rééducative ≥ 4 semaines. Ces 

conclusions sont rejointes par celles d’autres études récentes qui suggèrent que le 

renforcement lombaire spécifique serait corrélé à une amélioration significative de 

l’incapacité (Quebec Back Pain Disability) (51). Hu et al. (126) conclue notamment en 

l’existence de corrélations significatives entre la force musculaire lombaire (mesurée sur 

dynamomètre de type CON-TREX©) et les scores d’incapacité QRM (r entre -0.29 et -0.50) 
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ainsi qu’avec la douleur (r entre -0.30 et -0.50) sur une étude transversale de 90 patients 

lombalgiques chroniques. 

Concernant les facteurs psycho comportementaux évalués par le FABQ, la littérature rapporte 

des corrélations modérées : 

- entre les scores FABQ-PA et la force musculaire isocinétique du rachis (r = -0.45), la douleur 

(r = 0.35) (112) et le handicap (sur échelle VAS-handicap de 0 à 100, r = 0.34 à 0,36) (111), 

- entre les scores FABQ-W et l’incapacité (sur échelle de Québec, r = 0,36) (111). 

 
La divergence de nos résultats ne permet pas de conforter ces données actuelles issues de la 

littérature. 

 

 
4.3 Forces & faiblesses de l’étude 

 
 
 
 

 

Les points forts de cette étude sont d’une part l’analyse de façon prospective des effets du 

programme RFR sur les patients lombalgiques, mais également par l’utilisation d’outils 

métrologiques fiables, reproductibles, validés pour la recherche et reconnus comme moyen 

de suivi des progrès physiques ou fonctionnels. De plus, l’évaluation à la fois numérique et 

graphique de la force du tronc sur le dynamomètre isocinétique permet de motiver le patient 

(feedback positif), tant à fournir un effort maximal qu’à sa participation active au traitement 

(63,90,114). La comparaison de nos résultats à ceux précédemment publiés conforte la validité 

de nos pratiques à l’IURC, et plus généralement la place du programme RFR dans l’arsenal 

thérapeutique de la lombalgie chronique. L’absence de corrélation retrouvé entre 
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l’évolution de la force isocinétique rachidienne et les scores QRM d’incapacité, renforce 

l’importance d’une évaluation finale multimodale. 

Les points faibles relèvent principalement de l’effectif réduit de la population, lié en partie à 

un arrêt prématuré de l’étude en raison de la suspension des programmes d’hospitalisation 

de jour secondaire à la pandémie à SARS-CoV-II. Plusieurs difficultés méthodologiques ont 

également été rencontrées. En effet, sous conditions réelles, l’ensemble des bilans d’entrée 

et de sortie des patients n’ont pu être réalisés de façon stricte les premiers et derniers jours 

de la prise en charge. Les évaluations isocinétiques n’ont pas été systématiquement réalisées 

par le même thérapeute, ce qui malgré le protocole identique peut être responsable de 

variation des résultats (influencés par l’encouragement du thérapeute durant les mesures). 

Nous avons choisi de ne pas rapporter les résultats graphiques de l’isocinétisme dont 

l’interprétation est moins précise et subjective, dépendant également du thérapeute. D’autre 

part, pour des raisons propres à l’organisation du service, le programme RFR s’est vu répartir 

l’ensemble des activités sur une demi-journée au lieu d’une journée complète : ce 

changement de protocole a concerné les 9 derniers participants de l’étude. Concernant les 

effets du programme RFR sur la douleur, l’augmentation ou la diminution de la consommation 

d’antalgique aurait mérité d’être intégrée à l’analyse. Enfin, les effets du programme RFR 

manquent d’être évalués à moyen et long terme, notamment sur le suivi de la situation 

professionnelle des patients. 
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4.4 Perspectives 
 
 

 
La variabilité des résultats obtenus en fin de prise en charge témoigne de l’importance de 

poursuivre le phénotypage des patients éligibles au programme RFR, non pas exclusivement 

sur des critères cliniques et physiques, mais également fonctionnels et psychométriques. En 

effet, l’influence des caractéristiques cliniques des patients lombalgiques (comme l’intensité 

de la douleur lombaire (127), l’existence d’une radiculalgie (121), ou d’un antécédent 

chirurgical (55)) n’offre pas de certitude sur les résultats du traitement (38). Les variables 

physiques (mobilité, force, endurance musculaire) n'ont également démontré qu'une valeur 

prédictive limitée sur le succès d’un programme de réadaptation multidisciplinaire (81). En 

revanche, un niveau d’incapacité élevé et des caractéristiques psychologiques et cognitives 

négatives sont des facteurs de mauvais pronostic aujourd’hui reconnus, autant que 

l’ancienneté de la lombalgie, la durée de l’arrêt de travail, de lourdes exigences physiques de 

travail ou la présence d'une compensation financière (7,16,86). 

Une analyse comparative des effets du programme RFR en fonction des scores QRM et FABQ 

initiaux des patients pourrait ainsi être étudiée spécifiquement. Par exemple, le score FABQ- 

W < 22.5 est décrit par certains auteurs comme facteur prédictif de résultat favorable au 

traitement (128). Pour les patients concernés dans notre étude (n = 8), l’amélioration 

fonctionnelle à l’issue du programme RFR était cliniquement pertinente (- 44% au score QRM). 

L’influence du score QRM à l’entrée (≥ 15 ou ≤ 10 points) (119) pourrait également être 

évaluée avec un nombre suffisant de patients (n = 3 et n =13 respectivement). Enfin, les 

patients considérés « inactifs » à l’admission (n = 6, selon le questionnaire de Ricci et Gagnon) 

ont présenté une réduction des scores QRM plus importante que celle des patients « actifs » 

(n = 13), avec respectivement -32.5% contre -15% à l’issue du traitement. 
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Ces différents facteurs pourraient faire l’objet d’une étude dédiée pour évaluer leur valeur 

pronostique et participer ainsi à l’établissement des critères d’éligibilité au programme RFR 

dans une démarche d’optimisation thérapeutique. En ce sens et depuis la fin de l’étude, une 

journée d’inclusion et d’évaluation des patients lombalgiques a été mise en place, à visée 

d’orientation vers les différents programmes rééducatifs dispensés à l’IURC. Cette journée se 

déroule à hôpital de jour et comporte un bilan en kinésithérapie (associant des tests physiques 

et de capacités fonctionnelles), en ergothérapie ainsi qu’un entretien avec la psychologue du 

service. Selon les résultats obtenus par la poursuite des recherches, ces scores QRM et FABQ 

par exemple, pourraient être intégrés à ces critères. 
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5 CONCLUSION 
 

Malgré de profonds progrès sur le diagnostic, la lombalgie chronique commune reste un 

véritable défi thérapeutique. S’il existe une grande variété d’interventions disponibles, les 

recommandations pour la réadaptation multidisciplinaire sur le modèle bio-psycho-social sont 

largement relayées. Cette étude prospective rapporte ainsi les effets cliniques, physiques, 

fonctionnels mais aussi psychologiques et comportementaux à l’issue immédiate d’un 

programme rééducatif intensif de 5 semaines du type Restauration Fonctionnelle du Rachis, 

actuellement en place à l’hôpital de jour de l’IURC. 

Le programme RFR permet le renforcement efficace des muscles du tronc, en particulier des 

extenseurs rachidiens, dont le déficit est associé au syndrome de déconditionnement global 

et caractéristique des patients lombalgiques. La force musculaire rachidienne est évaluée au 

moyen d’un outil métrologique fiable tel que le dynamomètre isocinétique de type CON- 

TREX©. L’évaluation finale des patients met en évidence une augmentation significative de la 

force des extenseurs, supérieure à celle des muscles fléchisseurs. Ces résultats sont étayés par 

ceux obtenus sur les performances isométriques d’endurance des muscles spinaux et 

abdominaux. Les effets du programme RFR sur la douleur restent modestes bien que 

significatifs sur l’échelle numérique mesurée à l’activité. Si la douleur ne constitue pas un 

objectif central du traitement, elle doit être intégrée dans l’amélioration fonctionnelle des 

patients. L’incapacité spécifique, évaluée par le questionnaire de Roland-Morris (QRM), 

présente à l’issue du traitement une réduction modérée et cliniquement pertinente pour plus 

de la moitié des patients. Ces résultats contrastés sont similaires à ceux précédemment 

publiés sur l’efficacité des programmes rééducatifs multidisciplinaires sur la lombalgie 

chronique. 
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Les croyances et les peurs inadaptées des patients et leur comportement d’évitement vis-à- 

vis de l’activité physique ou professionnelle, évalués par le FABQ, traduisent un 

dysfonctionnement cognitif de mauvais pronostique et constituent une directive de 

traitement dont l’impact doit être encore renforcé. 

Dans cette étude, aucune corrélation n’est mise en évidence entre l’amélioration des 

paramètres objectifs et quantifiables telle que la force isocinétique rachidienne, avec les 

scores fonctionnels ou psycho-comportementaux, au cœur de la problématique quotidienne 

du patient. Ce constat ne permet pas de conclure au succès du programme RFR sur la seule 

mesure de force musculaire rachidienne. L’hétérogénéité des résultats fonctionnels obtenus, 

soumis au caractère complexe et multifactoriel de la lombalgie, encourage la poursuite des 

recherches sur le phénotypage des patients bénéficiant du programme RFR, dans le but 

d’optimiser leur prise en charge et d’orienter au besoin vers les autres options thérapeutiques 

rééducatives ou chirurgicales. 
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7 ANNEXES 
 

 

7.1 Annexe 1. Le questionnaire de Ricci et Gagnon 
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7.2 Annexe 2. Planning d’une semaine type RFR 
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7.3 Annexe 3. Le questionnaire de Roland Morris (QRM) 
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7.4 Annexe 4. Fear-avoidance beliefs questionnaire (FABQ) 
 

 
NOM : PRENOM : DATE : 

 
 
 

Pour chaque question, notez si vous êtes « absolument pas d'accord avec la phrase » (note 0), « 

partiellement d'accord avec la phrase » (graduation de 1 à 5) ou « complètement d'accord avec 

la phrase » (note 6). 
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Introduction : La lombalgie chronique commune représente un véritable fardeau individuel et sociétal, 

nécessitant une prise en charge adaptée à chaque patient. Dans ce contexte, les programmes rééducatifs 

intensifs de type Restauration Fonctionnelle du Rachis (RFR), élaborés sur le modèle bio-psycho social, ont 

démontré leur efficacité. Cependant, la qualité des preuves publiées se heurte aux difficultés de 

standardisation d’un protocole unique optimal et comparable, soumis aux spécificités d’application de chaque 

centre de réadaptation. Cette étude fait état des pratiques à l’Institut Universitaire de Réadaptation 

Clemenceau (IURC) de Strasbourg, avec l’analyse des effets immédiats du programme RFR sur les patients qui 

en bénéficient. L’analyse porte également sur la relation entre l’évolution des paramètres physiques 

instrumentaux et fonctionnels des patients, en particulier par la recherche d’une corrélation entre 

l’augmentation de la force isocinétique rachidienne et la réduction de l’incapacité fonctionnelle évaluée au 

travers du questionnaire de Roland-Morris (QRM). 

Méthode : Etude de cohorte prospective monocentrique ayant concerné tous les patients lombalgiques 

chroniques admis au programme RFR durant 5 semaines à l’hôpital de jour de l’IURC, entre juillet 2019 et mars 

2020. L’évaluation initiale et finale des patients intègre les données issues de consultations médicales, tests physiques 

de force rachidienne sur dynamomètre isocinétique, d’endurance musculaire, mobilités lombaires et sous 

pelviennes, évolution des scores QRM et des facteurs psycho comportementaux (scores FABQ). Le calcul des 

coefficients r de Pearson est utilisé pour l’étude de corrélation entre l’évolution des variables instrumentales 

de force isocinétique rachidienne et les scores QRM. 

Résultats : A l’issue du programme RFR, les patients présentent une augmentation significative de la force 

isocinétique des extenseurs rachidiens, de +17% à vitesse lente en concentrique et +15% en excentrique. 

Cette augmentation est supérieure à celle des fléchisseurs, dont la force est significativement améliorée de 

+16% en concentrique à vitesse rapide. On observe également une augmentation des performances 

isométriques d’endurance musculaire, plus importante et significative pour les extenseurs rachidiens. La 

douleur lombaire est significativement réduite à l’activité, ce qui n’est pas le cas au repos. Seule la distance 

doigt-sol pour les paramètres de flexibilité est significativement améliorée. L’amélioration fonctionnelle des 

patients est traduite par la diminution des scores QRM (- 1.6 points sur 24). Ces résultats sur la douleur et les 

scores QRM sont comparables à ceux précédemment publiés. La réduction des scores FABQ ne présente pas 

de significativité. Dans cette étude, il n’est pas retrouvé de corrélation entre l’augmentation de la force 

isocinétique rachidienne et les scores QRM d’incapacité. 

Conclusion : Le programme RFR permet le renforcement efficace des muscles rachidiens des patients 

lombalgiques chroniques, notamment des extenseurs. L’évolution fonctionnelle soulève d’importantes 

variations interindividuelles, témoins du caractère complexe et multifactoriel de la pathologie. La 

comparaison de ces effets à ceux publiés dans la littérature conforte la validité de nos pratiques à l’IURC, dont 

l’amélioration de la douleur ne constitue pas l’objectif rééducatif principal. L’absence de corrélation entre 

l’évolution de la force isocinétique rachidienne et les scores fonctionnels soutient l’importance d’une 

évaluation finale multimodale. 
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