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- Prévalence vie entière: 80% 

- En 2004, en Belgique coûts LBP =                    
entre 270 millions et 1.6 milliards d’euro           
(couts directs et indirects) 

- 90% lombalgies aiguës évoluent favorablement en 
4-6 semaines 

- Passage chronicité pour 5-10%  50-70% coûts 

 

 

 

Lombalgie: épidémiologie 
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Facteurs de risque ? 



Facteurs de risque de passage             
(et maintien) à la chronicité 

(Gatchel, 
2004) 



 Origine des symptômes 

 - maladie grave (tumeur,…) (Laerum et al. 2006) 

 - dos fragile (Zusman et al. 2013) 

(Van Wilgen et al. 2014) 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 



 Origine des symptômes 

 Facteurs aggravants (AP et/ou prof) 

(Van Wilgen et al. 2014) 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 



 Origine des symptômes 

 Facteurs aggravants 

 Evolution (durée, chaise roulante,…) 

(Van Wilgen et al. 2014) 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 



(Van Wilgen et al. 2014) 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 

- Nécessité d’examens complémentaires, 
d’une chirurgie, non-intérêt des exercices, …     
(Slade et al. 2014). 
- Sentiment d’auto-efficience limité     
(« c’est uniquement le thérapeute qui peut 
faire quelque chose pour moi ») 

 Origine des symptômes 

 Facteurs aggravants 

 Evolution 

 Traitement: 



Deyo’s 7 myths (Ihlebæk et al., 2004) 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 



 Conséquences 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 

D+ = expérience consciente 
qui apparaît en réponse à 

activité d’un réseau 
particulier de cellules        
(« pain neurotag ») 

 

 

10 Puentedura et al., 2012 

(Butler & Moseley, 2003) 
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- Amplification expérience douloureuse 



 Conséquences 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 

- Amplification expérience douloureuse 

Cellules cérébrales du              
« neurotag » de la D+ peuvent 
participer à d’autres neurotags      
(ex. : « HD neurotag »). 

 

 

Puentedura et al., 2012 

(Butler & Moseley, 2003) 
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Fausses croyances relatives 
à hernie discale peuvent   

 D+ lombaires 



- Favorise apparition épisode lombalgie (Linton et al. 
2000) 

- Retarde la récupération (Rainville et al. 2011) 
- Accentue l’incapacité fonctionnelle (Rainville et al. 2011) 
- Augmente durée IT 
 
 Favorise passage à la chronicité                                          

(Fritz et al. 2001, Buer et al. 2002, Picavet et al. 2002, 
Leeuw et al. 2007, Rainville et al. 2011, Wertli et al. 
2014)  

 Favorise le maintien de la chronicité                             
(Pincus et al. 2006, Leeuw et al. 2007, Rainville et al. 
2011)  

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 

 Conséquences 



 Conséquences 

Vlaeyen et Crombez 2009 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 



 Conséquences 

Pincus et al 2006. 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 



 Conséquences 

Pincus et al 2006. 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 



 Les croyances peuvent être influencées 
par… 

Darlow et al. 2013 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 



Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 

Influence des thérapeutes 
 
Leurs attitudes/croyances 
 
Approche biomédicale demeure très présente !!                    
(Rainville et al. 2000, Linton et al. 2002, Coudeyre et al. 2006, 
Bishop et al. 2008, …) 
 
Croyances erronées de thérapeutes                                              
ex: IT = solution appropriée si LB (Linton et al. 2002) 
 
Discours et traitement prescrit inadéquats                                 
ex: retour au travail et AVQ retardé,…                            
(Houben et al. 2005, Darlow et al. 2013) 
 
 Evolution patient moins favorable                                     
(Rainville et al. 2011) 



Approche bio-psycho-sociale (Gatchel et al. 2007) qui est souvent insuffisante… 

Douleur 
≠ 

Lésions/dommages 
tissulaires 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 

Influence des thérapeutes 
 
Leurs attitudes/croyances 
 



Approche bio-psycho-sociale nécessaire 
car : 
→ Influence facteurs psychosociaux 
unanimement reconnus 
→ Efficacité des traitements classiques limitée 
en cas de LBC 
→ Efficacité des programmes préventifs 
d’économie rachidienne pas démontrée 
→ Anomalies dégénératives observées à 
l’imagerie sont + influencées par facteurs 
génétiques que par sollicitations mécaniques 







Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 

Influence des thérapeutes 
 - Attitudes/croyances 
 - Traitement proposé 
 
« Hands-on »  peut renforcer (fausses) 
croyances ET rôle passif du patient.  
 

 ATTENTION à ne pas le rendre 
« dépendant »  



Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 

Influence des thérapeutes 
 - Attitudes/croyances 
 - Traitement proposé 
 - Communication/discours 

* Mauvaise capacité de communication, manque de 
réassurance (Laerum et al. 2006) 
* Mots utilisés et interprétation patient (Barker et al. 2009, 
Sloan et al. 2010, Darlow et al. 2013).  
Exemple: discopathie et arthrose = dos fragile 

Interprétation fréquente par le patient :            
le dos doit être protégé  

(Darlow et al. 2013) 



Barker et al., 2009 

-  « Le thérapeute ne comprend pas l’origine des    
D+ et la façon de la traiter » 

- « le thérapeute pense que ça n’existe pas »  
- « suggère que des examens complémentaires 

sont nécessaires » 

« incurable » 

« le dos peut se bloquer à tout moment »                 
 à réserver uniquement pour fractures instables et 
spondylolisthésis instables (O’Sullivan)  

Terme le + alarmiste: 
« chaise roulante, tumeur, mort,… » 

Terme aussi très inquiétant: 
« gros soucis, incurable, qui va s’aggraver,…» 



Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 

O’Sullivan 2014 



 Influence des thérapeutes 

 - Attitudes/croyances 

 - Traitement proposé 

 - Communication/discours 

 - Résultats imagerie 

 Effets néfastes potentiels (douleur 
majorée, suivi médical plus important) 
(Deyo, 2013) alors que… 
Absence de corrélation entre imagerie 
et clinique est reconnue ! 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 
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Individu sans ATCD de lombalgie 

Absence de corrélation 
clinique - imagerie 

Les (fausses) croyances / « illness 
representations » 
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Savage et al. (1997) : 32% des sujets asymptomatiques 
présentaient des anomalies objectivées à l’imagerie ; 
inversement aucune anomalie pour 47% des sujets avec D+. 

 
Takatalo et al. (2009): 50% de jeunes de 21 ans (n>500) 
présentaient au moins une dégénérescence discale à un niveau 
et 25% un débord discal. 

 
El Barzouhi et al. (2013): 1 an après une sciatique, 33-35% 
présentaient une « disc herniation » à l’IRM (% similaire entre 
sujets  avec évolution favorable vs défavorable) . 
 
Rajeswaran et al. (2014): IRM de 98 joueurs de tennis élite 
junior (moy 18 ans) asymptomatiques: anomalie facettes: 90%, 
discopathie: 62%, protrusion: 30.6%,… (seuls 4 joueurs n’ont 
aucune anomalie !) 
 

Les (fausses) croyances 

Absence de corrélation 
clinique - imagerie 



 2010 

Inclusion données épidémiologiques ↘ 

prescription médicamenteuse et imagerie répétée 





INFLUENCE FORTE ET 
DURABLE DU DISCOURS  

DES THERAPEUTES 



Evaluation 

 Anamnèse: 

 Ecoute du patient 

 Recherche des Yellow Flags 

 



Evaluation 

 Anamnèse 

 Questionnaires spécifiques: 
- FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire) 

 * activités physiques 

 * activités professionnelles 

- TSK (Tampa Scale of Kinesiophobia) 

- IPQ-R (Illness Perceived Questionnaire) 

- PCS (Pain Catastrophizing Scale) 

- …. 

 

 



Evaluation 

 Anamnèse 

 Questionnaires multidimensionnels: 
- OMPSQ (Orebro Musculoskeletal Pain Screening 
Questionnaire) 
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Evaluation 

 Anamnèse 

 Questionnaires multidimensionnels: 
- OMPSQ (Orebro Musculoskeletal Pain Screening 

Questionnaire) 

- Start Back Screening Tool 

 

 

 



RDQ 

HAD 

TSK 
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Prise en charge 

 Educative (Nicholas and George, 2011) 

 

- Dédramatisation (Vlaeyen et al. 2007): 

messages rassurants, explication des cercles vicieux, 
intérêt des exercices,… 
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Prise en charge 

O’Sullivan 2014 Rainville et al., 2011 



 Educative (Nicholas and George, 2011) 

 

- Dédramatisation, explications (Vlaeyen et al. 2007): 

messages rassurants, explication des cercles vicieux, 
intérêt des exercices,… 

 

 

 

 

Prise en charge 



Prise en charge 
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Importance de la 

communication 

« Si vous ne savez pas communiquer, peu importe ce 
que vous savez » 

 Educative (Nicholas and George, 2011) 

 

- Dédramatisation (Vlaeyen et al. 2007): 

messages rassurants, explication des cercles vicieux, 
intérêt des exercices,… 

 

 



Prise en charge 
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La douleur pas simple mesure/reflet des 
dommages tissulaires !! 

 Educative (Nicholas and George, 2011) 

 

- Dédramatisation, explications 

- Neurophysiologie de la douleur 

 

 

 



Prise en charge 

La douleur pas simple mesure/reflet des 
dommages tissulaires !! 

« Pain really is in the mind… 

but not in the way you think »                     
(Lorimer Moseley) 

 Educative (Nicholas and George, 2011) 

 

- Dédramatisation, explications 

- Neurophysiologie de la douleur 

 

 

 



Prise en charge 

(Douleur = normalement un système alarme mais 
qui peut être dérèglé; cerveau interprète les 
messages et décide si douleur ou non; influence de 
nombreux facteurs; sensibilisation du SN,…) 

 

 

 

 

 Educative (Nicholas and George, 2011) 

 

- Dédramatisation, explications 

- Neurophysiologie de la douleur 

 

 

 



Prise en charge 

Butler and 
Moseley 

Nijs et al. 2011 

 Educative (Nicholas and George, 2011) 

 

- Dédramatisation, explications 

- Neurophysiologie de la douleur 

 

 

 



 

46 

Durée: 
Nijs et al. 2011:  
2 séances indiv (30’)           
+ brochure 
 
Moseley et al. 2044: 
1 séance indiv (3h) 
+ brochure 
 
Contenu: 
- Description du SN 
- Rôle des synapses, 

NT,.. 
- Nociception 
- Plasticité du SN 
- …. 



Efficacité chez patients D+ chroniques : 

 

- Diminution de la douleur 

- Amélioration des performances physiques 

- Diminution de l’incapacité fonctionnelle 

- Diminution du catastrophisme 

- Amélioration des connaissances 
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2011 



Efficacité chez patients D+ chroniques : 
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2011 

Mais nécessité d’une prise en 
charge complémentaire      
(Moseley et al. 2004) 



Prise en charge 

 Educative 

- Dédramatisation, explications 

- Neurophysiologie de la douleur 

 Cognitivo-comportementale    
(Vlaeyen et al. 2007): 

 

Thérapie par exposition graduelle                                
(« Graded exposure » in vivo) 

 

 

 

 



 

 Education  

 Etablissement d’une hiérarchie des peurs 

 

Thérapie par exposition 
graduelle 



 

 Education  

 Etablissement d’une hiérarchie des peurs 

 Réalisation d’activités appréhendées (d’abord activités 

cotées à 50%) et discussion (D+ attendues et craintes 

initiales fondées ?) 

Thérapie par exposition 
graduelle 



Résultats: 

↘ peurs, catastrophisme ++  

↘ D+, amélioration fonction mais = activité graduelle 

 

Thérapie par exposition 
graduelle 

 Améliore certainement « self-efficacy » (Woby et al. 2007) 

 Efficace mais pas toujours suffisant (Linton et al. 2008) 

 Inefficace si absence de peur-évitement (Wertli et al. 2014) 



Prise en charge 

 Educative 

- Dédramatisation, explications 

- Neurophysiologie de la douleur 

 Cognitivo-comportementale 

- Thérapie par exposition graduelle                                
(« Graded exposure » in vivo) 

 Exercice/activité graduée (Vlaeyen et al. 07) 

 

 

 

 

 

↗ condition physique, sentiment auto-efficience 
↘ peur certains mvts 
Mais…peut ne pas modifier croyances                              
 efficacité parfois limitée si traitement isolé 



 Il est temps de bien … 

- Écouter et communiquer avec son 
patient; 

- Identifier et corriger des fausses 
croyances et/ou des comportements 
inadaptés; 

- Commenter judicieusement les résultats 
d’imagerie médicale; 

- Rassurer son patient et lui expliquer les 
facteurs influençant la perception de la 
douleur; 

- Encourager les patients à rester actif. 
(O’Sullivan 2014): 
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