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La lombalgie reste un problème de santé publique dont le traitement
n'est pas encore bien codifié, aucun traitement ne semblant montrer sa
supériorité par rapport aux autres. Une des hypothèses expliquant ce
constat serait que la lombalgie n'est qu'un symptôme expliqué par

différentes étiologies, nécessitant des prises en charges spécifiques
(Fig. 1).
On peut regrouper la plupart des pathologies en trois grandes familles
pouvant aider le rééducateur dans sa prise en charge :
– les pathologies organiques : discopathies, canal lombaire étroit et
anomalies transitionnelles (spondylo-lysthésis. . .). Nous entendons
par pathologie organique, une modification de la structure ou de la
forme même de l'organe ;
– les pathologies fonctionnelles : raideurs, dérangements articulaires,
hypo-extensibilités musculaires, troubles posturaux et déséquilibres
musculaires. Par opposition au groupe précédent, ces étiologies ne
présentent aucune modification réelle de la structure des éléments
anatomiques. Il existe en revanche des troubles fonctionnels qui
altèrent la physiologie mécanique du sujet à travers une raideur ou
une majoration des contraintes, à mettre en lien avec l'apparition des
douleurs, c'est ce que l'on appelle le syndrome rachidien ;
– les contre-indications ou exclusions : les pathologies inflammatoi-
res, les fractures, les tumeurs, les infections.
Ces étiologies correspondent à des contre-indications relatives à la
rééducation, au moins dans les premiers temps suite au diagnostic
initial. Une prise en charge spécifique par un rhumatologue, un ortho-
pédiste, un neurochirurgien ou un onco-hématologue paraît indispen-
sable avant toute intervention possible d'un kinésithérapeute.
L'action du rééducateur s'applique essentiellement aux pathologies
fonctionnelles, même s'il garde une efficacité dans les pathologies
organiques peu évoluées car elles s'accompagnent aussi de troubles
fonctionnels.
Le diagnostic masso-kinésithérapique fait partie de nos compétences
mais plusieurs notions peuvent être assimilées, il en est une qui paraît
être incontournable, non négociable, déterminer la structure qui souf-
fre, responsable des symptômes du patient. Pour cela l'utilisation de
techniques simples basées sur l'interrogatoire, l'examen de la mobilité
globale et segmentaire complété par l'examen palpatoire, le but étant
de reproduire la douleur habituelle du sujet en contraignant les diffé-
rentes structures les unes après les autres. Des tests spécifiques
peuvent être rajoutés en fonction des différents symptômes comme
les tests neuro-méningées, les tests d'endurance (Shirado et Soren-
sen), les tests sacro-iliaques (Fig. 2).
En fonction des résultats du bilan, le traitement se déroulera en trois
phases successives, « libérer, maintenir, entretenir » le passage à la

Figure 1. Matthieu Loubière, MKDE, thérapeute manuel ITMP,
ostéopathe DO, libéral.
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suivante ne pouvant réellement se faire qu'après obtention des résul-
tats de la précédente. Si toutefois le bilan ne montrait pas de problème
de perte de mobilité ou de déséquilibre musculaire, il est possible de
passer à l'étape suivante :
– libérer : il s'agit de libérer le patient de sa perte de mobilité et de sa
douleur, qu'elle soit locale ou à distance ;
– maintenir : l'équilibre musculaire doit être retrouvé pour permet-
tre de maintenir l'équilibre économique notamment dans le plan
sagittal ;
– entretenir : à travers l'éducation thérapeutique, les programmes
d'école du dos et l'ergonomie, il faut permettre au patient de conserver
durablement les bénéfices apportés par la rééducation.
La thérapie manuelle trouve une place première dans la rééducation
des lombalgiques. Les dernières volontés de choix des techniques ne
doivent pas se faire en opposant les techniques mais en leur redon-
nant une place propre à chacune. Le traitement masso-kinésithéra-
pique est multiple, l'avenir de notre profession passe par ce type de
prise en charge.
Il faut noter que cette classification n'est pas la seule et actuellement
deux courants d'idées coexistent. Le modèle anatomo-pathologique
à la recherche de la structure concernée comme présenté ici, et le
modèle bio-psycho-social.
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En dissociant les images rétiniennes par exemple avec le test de
Maddox, une orthophorie et une hétérophorie verticales (OV et HV)
correspondent respectivement à l'absence ou la présence d'une dévia-
tion de l'axe visuel verticalement, déviation annulée en vision binocu-
laire naturelle [1] (Fig. 1).
La recherche fondamentale montre que le contrôle de l'équilibre, de la
posture et du mouvement est complexe, le système nerveux central
(SNC) utilisant plusieurs sources à la fois : visuelle, vestibulaire et
somesthésique (i.e. y compris proprioceptive). Pour maintenir le corps
en équilibre, le SNC doit réaliser les transformations appropriées et
coordonnées de ces informations, et générer en permanence les
réponses musculaires adaptées [2,3]. Différentes investigations
expérimentales ont été menées afin de contribuer à une meilleure
compréhension des mécanismes et interactions complexes entre
l'oculomotricité, la vision et l'efficience motrice, notamment les hété-
rophories verticales minimes (inférieures à environ ½ degré) et le
contrôle postural orthostatique, référence pour les activités dynami-
ques [4,5]. Chez des adultes jeunes et sains, elles rapportent :

Figure 2. Classification étiologique de la lombalgie permettant de
déterminer la structure qui souffre.
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