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SYNTHÈSE ET PERSPECTIVES 

I. INTRODUCTION 

Les lombalgies communes représentent près de 6 millions de consultations en France 
chaque année et constituent la 3e cause d’invalidité en France.  
Parmi les traitements proposés, les prescriptions de masso-kinésithérapie représentent une 
part importante de la prise en charge du lombalgique : en 1998, plus d’un million de 
malades ont été traités par masso-kinésithérapie pour le rachis lombaire, ce qui 
représentait 30% des actes de cette thérapeutique, toutes pathologies confondues. 

Dans ce contexte, la Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs salariés 
(Cnamts) a saisi l’Anaes pour préparer un argumentaire à utiliser dans le cadre d’un accord 
de bon usage des soins (AcBUS) ; il concerne d’une part l’actualisation des 
recommandations élaborées jusqu’alors (1998 et 2000) et d’autre part le nombre et le 
rythme des séances de kinésithérapie à préconiser dans le traitement des lombalgies 
communes. 

II. MÉTHODE 

La HAS a d’abord procédé à une analyse de la littérature (principalement postérieure à 
2000, c’est-à-dire aux plus récentes recommandations sur le sujet) en langue française ou 
anglaise ; elle concernait d’une part des recommandations professionnelles et 
conférences de consensus, d’autre part, des études cliniques ou thérapeutiques, traitant 
du thème général des lombalgies communes et plus particulièrement de leur traitement 
rééducatif. La sélection a été réalisée selon le niveau de preuve et la qualité 
méthodologique des études. 
Cette analyse de la littérature a été soumise à un groupe de travail constitué de 16 
experts proposés par les sociétés savantes concernées et/ou ayant l’expérience du sujet. 
Les conclusions et perspectives proposées ont été soumises à un groupe de lecture 
composé de 26 experts qui ont voté sur une liste de questions et propositions. Le 
document final a été validé par le groupe de travail. 

III. RÉSULTATS 

III.1. Définitions et classification 

La lombalgie commune correspond à des douleurs lombaires de l’adulte sans rapport avec 
une cause inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse. On estime habituellement, 
sur la base de la pratique clinique, que la « lombalgie commune » représente la grande 
majorité des cas (90%) de lombalgies prises en charge par les professionnels de santé. 

La classification suivante, établie par des experts internationaux et particulièrement 
adaptée à la réalité clinique et à la prise en charge rééducative des lombalgies communes, 
a été utilisée : 

• les lombalgies aiguës d’évolution égale ou inférieure à 4 semaines ; 
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• les lombalgies subaiguës qui ont une évolution comprise entre 4 et 12 semaines ; 

• les lombalgies chroniques marquées par leur ancienneté, supérieure à trois mois. 

Les experts ont proposé d’individualiser les lombalgies récidivantes et de les définir 
comme la survenue d’au moins deux épisodes aigus à moins d’un an d’intervalle. 

Dans cette étude les lombalgies subaiguës, récidivantes et chroniques ont été regroupées, 
les plans de traitement rééducatifs étant le plus souvent similaires dans les publications. 

III.2. Le cadre de la prescription en masso-kinésithérapie 

Depuis la réforme de la nomenclature générale des actes professionnels des masseurs-
kinésithérapeutes en 2000, ceux-ci peuvent, après diagnostic médical et prescription écrite 
du médecin mentionnant l’indication médicale de la masso-kinésithérapie poser eux-
mêmes l’indication du contenu (qualitatif), du nombre et de la rythmicité des séances 
(quantitatif) de masso-kinésithérapie (malgré ces dispositions, en 2001, seules 3 % de 
l’ensemble des prescriptions, toutes pathologies confondues, laissaient au masseur-
kinésithérapeute la décision du nombre de séances nécessaires). 

Dans ce cadre, le masseur-kinésithérapeute établit un bilan qui comprend l’évaluation des 
déficiences et l’évaluation des incapacités fonctionnelles. Ces évaluations permettent 
d’établir un bilan-diagnostic kinésithérapique (BDK) et de choisir les actes et les techniques 
qui lui paraissent les plus appropriés. 

Le BDK est adressé en début de traitement au médecin prescripteur sous forme d’une fiche 
de synthèse initiale et en fin de traitement (si celui-ci est égal ou supérieur à 10 séances), 
sous forme d’une fiche de synthèse finale retraçant l’évolution du traitement 
kinésithérapique. Cette dernière fiche est adressée au médecin-conseil en cas de demande 
de renouvellement. 

A tout moment, notamment au vu de la fiche synthétique, le médecin prescripteur peut 
intervenir, en concertation avec le masseur-kinésithérapeute, pour demander une 
modification du protocole thérapeutique ou interrompre le traitement. 

En 2003 une enquête a montré que, toutes pathologies confondues, seulement 30% des 
masseurs-kinésithérapeutes ont établi un bilan écrit. 

III.3. Les actes de masso-kinésithérapie 

La prescription de masso-kinésithérapie doit permettre la reprise des activités du patient 
dans les meilleures conditions possibles et, dans le cadre des lombalgies subaiguës ou 
récidivantes, la prévention des rechutes ou du passage à la chronicité. 

Pour mener à bien ce programme, le masseur-kinésithérapeute dispose d’une série d’actes  
comprenant notamment : les exercices thérapeutiques (ou gymnastique médicale), le 
massage, l’électrothérapie, les tractions vertébrales, la balnéothérapie, les contentions 
lombaires, la thermothérapie, la cryothérapie et les réflexothérapies. 

III.4. La cotation des actes 

À chaque séance s’applique une cotation comprenant les différents actes et techniques 
utilisés par le masseur-kinésithérapeute pendant la séance. 

Sauf exception, la durée des séances est de l’ordre de trente minutes ce qui représente, 
dans le cadre de la nomenclature générale des actes professionnels des masseurs-
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kinésithérapeutes, un temps moyen de prise en charge, quelle que soit la pathologie 
considérée.  

Le texte de la nomenclature générale des actes professionnels de rééducation et 
réadaptation fonctionnelle précise les points principaux suivants : 

• Bilan-diagnostic kinésithérapique (BDK) : pour un nombre de séances compris entre 
10 et 20, puis de nouveau toutes les 20 séances la cotation à appliquer est de  AMS 8,1 

• Traitement masso-kinésithérapique individuel : la rééducation des affections 
orthopédiques et rhumatologiques du rachis est cotée en AMS 7.   

III.5. Prescription de séances de masso-kinésithérapie dans la prise en charge 
thérapeutique des lombalgies aiguës (4 premières semaines d’évolution) 

Les recommandations publiées avant 2000 précisaient que la prise en charge masso-
kinésithérapique des lombalgies communes au stade aigu était très limitée. 

Depuis 2000, aucune étude n’a montré une réelle efficacité de la masso-kinésithérapie, et 
aucune  recommandation publiée ne l’a proposée dans le traitement de la lombalgie aiguë.  

Les experts du groupe de travail considèrent qu’au stade aigu de la maladie (4 premières 
semaines) le traitement est avant tout médical. À cette période, l’évolution étant le plus 
souvent favorable, il faut éviter une médicalisation excessive qui pourrait favoriser le 
passage à la chronicité. 

Cependant, dans certains cas exceptionnels, un nombre limité de séances de 
kinésithérapie peut être proposé (2 à 6), à un rythme de 2 à 3 séances par semaine (un 
traitement masso-kinésithérapique prescrit trop précocement et à une rythmicité trop 
grande peut favoriser une dépendance du patient vis-à-vis du kinésithérapeute). L’objectif 
est une reprise rapide de l’activité : les techniques antalgiques pourraient être prescrites, 
associées à des conseils d’hygiène de vie et à l’éducation du patient. 

À l’issue de ces séances, les experts recommandent une réévaluation à la fois médicale et 
kinésithérapique pour la suite à donner au traitement. 

III.6. Prescription de séances de masso-kinésithérapie dans la prise en charge 
thérapeutique des lombalgies subaiguës récidivantes et chroniques 

La masso-kinésithérapie apparaît comme un des éléments importants du traitement des 
patients lombalgiques, après la période aiguë.  

Mais l’analyse de la littérature ne permet pas de dégager de protocoles bien définis tant en 
ce qui concerne le qualitatif (contenu de la prescription), que le quantitatif (nombre et 
rythmicité des séances). 

Cependant certaines tendances peuvent être mise en évidence et sont décrites ci-dessous. 

III.6.1. Prescription qualitative 

Les exercices thérapeutiques représentent la priorité du traitement (action physique et 
action psychologique sur le patient qui retrouve confiance en ses possibilités). La 
prescription sera basée sur des exercices d’entretien articulaire lombaires, des étirements, 
sur le renforcement des muscles du tronc et du segment lombo-pelvien et sur des 
exercices généraux. L’intensité croissante des exercices semble jouer un rôle favorable 
dans la réadaptation du patient lombalgique en phase chronique. Les experts considèrent 
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que l’efficacité du traitement masso-kinésithérapique repose sur l’association  de 
différentes méthodes. 

Les autres techniques n’ont pas démontré la preuve de leur efficacité. 

Le traitement de la douleur (par exemple par massage ou électrothérapie) ne doit pas 
représenter l’essentiel de la prise en charge. 

L’éducation et la formation du patient sont essentielles : prescription d’exercices d’entretien 
à effectuer seul par le patient, conseils d’hygiène de vie. Les problèmes psycho-sociaux, 
fréquents chez les patients lombalgiques chroniques, peuvent demander une prise en 
charge spécialisée. 

III.6.2. Prescription quantitative et proposition de prise en charge masso-kinésithérapique 

En l’absence de donnée de la littérature, ce chapitre repose principalement sur les avis des 
experts du groupe de travail et du groupe de lecture.  

- En début de traitement 
Il est nécessaire d’établir à la fois un bilan médical avec, si possible, utilisation 
d’échelles validées (Eiffel, DRAD1 ou Oswestry, par exemple) et un bilan 
kinésithérapique. Celui-ci comprend l’évaluation des déficiences et l’évaluation des 
incapacités fonctionnelles. Ces évaluations permettent d’établir un bilan-diagnostic 
kinésithérapique (BDK) qui fixe les objectifs principaux du traitement rééducatif ; les 
objectifs doivent tenir compte du projet du patient. Ces éléments sont résumés dans une 
fiche synthétique (fiche de synthèse initiale), rédigée par le MK, qui permettra ensuite le 
suivi du patient et l’évaluation de l’efficacité du traitement. 

Le nombre de séances est difficile  à établir lors de la première consultation ou lors de la 
première séance de kinésithérapie. Dans ces conditions, les experts ont proposé une 
première série de 10 à 15 séances. Les séances ne doivent pas être trop rapprochées 
pour éviter une médicalisation excessive et pour laisser le temps au patient d’apprendre 
les exercices et gestes de prévention.  

- En fin de traitement 
À l’issue des séances de masso-kinésithérapie deux nouveaux bilans, médical et 
kinésithérapique, sont proposés pour déterminer si le traitement masso-kinésithérapique 
doit être arrêté ou poursuivi : 

• si le traitement est arrêté, une fiche de synthèse dite « finale » est transmise au 
médecin prescripteur ; 

• si le traitement doit être poursuivi, une fiche de synthèse dite « intermédiaire » est 
adressée au médecin prescripteur et au médecin-conseil avec une proposition de 
renouvellement de séances. 15 séances supplémentaires semblent représenter un 
objectif à ne pas dépasser ; 

• en l’absence d’amélioration  à l’issue de cette deuxième série de séances, le 
traitement masso-kinésithérapique ne présente plus de bénéfice et doit être 
interrompu. Une consultation médicale spécialisée ou pluridisciplinaire devrait alors 
être proposée au patient (école du dos par exemple…). 

 

                                                 
1  DRAD : Douleur du Rachis : Auto-questionnaire de Dallas 
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- Mise en œuvre 
Les modalités de mise en œuvre de ce schéma thérapeutique devront être établies dans le 
cadre de la convention entre les masseurs-kinésithérapeutes et les caisses 
d’assurance-maladie. Les remarques suivantes ont été formulées par les membres du groupe 
de travail : 

• dans le cadre d’une mise en œuvre selon les modalités ci-dessus, la demande d’entente 
préalable initiale pourrait être supprimée. Le kinésithérapeute proposerait alors le nombre et 
le rythme de séances au médecin, tel que formulé dans la réforme de la nomenclature de 
2000, le médecin prescripteur pouvant intervenir à chacune des étapes du traitement ; 

• la communication entre le masseur-kinésithérapeute et le médecin doit être renforcée par 
l’intermédiaire des fiches de synthèse (initiale, intermédiaire si nécessaire, et finale) comme 
indiqué dans le texte de l’arrêté du 4 octobre 2000 modifiant la nomenclature des actes 
professionnels des MK. Cependant si le principe général d’utilisation des fiches de synthèse 
est admis par tous les experts du groupe de travail, les modalités de transmission de ces 
fiches ne sont pas consensuelles, les MK membres du groupe souhaitant alléger le dispositif.  

- Rôle du patient 
Les experts insistent sur la nécessité de responsabiliser le patient pour la gestion dans le temps 
des séances de masso-kinésithérapie (30 au maximum sur une période d’un an), et sur 
l’importance de son éducation (conseils d’hygiène de vie, gestes et postures, port de charge, 
ergonomie, exercices d’entretien adaptés à chaque patient). 

La concertation entre le médecin et le masseur-kinésithérapeute est essentielle, et un travail en 
collaboration tripartite, patient - masseur-kinésithérapeute – médecin devrait améliorer la prise 
en charge. 

IV. CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

En conclusion, le traitement de la lombalgie aiguë est avant tout médical. Dans la lombalgie 
récidivante, subaiguë ou chronique, la prise en charge masso-kinésithérapique est 
essentielle. Suite à la prescription de masso-kinésithérapie par le médecin, le masseur-
kinésithérapeute propose le nombre et le contenu des séances et informe le médecin à 
l’aide de la fiche de synthèse initiale. La poursuite du traitement dépendra des bilans 
médical et kinésithérapique, jusqu’à un nombre total de 30 séances sur une période de 12 
mois. En l’absence d’amélioration à l’issue de ces 30 séances, une consultation 
pluridisciplinaire ou spécialisée devra être proposée. La responsabilisation du patient 
pourra permettre d’améliorer la qualité de la prise en charge. 

Des efforts de recherche sont indispensables à mener dans le cadre de la prise en charge 
masso-kinésithérapique du patient lombalgique car de nombreuses inconnues subsistent et 
les preuves d’efficacité de certaines techniques sont faibles, voire  inexistantes.  

Dans la prise en charge du patient lombalgique, le rôle des bilans médicaux et 
kinésithérapiques semble majeur pour la mise en place de soins adaptés et de qualité. Il 
paraît donc indispensable d’instituer une communication régulière entre médecins 
prescripteurs et masseurs-kinésithérapeutes. Celle-ci pourrait se faire  à deux niveaux : 

- par utilisation systématique des outils (fiches de synthèse) mis à la disposition des 
masseurs-kinésithérapeutes pour le suivi de la prise en charge des patients. La 
valorisation du BDK est dans ce cadre à ré envisager compte tenu du temps à lui 
consacrer ; 
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- développement de la formation continue associant médecins et masseurs-
kinésithérapeutes sur les modalités de prise en charge du patient lombalgique, sur le 
bilan-diagnostic kinésithérapique, sur le contenu, l’utilisation et l’exploitation des fiches de 
synthèse et des questionnaires d’évaluation. 

La mise en œuvre, éventuellement sous une forme expérimentale, de ces propositions 
(BDK, nombre de séances) devra faire l’objet d’une évaluation médico-économique 
simultanément. 

Les conseils à donner aux patients semblent essentiels dans la prise en charge du patient 
lombalgique. Ceux-ci peuvent par ailleurs être formalisés de façon consensuelle avec les 
médecins et les kinésithérapeutes et édités sous forme de livret pour être remis au patient 
(hygiène de vie, batteries d’exercices types…). Le rôle du médecin du travail et la place de 
l’ergonomie devraient être développés. 
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INTRODUCTION 

La lombalgie est un problème de santé publique dans les pays développés (1). 

C’est une pathologie extrêmement répandue dans la population générale. Elle concerne un peu 
plus d’un adulte sur 3 (prévalence à 35 % environ) (2). 

Elle représente un motif quotidien de consultations : 4,4% des patients consultant un généraliste 
(3) et 25 % des patients consultant un rhumatologue (4). 

Les lombalgies communes représentent près de 6 millions de consultations en France chaque 
année et constituent la 3e cause d’invalidité en France (5). 

Parmi les traitements proposés, les prescriptions de masso-kinésithérapie représentent une part 
importante de la prise en charge du lombalgique : en 1998, plus d’un million de malades ont été 
traités par masso-kinésithérapie pour le rachis lombaire, ce qui représentait 30% des actes de 
cette thérapeutique, toutes pathologies confondues (6). Lors d’un bilan réalisé par les trois caisses 
nationales d’assurance-maladie 6 mois après la réforme de la nomenclature, 30,5 % des actes 
réalisés concernaient la rééducation du rachis et/ou des ceintures (7). 

La place de la rééducation dans le traitement des lombalgies ne doit pas être simplement limitée 
au traitement de la douleur mais considérée comme une étape essentielle de la prévention des 
récidives et du passage à la chronicité (8). Les recommandations de la conférence de consensus 
sur la prise en charge kinésithérapique du lombalgique ont été publiées en 1998 (9).Puis, en 2000, 
l’Anaes a élaboré des recommandations concernant d’une part la prise en charge diagnostique et 
thérapeutique des lombalgies communes de moins de 3 mois d’évolution (1) et d’autre part le 
diagnostic, la prise en charge et le suivi des malades atteints de lombalgie chronique (10). L’intérêt 
de la masso-kinésithérapie avait été précisé dans ces deux indications. 

Parmi les modifications des textes réglementaires, depuis 2000, le masseur-kinésithérapeute (MK) 
a la possibilité, après diagnostic médical et prescription écrite du médecin mentionnant l’indication 
de l’intervention du MK, de poser lui-même (après réalisation d’un bilan-diagnostic 
kinésithérapique ou BDK), l’indication du protocole thérapeutique mis en œuvre : choix des actes 
et des techniques (qualitatif), nombre et rythme des séances (quantitatif) (arrêté du 
4 octobre 2000). 

Dans ce contexte, la Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs salariés (Cnamts) a 
saisi l’Anaes pour préparer un argumentaire à utiliser dans le cadre d’un accord de bon usage des 
soins (AcBUS) : il concerne d’une part l’actualisation des recommandations élaborées en 1998 et 
en 2000 si nécessaire, et d’autre part le nombre et le rythme des séances de kinésithérapie à 
préconiser dans le traitement des lombalgies communes. 
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OBJECTIFS 

Le principal objectif a été de préparer un argumentaire à utiliser dans le cadre de l’élaboration d’un 
AcBUS concernant la prescription de masso-kinésithérapie (MK) dans les lombalgies communes. 

Une analyse de la littérature a d’abord été réalisée afin : 

- d’actualiser les recommandations élaborées pas l’Anaes en 2000 ; 

- d’identifier le nombre et le rythme de séances de masso-kinésithérapie préconisés dans les 
études cliniques publiées. 

En l’absence de données précises dans la littérature, un groupe de travail a été réuni afin d’établir 
des propositions pour améliorer la prise en charge masso-kinésithérapique dans la lombalgie 
commune. Pour ce faire, il lui a été proposé de répondre aux questions suivantes : 

- Quels sont les déterminants de la prescription de MK dans la lombalgie ? 

- Quels sont les objectifs du traitement MK ? 

- Peut-on améliorer la réalisation et l’utilisation du BDK ? 

- En fonction de ces éléments, peut-on proposer des modalités de prescription de la MK ? 

- Y a-t -il des mesures à prendre pour entourer une meilleure prescription de MK ? 
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MÉTHODE GÉNÉRALE 

I. ANALYSE DE LA LITTÉRATURE 

I.1 Sources d’information 

La stratégie de recherche documentaire est décrite en Annexe I. 

I.2 Sélection des articles 

Dans un premier temps, la recherche documentaire a permis d’actualiser les 
recommandations de l’Anaes de 2000 (sélection des recommandations pour la pratique 
clinique, conférences de consensus, articles de décision médicale, revues systématiques, 
méta-analyses en langue française ou anglaise, pouvant éclairer les différents aspects du 
thème pris en compte). La littérature « grise » (c’est-à-dire les productions non indexées 
dans les catalogues officiels d’édition ou dans les circuits conventionnels de diffusion de 
l’information) a été systématiquement recherchée (par contacts directs auprès de sociétés 
savantes, par Internet ou tout autre moyen). 
En complément, une veille bibliographique a été effectuée sur le sujet jusqu’à la publication 
du rapport. De plus, les listes de références citées dans les articles sélectionnés ont été 
consultées. Enfin, les membres des groupes de travail et de lecture ont transmis des 
articles de leur propre fond bibliographique. Par ailleurs, les décrets, arrêtés et circulaires 
du ministère de la Santé pouvant avoir un rapport avec le thème ont été consultés. 
L’analyse de la littérature a été fondée sur, d’une part des recommandations 
professionnelles et conférences de consensus et, d’autre part, des études cliniques ou 
thérapeutiques, traitant du thème général des lombalgies communes et plus 
particulièrement de leur traitement rééducatif : 
- les recommandations pour la pratique clinique (guidelines) dont les dates de parution sont 

postérieures aux plus récentes recommandations françaises sur le sujet ont été 
sélectionnées (1,10) : elles sont décrites dans le tableau 1 ; 
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Tableau 1 : liste des documents de référence (recommandations professionnelles nationales et 
internationales) 
Références Types d’études Méthodes utilisées Types de lombalgie 
AAMPG 2003 
(11) 

Recommandations 
Médical et physiothérapie 
Australie 

23 études 
(1999-2002) 
Analyse  littérature 

Aiguë 

Thorson 2003 
(12) 

Recommandations 
Médical 
USA 

19 études 
(1990-2001) 
Analyse littérature 
12 ECR, 4 RL, 3 SC 

Aiguë 

Chronique 

Bakkering 2003 
(13) 

Recommandations 
Physiothérapie 
Pays-Bas 

52 études 
(1985-2001) 
Analyse littérature 
+ consensus experts 
+ enquête auprès de 
100 physiothérapeutes 

Aiguë 
Subaiguë et chronique 

APTA 2001 
(14) 

Recommandations 
Physiothérapie 
USA 

41 études 
(1960-1999 ) 
Analyse littérature 
+ consensus experts 
+ enquête auprès de 
324 physiothérapeutes 

Aiguë 
 
Subaiguë et chronique 

Koes 2001 
(15) 

Recommandations  
Médical 
(revue de 
recommandations 
internationales) 

11 recommandations 
(1994-2000) 
Étude comparative 
de recommandations 

Aiguë 
Subaiguë et chronique 

RCGP 2001 
(16) 

Recommandations 
Médical 
UK 

22 études 
(1994-1997) 
Analyse littérature 

Aiguë 

ANAES 2000 
(10) 

RPC 
Médical 
France 

181 études 
(1966-2000) 
Analyse littérature 

Subaiguë et chronique 

Nackemson 2000 
(17) 

Recommandations  
Médical 
Suède 

14 études 
(1979-1997) 
Analyse littérature 

Aiguë 
Subaiguë 

ANAES 2000 
(1) 
 

RPC 
Médical 
France 

137 études 
(1961-1998) 
Analyse littérature 

Aiguë 
Subaiguë 

Abenhaim 2000 
(18) 

Recommandations 
Médical 
France 
 

47 études 
(1966-1997) 
Analyse littérature 

Aiguë 
Subaiguë et chronique 

______________________________________________________________________________ 
ECR = Essais Cliniques Randomisés 

RL = Revue de la Littérature 

SC = Série de Cas 

RPC = Recommandations pour la Pratique Clinique 

AAMPG Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 

APTA American Physical Therapy Association 

RCGP Royal College of General Practitioners 
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- les études cliniques : chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture 
critique de la littérature à l’aide de grilles de lecture, ce qui a permis d’affecter à chacun un 
niveau de preuve scientifique (tableau 2) 

Tableau 2. Grades des recommandations pour la pratique clinique 

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature Grade des recommandations 

Niveau 1 

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance 

- Méta-analyses d’essais comparatifs randomisés 

- Analyse de décision basée sur des études bien menées 

A 

 

Preuve scientifique établie 

Niveau 2 

- Essais comparatifs randomisés de faible puissance 

- Études comparatives non randomisées  bien menées 

- Études de cohorte 

B 

 

Présomption scientifique 

Niveau 3 

- Études de cas-témoin 

C 

Niveau 4 

- Études comparatives comportant des biais importants 

- Études rétrospectives 

- Séries de cas 

- Études épidémiologiques descriptives (transversale, 
longitudinale) 

 

 

 

Faible niveau de preuve scientifique 

II. AVIS D’EXPERTS 

Devant la difficulté de répondre aux questions posées par les données de la littérature, la 
méthode d’évaluation de l’Anaes fondée sur l’analyse critique de la littérature et l’avis des 
membres d’un groupe de travail et d'un groupe de lecture a été adaptée. L’Anaes a 
constitué un groupe de travail réunissant 16 professionnels recrutés auprès des sociétés 
savantes concernées et/ou ayant l’expérience du sujet, ayant un mode d’exercice public ou 
privé, et d’origine géographique variée.  
Faisant suite à la recherche bibliographique et à l'analyse de la littérature, un premier 
document a été rédigé. Le groupe de travail a été scindé en 2 groupes de discussion afin 
d’améliorer l’interactivité et la productivité du groupe. Le document corrigé a été soumis à 
un groupe de lecture de 26 professionnels composé selon les mêmes critères que le 
groupe de travail : il a donné un avis sur le fond et la forme du texte en répondant à une 
grille de lecture et de cotation (Annexe II). Les professionnels devaient répondre à la 
question posée soit par oui ou par non, soit en cotant selon une grille de 1 à 9. Les 
questions portaient sur la lisibilité du document et sur les propositions de prise en charge 
élaborées par les groupes de discussion. Le document final a été validé par le groupe de 
travail. 
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RÉSULTATS 

I. INTRODUCTION 

La littérature sur le thème général de la prescription qualitative et quantitative en masso-
kinésithérapie, dans le cadre de la prise en charge des lombalgies communes, est peu 
nombreuse et de faible qualité méthodologique.  

Deux difficultés principales ont été mises en évidence dans ce travail : 

• la grande majorité des études retenues fait appel à des critères multiples et partiels (la 
diminution des douleurs, la récupération des amplitudes articulaires et de la force 
musculaire, la reprise des activités de la vie quotidienne, le retour au travail, 
l’amélioration subjective évaluée par le patient, etc.). Il en résulte que ces travaux ne 
peuvent pas toujours être comparés entre eux et que les conclusions sont quelquefois 
difficiles à établir dans le cadre d’une prescription d’actes de soins ; 

• l’analyse de la littérature internationale, à très grande majorité anglo-saxonne, 
nécessite des pondérations. En effet, certaines techniques ou décisions thérapeutiques 
sont difficiles à extrapoler, par rapport aux conditions d’exercices des masseurs-
kinésithérapeutes français et, par rapport à la culture et aux habitudes thérapeutiques 
de la population française. Par exemple : 
– le physiothérapeute (« physiotherapist » ou « physical therapist ») américain n’a pas 

les mêmes prérogatives, et n’utilise pas les mêmes techniques que son homologue 
français, le masseur-kinésithérapeute ; 

– dans la plupart des pays il existe officiellement des professions comme  
ostéopathes, chiropracteurs et massothérapeutes, indépendantes de la 
physiothérapie (ou masso-kinésithérapie) qui peuvent prendre en charge des 
patients lombalgiques. Aux États-Unis, par exemple, les lombalgies représentent 
40 % des visites chez le chiropracteur et 20 % des visites chez le massothérapeute 
(19) ; 

– enfin, des thérapeutiques physiques peuvent avoir, culturellement, un impact plus 
important dans certains pays (manipulations vertébrales dans les pays anglo-
saxons, massage sur les points d’acupuncture dans les pays asiatiques, etc.) (17). 
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II. LA LOMBALGIE COMMUNE 

II.1 Définitions 

II.1.1. La lombalgie 

Elle se définit comme une douleur de la région lombaire n’irradiant pas au-delà du pli 
fessier (1). 

II.1.2. La lombalgie commune  

Elle correspond à des douleurs lombaires de l’adulte qui paraissent sans rapport avec une 
cause précise, notamment une tumeur primitive ou secondaire, une infection, une maladie 
inflammatoire, une pathologie viscérale avec douleur projetée, des tassements vertébraux 
spontanés ou traumatiques (4). 

On estime habituellement, sur la base de la pratique clinique, que la « Lombalgie 
commune » représente la grande majorité des cas (90 %) de lombalgies prises en charge 
par les professionnels de santé (2). 

Ce travail ne concerne que les prescriptions en rapport avec les lombalgies communes de 
l’adulte. Sont donc notamment exclus : les lombalgies de la femme enceinte, les 
syndromes lombaires avec irradiations (sciatiques, cruralgies) et les lombalgies post-
chirurgicales. 

II.2 Classifications 
Les lombalgies représentent des cas cliniques extrêmement variés. Il est habituel de les 
diviser en plusieurs catégories. 

II.2.3 Classification internationale 

Un groupe d’experts internationaux a proposé en 2000 (18) la classification suivante ; le 
critère chronologique utilisé est particulièrement adapté à la réalité clinique et à la prise en 
charge rééducative des lombalgies communes : 

• les lombalgies aiguës qui ont une évolution inférieure à 4 semaines. Elles se 
manifestent par des douleurs vives, une contracture des muscles paravertébraux et une 
impotence douloureuse majeure. Elles sont résolutives en moins d’une semaine dans 
70 % des cas (20) et en moins de 4 semaines dans 90 % des cas (21) ; 

• les lombalgies subaiguës qui ont une évolution comprise entre 4 et 12 semaines ;  

• les lombalgies chroniques marquées par leur ancienneté (supérieure à trois mois), par 
la continuité des douleurs avec leur risque d’invalidité prolongée et par leur 
retentissement psychosocial (9,14,20). 

Dans cette étude, les lombalgies subaiguës et chroniques ont été regroupées, les plans 
de traitement rééducatifs étant le plus souvent similaires dans les publications (12,22).  

Les experts du groupe de travail ont proposé de définir une nouvelle entité clinique, les 
lombalgies récidivantes, car leur prise en charge rejoint celle des lombalgies subaiguës  
et chroniques : ils l’ont définie comme la survenue d’au moins deux épisodes aigus à 
moins d’un an d’intervalle (accord du groupe de travail). 
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II.2.4 L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

À partir de la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé 
(CIH) de l’OMS (23), Phélip (20) a proposé un schéma de classification des lombalgies 
communes en relation avec les objectifs de la masso-kinésithérapie (Tableau 3). 
Tableau 3. Classification des lombalgies communes en fonction des objectifs de la masso-
kinésithérapie d’après Phélip, 1999 (20)). 

Classification OMS adaptée Situation clinique Objectifs masso-kinésithérapiques 

DÉFICIENCE Le patient 

âge, sexe, état physique, histoire 
clinique 

Les symptômes 

douleur, raideur, contracture, 
syndrome statique 

- Contact initial 

personnalisation, compréhension 
 

- Réduire les symptômes 

INCAPACITÉ La fonction 

statique, dynamique, port de 
charge 

- Réduire les fonctions déficitaires 

HANDICAP 

(désavantage) 

Le social, l’environnement 

vie quotidienne, profession 

- Maintenir ou rétablir les activités 

ÉTAT PSYCHOLOGIQUE La réaction - Expliquer, responsabiliser 

III. LE CADRE DE LA PRESCRIPTION DES ACTES DE MASSO-KINÉSITHÉRAPIE 

La masso-kinésithérapie fait partie des traitements le plus souvent prescrits dans la prise 
en charge du patient lombalgique (24-26). Mais aucun consensus n’est clairement défini 
concernant le contenu de cette prise en charge, sans doute par manque d’études fiables 
sur le sujet. Une réflexion sur les modalités de prescription s’avère donc nécessaire par 
rapport à l’importance du nombre de lombalgiques et par rapport au coût engendré par le 
traitement de cette pathologie (20). 

En France la prescription de séances de masso-kinésithérapie peut être décidée soit sur 
l’initiative du médecin, soit, dans certaines conditions, sur l’initiative du masseur-
kinésithérapeute. 

Par le médecin 

L’arrêté du 6 janvier 1962, modifié par l’arrêté du 22 février 2000 fixe la liste des actes 
médicaux ne pouvant être pratiqués que par des médecins et la liste des actes pouvant 
être pratiqués par des auxiliaires médicaux sur prescription médicale. 
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Par le masseur-kinésithérapeute 

Le masseur-kinésithérapeute exerce dans le cadre des professions appelées « auxiliaires 
de la médecine » ou encore « paramédicales ».  

Cette profession est réglementée par la loi du 30 avril 1946. L’article L.4321-1 du Code de 
la santé publique précise : « La profession de masseur-kinésithérapeute consiste à 
pratiquer habituellement le massage et la gymnastique médicale ». 

Le décret  n°96-879 du 8 octobre 1996 de compétence des MK précise : « La masso-
kinésithérapie consiste en des actes réalisés de façon manuelle ou instrumentale, 
notamment à des fins de rééducation, qui ont pour but de prévenir l’altération des capacités 
fonctionnelles, de concourir à leur maintien et, lorsqu’elles sont altérées, de les rétablir ou 
d’y suppléer. Ils sont adaptés à l’évolution des sciences et des techniques ». 

Depuis l’arrêté du 4 octobre 2000 et le décret n°96-879 du 8 octobre 1996, relatif aux actes 
professionnels et à l'exercice de la profession de masseur-kinésithérapeute, les masseurs-
kinésithérapeutes peuvent, après diagnostic médical et prescription écrite du médecin 
mentionnant l’indication de l’intervention du MK, poser eux-mêmes l’indication du protocole 
thérapeutique mis en œuvre : choix des actes et des techniques (qualitatif), nombre et 
rythme des séances (quantitatif). 

Cependant, malgré ces dispositions, en 2001, seules 3 % de l’ensemble des prescriptions, 
toutes pathologies confondues, laissaient au masseur-kinésithérapeute la décision du 
nombre de séances nécessaires (7).  

Le bilan-diagnostic kinésithérapique (BDK) 

Dans le cadre de la prescription médicale, le masseur-kinésithérapeute établit un bilan qui 
comprend l’évaluation des déficiences et des incapacités fonctionnelles. Ces évaluations 
permettent d’établir un diagnostic kinésithérapique et de choisir les actes et les techniques 
les plus appropriés. Ce bilan-diagnostic kinésithérapique (BDK) est adressé au médecin 
prescripteur sous forme d’une fiche de synthèse initiale ; à l’issue de la dernière séance, il 
est complété par une fiche retraçant l’évolution du traitement kinésithérapique, également 
adressée au médecin prescripteur (arrêté du 4 octobre 2000). 

III.1.1. Contenu du BDK 

L’arrêté du 4 octobre 2000 modifiant la nomenclature générale des actes professionnels 
des masseurs-kinésithérapeutes précise le contenu du BDK : « Le bilan, extrait du dossier 
masso-kinésithérapique, est le reflet des examens cliniques successifs réalisés par le 
masseur-kinésithérapeute et comporte : 

- l’évaluation initiale des déficiences (analyse des déformations et des degrés de liberté 
articulaire, évaluation de la force musculaire, de la sensibilité, de la douleur…) ; 

- l’évaluation initiale des incapacités fonctionnelles (évaluation des aptitudes gestuelles, 
possibilité ou non de réaliser les gestes de la vie courante et de la vie 
professionnelle…) ; 

Ces évaluations permettent d’établir un diagnostic kinésithérapique et de choisir les actes 
et les techniques les plus appropriés. 
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Le BDK est enrichi, au fil du traitement, par :  
- la description du protocole thérapeutique mis en œuvre (choix des actes et des 

techniques, nombre et rythme des séances, lieu de traitement, traitement individuel 
et/ou en groupe) ; 

- la description des évènements ayant éventuellement justifié des modifications 
thérapeutiques ou l’interruption du traitement ; 

- les résultats obtenus par le traitement, notamment en termes anatomiques et 
fonctionnels par rapport à l’objectif initial ; 

- les conseils éventuellement donnés par le masseur-kinésithérapeute à son patient ; 
- les propositions consécutives (poursuite du traitement, exercices d’entretien et de 

prévention…). 

III.1.2. Envoi du BDK au médecin prescripteur (arrêté du 4 octobre 2000) 

Une fiche synthétique du BDK initial avec évaluation, diagnostic kinésithérapique, protocole 
thérapeutique précisant le nombre de séances, est adressée dès le début du traitement au 
médecin prescripteur. 

Toutefois, lorsque le nombre de séances préconisé par le masseur-kinésithérapeute est 
inférieur à 10, l’information du médecin prescripteur peut se limiter à une copie de la 
demande d’entente préalable. 

Une fiche synthétique du BDK est adressée au médecin prescripteur au terme d’un 
traitement supérieur ou égal à 10 séances. Le cas échéant, cette fiche comporte les motifs 
et les modalités d’une proposition de prolongation du traitement, notamment quant au 
nombre de séances. Une nouvelle demande d’entente préalable est adressée au service 
médical, accompagnée d’une nouvelle prescription et d’une copie de la fiche. 

Il existe donc 3 types de fiches synthétiques (27) : 

- la fiche initiale : établie avant le début du traitement ; 

- la fiche finale : établie en fin de traitement, lorsqu’il n’y a pas de proposition de poursuite 
de soins ; 

- la fiche intermédiaire : établie au cours du traitement ou lorsqu’il y a poursuite de soins 
ou arrêt momentané de la prise en charge. 

À tout moment, notamment au vu de la fiche synthétique, le médecin prescripteur peut 
intervenir, en concertation avec le masseur-kinésithérapeute, pour demander une 
modification du protocole thérapeutique ou interrompre le traitement. 

La fiche synthétique du bilan-diagnostic kinésithérapique est tenue à la disposition du 
patient et du service médical à sa demande. 

III.1.3. Exploitation du BDK 

Le BDK est adressé au médecin prescripteur dans tous les cas et au médecin-conseil s’il 
s’agit d’une demande de prolongation de soins (28), par l’intermédiaire de fiches 
synthétiques. Il représente un outil de coordination, et donc de qualité des soins (7). 

Une récente enquête a montré (29) qu’en 2003, toutes pathologies confondues, seulement 
30% des masseurs-kinésithérapeutes ont établi un bilan écrit.  

D’une manière générale, les fiches synthétiques adressées par les masseurs-
kinésithérapeutes aux médecins, ne sont pas suffisamment bien renseignées (27,28). 
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Plusieurs remarques ont été formulées par les experts : 

- les médecins des groupes de travail et de lecture ont mentionné qu’ils recevaient très 
peu, voire aucun BDK ; 

- à l’initiative des médecins ou des kinésithérapeutes, 9 séances étaient prescrites ou 
réalisées afin de ne pas avoir à rédiger la fiche de synthèse ; 

- plusieurs médecins ne connaissaient pas les possibilités données par la réforme de 
2000 : prescription du médecin mentionnant seulement l’indication du traitement 
kinésithérapique, le qualitatif et le quantitatif du traitement pouvant être déterminés par le 
MK. 

Les MK du groupe de travail signalent que le faible pourcentage de fiches de synthèse 
adressées aux médecins prescripteurs est en grande partie dû à la lourdeur du protocole 
de transmission et au manque de temps disponible.  

Les MK ont un avis partagé sur la façon de présenter les fiches de synthèse : 

- soit réduire les items au maximum (bilan initial, circonstances déclenchantes, diagnostic 
kinésithérapique, traitement masso-kinésithérapique, bilan final) pour laisser libre cours 
à l’expression écrite du MK ; 

- soit présenter un modèle type indiquant les principaux items nécessaires à renseigner 
dans tous les cas de lombalgie commune. 

IV. LES ACTES DE MASSO-KINÉSITHÉRAPIE 

La prescription en masso-kinésithérapie doit respecter la stratégie thérapeutique 
habituellement recommandée dans la prise en charge rééducative des  lombalgies 
communes (4,10,14,30-33) ; ses objectifs sont : 

- lutte contre la douleur ; 

- récupération des amplitudes articulaires lombaires ; 

- récupération de la force des muscles du tronc et du segment lombo-pelvien ; 

- récupération fonctionnelle. 

Le but final est la reprise des activités dans les meilleures conditions possibles et la 
prévention des rechutes ou du passage à la chronicité (13,17). 

Pour mener à bien ce programme, le masseur-kinésithérapeute dispose d’une série d’actes 
dont la liste est, en majeure partie, contenue dans le décret n°96-879 du 8 octobre 1996, 
modifié par le décret n°2000-577 du 27 juin 2000, relatif aux actes professionnels et à 
l’exercice de la profession de masseur-kinésithérapeute (Annexe III). 

IV.1 Liste 

Les actes proposés dans le traitement masso-kinésithérapique des lombalgies communes 
sont très nombreux (33) et revêtent tous de multiples facettes (31). Il est donc difficile d’en 
établir une liste exhaustive. Cependant on peut retenir ceux le plus souvent décrits en 
France dans les études relatives à la prise en charge rééducative de cette pathologie 
(1,4,9,10). 
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IV.1.1. Exercices thérapeutiques* (ou gymnastique médicale) 

Ils correspondent à la réalisation et la surveillance d’actes à visée de rééducation 
neuromusculaire, corrective ou compensatrice, effectués dans un but thérapeutique ou 
préventif. Le masseur-kinésithérapeute utilise à cette fin des postures et des actes de 
mobilisation articulaire passive, active, active-aidée ou contre résistance, à l’exception des 
techniques ergothérapiques (décret n°96-879 du 8 octobre 1996). 

Il existe une très grande variété d’exercices, de techniques ou de méthodes faisant partie 
de la gymnastique médicale (32). Dans le cadre de la lombalgie commune on peut les 
classer en plusieurs catégories : 

• les exercices d’entretien articulaire*. Ils peuvent s’adresser : 
– au segment lombaire notamment par des exercices en flexion lombaire* (exercices 

en cyphose) ou par des exercices en extension lombaire* (exercices en lordose) ou 
encore par des exercices de mobilisation articulaire vertébrale dans les différents 
secteurs de mobilité ; 

– au segment pelvi-fémoral ;  
– aux membres inférieurs. 

• les exercices d’étirements* (ou stretching) des muscles ou éléments mous péri-
articulaires. Ils peuvent s’adresser au segment lombaire, au segment pelvi-fémoral et 
aux membres inférieurs. 

• les exercices de renforcement musculaire* au niveau lombaire, pelvi-fémoral ou des 
membres inférieurs. 

• les exercices proprioceptifs* lombaires. 
• les exercices d’éducation posturale* lombaire. 
• les exercices généraux* (ou exercices fonctionnels). 

Les exercices thérapeutiques sont généralement effectués au cabinet du masseur-
kinésithérapeute sous son contrôle direct. Mais ils peuvent aussi faire l’objet de séances 
que le patient doit effectuer seul à domicile. Dans ce cas, le masseur-kinésithérapeute 
vérifie seulement, par intermittence, la bonne exécution des exercices ou ajuste le 
programme de rééducation en fonction de l’évolution de la maladie. 

Il existe aussi des méthodes particulières représentant des prises en charge 
spécialement adaptées à la rééducation du lombalgique. Parmi celles le plus souvent 
décrites dans la littérature française, dans le cadre du traitement des lombalgies 
communes, on peut citer la méthode de Sohier* et la méthode de Mézières*.  

IV.1.2. Massage 
On entend par massage toute manœuvre externe, réalisée sur les tissus, dans un but 
thérapeutique ou non, de façon manuelle ou par l’intermédiaire d’appareils autres que les 
appareils d’électrothérapie, avec ou sans l’aide de produits, qui comporte une mobilisation 
ou une stimulation méthodique, mécanique ou réflexe de ces tissus (décret n°96-879 du 8 
octobre 1996). 

Il existe de nombreuses manœuvres de massage* (34). On peut résumer leurs actions à 
deux niveaux (35) : 

• superficiel : n’intéressant, préférentiellement, que la peau et le tissu sous-cutané ; 
• profond : n’intéressant, préférentiellement, que les muscles, tendons ou ligaments. 
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IV.1.3. Électrothérapie* 

Elle correspond à l’utilisation de courants électriques à des fins thérapeutiques. On 
distingue principalement (36,37) : 

• les courants électriques* : continus, de basses, de moyennes et de hautes 
fréquences. Parmi ces courants il faut citer la stimulation électrique par électrodes 
transcutanées ou TENS* (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), souvent 
prescrite dans le traitement des lombalgies communes ; 

• les ondes électromagnétiques* : rayons infrarouges, rayons ultraviolets, ondes 
centimétriques, ondes courtes ; 

• les ondes mécaniques* : les ultrasons et les infrasons ; 

• les rayonnements laser* (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation). 

L’électrothérapie à visée de stimulation musculaire ou électrostimulation musculaire (ESM) 
ne sera pas prise en compte dans cette étude car ce traitement ne doit être appliqué que 
sur décision médicale, en continu, dans le cadre d’une prise en charge multidisciplinaire 
(36,38). 

IV.1.4. Tractions vertébrales (ou élongations vertébrales) 

Elles consistent à provoquer un étirement (manuel ou mécanique, permanent ou 
intermittent) du segment lombaire par deux forces opposées, une prenant appui sur le 
thorax inférieur, l’autre prenant appui sur le bord supérieur des ailes iliaques (39). 

Les tractions mécaniques (par mise en œuvre manuelle ou mécanique) peuvent être 
pratiquées par un MK mais sur prescription médicale et à condition qu’un médecin puisse 
intervenir à tout moment (décret n°96-879 du 8 octobre 1996). 

IV.1.5. Autres traitements 

Balnéothérapie (ou kinébalnéothérapie) — 

— 

— 

Méthode rééducative en piscine d’eau chaude (température de l’eau comprise entre 34 et 
37°C). Cette technique nécessite une infrastructure que l’on ne retrouve pas dans tous les 
cabinets de kinésithérapie ; elle est donc de prescription difficile (40). 

Contentions lombaires 

Elles consistent à immobiliser, de façon permanente ou intermittente, le segment lombaire. 
On distingue les contentions fixes (corsets lombaires), prescrites par le médecin ou 
amovibles (ceintures de contention lombaire souples ou rigides), prescrites par le médecin 
ou conseillées par le masseur-kinésithérapeute (41). 

Thermothérapie 

C’est l’utilisation de la chaleur à des fins thérapeutiques (42). Elle peut s’appliquer, par 
exemple, sous forme de compresses chaudes (hot pack) ou de boue chaude 
(fangothérapie). 
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Cryothérapie — 

— 

C’est l’utilisation du froid à des fins thérapeutiques (30,42), soit sous forme d’application de 
glace (massage à la glace, vessie de glace), soit sous forme de compresses froides (cold 
pack).  

Réflexothérapies* 

Elles peuvent se définir comme des méthodes de traitement consistant en l’excitation d’une 
région autre que celle qui est atteinte, dans le but d’engendrer des actions réflexes 
favorables (43).   

Parmi ces méthodes, celle du massage des points-gâchette* (trigger-point) est souvent 
utilisée dans les pays anglo-saxons dans le traitement physiothérapique des lombalgies (44). 

Nous avons exclu de ce rapport : 

• les techniques de manipulations vertébrales ou vertébrothérapie (ostéopathie, 
chiropraxie) qui ne sont pas de la compétence du masseur-kinésithérapeute (Arrêté du 6 
janvier 1962, décret n°96-879 du 8 octobre 1996); 

• les écoles du dos, les traitements comportementaux (45), les programmes de rééducation 
active dynamique et de reconditionnement à l’effort (46-48) et les cures thermales (ou 
« Spa » thérapie). Ces traitements font tous l’objet de prises en charge pluridisciplinaires, 
et sont souvent effectués dans des structures collectives avec hospitalisation permanente 
ou de jour. 

IV.2 Cotations 

À chaque séance s’applique une seule cotation correspondant au traitement de la 
pathologie ou du territoire anatomique en cause. La cotation comprend les différents actes 
et techniques utilisés par le masseur-kinésithérapeute pendant la séance à des fins de 
rééducation, que ce soient des manœuvres de massage, des actes de gymnastique 
médicale ou des techniques de physiothérapie (Arrêté du 4 octobre 2000). 

Sauf exception, la durée des séances est de l’ordre de trente minutes ce qui représente, 
dans le cadre de la nomenclature générale des actes professionnels des masseurs-
kinésithérapeutes (Arrêté du 4 octobre 2000 ), un temps moyen de prise en charge, quelle 
que soit la pathologie considérée. Ce chiffre a été confirmé par une enquête menée en 
2001 par la CNAM (7) où, toutes pathologies confondues, la séance de 
masso-kinésithérapie avait, dans 50 % des cas, une durée de 30 minutes. 

Le texte de la nomenclature générale des actes professionnels de rééducation et 
réadaptation fonctionnelle précise les points suivants (Arrêté du 4 octobre 2000) : 

• actes de diagnostic : pour un bilan ostéo-articulaire simple des conséquences 
motrices des affections orthopédiques ou rhumatologiques inflammatoires ou non 
concernant le tronc la cotation est AMS 5 (l’AMS est une des lettres-clés de l’acte 
effectué par un masseur-kinésithérapeute) ; 

• bilan-diagnostic kinésithérapique (BDK) : pour un nombre de séances compris 
entre 10 et 20, puis de nouveau toutes les 20 séances, la cotation à appliquer est AMS 
8,1 (arrêté du 13 octobre 2003 modifiant la nomenclature) ; 
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• traitement masso-kinésithérapique individuel : la rééducation des affections 
orthopédiques et rhumatologiques du rachis est cotée en AMS 7. La même 
rééducation effectuée en bassin (dimensions 2 m x 1,80 m x 0,60 m) donne lieu à un 
supplément de 1,2. En piscine (dimensions 2 m x 3 m x 1,10 m) le supplément est de 
2,2 ; 

• traitement masso-kinésithérapique de groupe : il concerne les malades qui 
bénéficient d’un programme homogène d’exercices de rééducation. Le nombre de 
malades par groupe ne peut excéder trois. La durée totale de la séance est égale au 
nombre de patients que multiplie une demi-heure. La cotation est identique à celle 
d’une rééducation individuelle. 

Ces cotations comprennent les différents actes et techniques utilisés par le masseur-
kinésithérapeute et décrits au chapitre précédent. 

Sauf exceptions prévues dans le texte, ces cotations ne sont pas cumulables entre elles. 

V. PRESCRIPTION DE SÉANCES DE MASSO-KINÉSITHÉRAPIE DANS LA PRISE EN 
CHARGE THÉRAPEUTIQUE DES LOMBALGIES AIGUËS. 

Les recommandations publiées entre 1996 et 1998 précisaient que la prise en charge 
masso-kinésithérapique des lombalgies communes au stage aigu était très limitée (4,9). 

Cependant une récente enquête effectuée auprès de 3.717 médecins généralistes français, 
à partir d’un cas clinique théorique de lombalgie aiguë, a montré que malgré ces 
recommandations, la kinésithérapie représentait 31 % des prescriptions alors que son 
efficacité n’est pas démontrée à cette période de la maladie (49). 

V.1 Exercices thérapeutiques 

Dans 7 des 9 recommandations professionnelles publiées depuis 2000, les exercices 
thérapeutiques ne sont pas indiqués. Aucun d’entre eux n’avait fait la preuve de son 
efficacité dans le traitement de la lombalgie aiguë (1,13-18). 

Ces recommandations indiquaient qu’aucun avantage n’avait été observé en faveur des 
exercices thérapeutiques, ni par rapport à un placebo (grade B) (1,13), ni par rapport à une 
autre thérapie conservatrice (grade B) (1,11,14), ni par rapport à l’absence de traitement 
(grade A) (17). 

Ces conclusions étaient confirmées par Tulder (50) dans une méta-analyse de 15 
publications, représentant 2.275 patients. 

Les exercices thérapeutiques ne seraient pas plus efficaces que le simple entretien 
articulaire engendré par la reprise des activités de la vie quotidienne (15,50-52). 
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V.2 Massage 

La prescription de massage dans le traitement des lombalgies aiguës était proposée  dans 
4 recommandations professionnelles sur les 9 sélectionnées (tableau 4) 

Tableau 4. Aspects qualitatifs de la prescription de massage dans le traitement masso-
kinésithérapique des lombalgies aiguës : recommandations et conférences de consensus. 

Références Types d’études Origine Techniques Critères Recom Grade 
AAMPG 2003 
(11) 

Recommandations 
Médical et Physiothérapie 
Australie 

Superficielles et profondes Douleur Oui FNP 

ICSI 2003 
(12) 

Recommandations 
Médical 
USA 

Superficielles Douleur Oui C 

APTA 2001 
(14) 

Recommandations 
Physiothérapie 
USA 

Non décrites Douleur Oui FNP 

Abenhaim 2000 
(18) 

Recommandations 
Médical 
France 

Superficielles et profondes Douleur Oui FNP 

FNP = Faible Niveau de Preuve 

ICSI= Institute for clinical System Improvement 

L’efficacité du massage dans le traitement des lombalgies aiguës n’a pas été démontrée 
(11,14,53,54). 

Furlan, dans une analyse de la littérature évaluant l’efficacité du massage  dans les 
lombalgies (54) isolait 2 études traitant des lombalgies aiguës : l’une montrait que le 
massage superficiel appliqué en regard de la région douloureuse (séances de 10 minutes, 
2 à 3 fois par semaine) n’était pas plus efficace qu’un traitement par manipulation 
vertébrale ou par application d’un courant de basses fréquences (niveau 2), l’autre montrait 
que les manipulations vertébrales étaient plus efficaces que le massage, dans le cadre d’un 
traitement de première intention, c’est-à-dire appliqué dans les tout premiers jours suivant 
l’apparition des troubles (niveau 2) (54). 

Le massage serait plus efficace comparé à un placebo (niveau 2) (11). 

La plupart des auteurs constate le manque d’études sur le sujet et la faible qualité 
méthodologique de celles-ci (11,13,14). 

Une approche de prescription qualitative a été retrouvée dans seulement deux études 
(tableau 5). 
Tableau 5. Aspects quantitatifs de la prescription de massage dans le traitement masso-
kinésithérapique des lombalgies aiguës. 

Références Techniques Nombre de 
séances 

Durée moyenne 
des séances 

Rythme des 
séances 

Ernst 1999 (55) - Superficielles 10 10 min 1/jour 
     
ANAES 1996 (4) 6 à 10 15-20 min 5/sem 
 

- Superficielles et 

profondes    

Le massage peut cependant être proposé comme un traitement adjuvant dans le cadre du 
traitement antalgique (12,14,18). 
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V.3 Électrothérapie 

Elle n’était conseillée par aucune des recommandations professionnelles sélectionnées. 
Aucune technique n’avait fait la preuve de son efficacité dans les lombalgies aiguës. 

Parmi l’ensemble des techniques d’électrothérapie proposées, la TENS était le plus 
souvent citée, surtout dans les pays anglo-saxons où elle représentait, à elle seule, dans 
les lombalgies aiguës (56): 

• 37 % de l’ensemble des prescriptions, médecins généralistes et spécialistes confondus ; 
• 66 % des prescriptions de médecine de rééducation. 

Cependant la TENS ne semblait pas apporter d’éléments favorables dans cette pathologie 
(11,14,16,57,58). La comparaison d’un traitement par TENS avec un placebo (13,14,17) ou 
avec un traitement médicamenteux antalgique (17) ne montrait pas, dans les deux cas, de 
supériorité de la TENS (grade C). 

Les autres techniques d’électrothérapie comme les courants de basses fréquences, les 
ultra-sons et les rayonnements laser ne semblaient apporter aucun élément favorable par 
rapport à des placebos (13,14,58). 

Dans la seule méta-analyse sélectionnée aucun élément n’était indiqué concernant le lieu, 
la fréquence, l’intensité, la durée d’application ou encore le nombre et le rythme des 
séances (57). 

V.4 Tractions vertébrales 

Elles n’étaient conseillées que par une seule des 9 recommandations professionnelles 
consultées (12), mais aucune indication n’était donnée sur le contenu d’une prescription. 

Une revue systématique de 17 essais randomisés (59) indiquait que les tractions 
proposées étaient, le plus souvent, mécaniques. La force à utiliser était variable suivant les 
études : 
• 26 % du poids corporel ; 
• 30 à 50 % du poids corporel ; 
• supérieure à 45 kg de force de traction ; 
• 30 et 85 kg de force de traction. 

Mais aucune preuve de leur efficacité n’a été démontrée dans le traitement des lombalgies 
aiguës. 
Le nombre de séances semblait relativement limité dans le temps (5 à 15 séances de 
30 minutes), mais avec une rythmicité soutenue (5 séances par semaine) (59).  

V.5 Autres traitements 

Aucune étude n’a été identifiée dans la littérature concernant l’intérêt de la balnéothérapie 
et des contentions lombaires dans le traitement des lombalgies aiguës. 

La thermothérapie était conseillée uniquement dans 2 des 9 recommandations 
professionnelles consultées (11,12), mais aucune information n’était donnée sur le contenu 
d’une prescription. Le réchauffement local était le plus souvent ressenti comme sédatif par 
le patient, mais n’a jamais fait la preuve du caractère durable de son efficacité (53,60). Il ne 
peut s’agir que d’un adjuvant de courte durée dans une séance de kinésithérapie (11,14). 

La cryothérapie était conseillée par 2 des 9 recommandations professionnelles consultées 
(12,18), mais aucune information n’était donnée sur le contenu d’une prescription. Aucune 
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preuve de l’efficacité de cette thérapie n’est, à l’heure actuelle, connue pour le traitement 
de la lombalgie aiguë (16,53,60). 

L’utilisation d’une technique de réflexothérapie n’était citée et conseillée que par une seule 
des 9 recommandations professionnelles sélectionnées (16). Elle concernait le traitement 
des points gâchette (trigger-point) qui ne semblait pas avoir fait  l’objet d’études sur son 
efficacité réelle dans le traitement des lombalgies aiguës (16). On ne peut donc pas 
conclure sur la validité d’une telle technique.  

V.6 Synthèse 

La synthèse des recommandations sélectionnées dans le traitement masso-
kinésithérapique de la lombalgie aiguë est décrite dans le tableau 6.  
Tableau 6. Recommandations générales nationales et internationales sur le traitement masso-
kinésithérapique des lombalgies aiguës. 

Recommandations Exerc. Mass. Electro. Tract. Balnéo. Content. Thermo. Cryo. Réflexo. 
AAMPG 2003 Oui Oui END Non - END Oui - - 
(11)          
ICSI 2003 Oui Oui - Oui - - Oui Oui - 
(12)          
Bekkering 2003 Non END END Non - - - - - 
(13)          
APTA 2001 END Oui END END - - END - - 
(14)          
Koes 2001 Non - - - - - - - - 
(15)          
RCGP 2001 Non END END END - END END END Oui 
(16)          
ANAES 2000 Non - - END END END - - - 
(1)          
Nachemson 2000 Non - END Non - - END Non - 
(17)          
Abenhaim 2000 Non Oui END END - - - Oui - 
(18)          

END = Efficacité Non Démontrée, Exerc = exercice, Mass = massage, Electro = électrothérapie, Tract = Traction, Balnéo = 
Balnéothérapie, Content = Contention, Thermo = Thermothérapie, Cryo = Cryothérapie, Réfle = Réflexothérapie 

Les auteurs concluaient qu’aucune technique de masso-kinésithérapie n’a montré sa réelle 
efficacité. En conséquence, il ne semble pas y avoir d’indications pour un traitement 
masso-kinésithérapique dans la lombalgie aiguë (4 premières semaines d’évolution). 

Les techniques à visée antalgique et décontracturante comme le massage, les tractions 
vertébrales, la thermothérapie, la cryothérapie et les réflexothérapies ne représenteraient 
que des options thérapeutiques. 

V.7 Avis des experts 

Les experts du groupe de travail considèrent qu’au stade aigu de la maladie (4 premières 
semaines) le traitement est avant tout médical. La prescription de masso-kinésithérapie ne 
semble pas justifiée car elle n’a pas fait la preuve de son efficacité. À cette période de la 
maladie, sachant que l’atteinte est le plus souvent d’évolution favorable, il faut éviter une 
médicalisation excessive : un traitement masso-kinésithérapique prescrit trop précocement 
et à une rythmicité trop grande peut favoriser le passage à la chronicité.  

Cependant, dans certains cas exceptionnels, un nombre limité de séances de 
kinésithérapie peut être proposé (2 à 6) à un rythme de 2 à 3 séances par semaine.  
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À l’issue de ces séances, les experts recommandent une réévaluation à la fois médicale et 
kinésithérapique pour la suite à donner au traitement.  

Les résultats des réponses aux questions du groupe de lecture sont décrits en Annexe II. 

La majorité des professionnels (73 %) était d’accord avec ces propositions. 5/26 experts 
considéraient que l’indication, le nombre et le rythme des séances de masso-kinésithérapie 
ne devaient pas être si restrictifs. 

Les remarques suivantes ont été formulées : 

• dans la majorité des cas où seul un traitement antalgique médicamenteux est prescrit, il 
est nécessaire : 

- d’apporter une information claire au patient sur l’évolution rapide vers la guérison en 
l’absence de kinésithérapie (en particulier lorsque le patient est en attente de 
séances) ;  

- de donner les conseils (gestes, postures, manutention de charges..), pour la gestion 
du quotidien, la reprise de l’activité et la prévention des récidives (cf. chapitre VII). 
Cet élément a été jugé indispensable par la majorité des experts. Une documentation 
simple pourrait leur être remise ; 

• si la kinésithérapie est prescrite, l’objectif principal est d’accompagner la reprise rapide 
de l’activité. Le kinésithérapeute et le médecin devraient être partenaires pour 
déterminer d’un commun accord le qualitatif et le quantitatif de la prise en charge 
rééducative. Les patients peuvent bénéficier : 

- de techniques à visée antalgique ; 

- d’un programme d’exercices d’entretien en vue d’une reprise rapide d’activité en cas 
de blocage lié à la peur de bouger du fait de la douleur ; 

- des conseils précédemment cités pour favoriser la reprise de l’activité, éviter les 
récidives et le passage à la chronicité (cf. chapitre VII). 

Une telle démarche nécessiterait de définir les « cas exceptionnels » justifiant de la 
masso-kinésithérapie : allergie aux antalgiques, contexte psychologique (stress majeur), 
absence de facteurs de risques psycho-sociaux de passage à la chronicité, contractures 
musculaires importantes, limitation invalidante des amplitudes articulaires lombaires. 

Au total, en l’absence de preuve suffisante de l’efficacité de la masso-kinésithérapie dans 
la lombalgie aiguë, celle-ci n’est pas recommandée. Une clarification des situations où le 
patient pourrait en bénéficier et des précisions sur les techniques à utiliser sont 
nécessaires. Dans tous les cas, une information claire et complète doit être donnée au 
patient ainsi que des conseils de prévention. 

VI. PRESCRIPTION DE SÉANCES DE MASSO-KINÉSITHÉRAPIE DANS LA PRISE EN 
CHARGE THÉRAPEUTIQUE DES LOMBALGIES SUBAIGUËS ET CHRONIQUES. 

L’intérêt de la masso-kinésithérapie dans le traitement des lombalgies subaiguës et  
chroniques est reconnu dans la grande majorité des études sélectionnées.  

L’approche thérapeutique du lombalgique à cette phase doit être abordée sur des critères 
physiques mais aussi en tenant compte des aspects psycho-sociaux (25). La relation 
thérapeutique entre le patient et le masseur-kinésithérapeute doit, dans ces conditions, être 
particulièrement privilégiée (9).  
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VI.1 Exercices thérapeutiques 

La gymnastique médicale était indiquée dans les 6 recommandations professionnelles 
sélectionnées (tableau 7). 
Tableau 7. Aspects qualitatifs de la prescription de gymnastique médicale dans le traitement masso-
kinésithérapique des lombalgies subaiguës et chroniques : recommandations et conférences de 
consensus. 

Références Type d’études 

Origine 

Techniques Critères Reco Grade 

ICSI 2003 
(11) 

Recommandations  
Médecine 

- Renforcement 
paravertébraux 

Non précisés Oui A 

 USA - Généraux Non précisés Oui B 

Bekkering 2003 
(13) 

Recommandations 
Physiothérapie 
Pays-Bas 

- Exercices (non 
précisés) 

 

Non précisés Oui A 

APTA 2001 
(14) 

Recommandations 
Physiothérapie 
USA 

- Flexion et extension 
- Renforcement 
- Étirements 

- Douleur et 
fonction 

- Douleur et 
fonction 

- Douleur et 
fonction 

 
Oui 
 
Oui 
 
Oui 

 
A 
 
A 
 
A 

Koes 2001 
(15) 

Recommandations  
Médecine 
(revue de 7 
recommandations 
internationales) 

- Flexion et extension 
- Renforcement 

paravertébraux 
- Généraux 

- Douleur 
 
- Douleur/Stress 
- Douleur 

Oui 
 
Oui 
Oui 

C 
 
FNP 
FNP 

ANAES 2000 
(10) 

RPC  
Médecine 
France 

- Tout type 
 

- Douleur 
- Fonction 

Oui 
Oui 

B 
B 

Abenhaim 2000 
(18) 

Recommandations  
Médecine 
USA 

- Entretien 
- Renforcement 
- Étirements 
- Généraux 

- Douleur 
- Douleur 
- Amplitude 
- Fonction 

Oui 
Oui 
Oui 
Oui 

B 
A 
B 
B 

FNP : Faible Niveau de Preuve, RPC : Recommandation pour la Pratique Clinique, Reco : Recommandation 

Le principe de la gymnastique médicale correspond aux priorités énoncées par les récentes 
études sur la prise en charge du patient lombalgique en phase chronique (13,61) : 

• lutte contre l’immobilité ; 

• retour rapide et progressif à l’activité ; 

• participation active du patient à son propre traitement (pour lui redonner confiance et le 
rassurer sur ses possibilités fonctionnelles). 

Elle fait partie des thérapeutiques rééducatives le plus souvent prescrites dans la 
rééducation du lombalgique chronique (12,18,62-66). 

Concernant l’aspect qualitatif de la prescription (tableau 8), aucun type d’exercice 
(entretien articulaire, étirements, renforcement musculaire, proprioception, éducation 
posturale, exercices généraux) ne semble plus efficace qu’un autre (10,12-15,18,50,61,67-
70). 
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Tableau 8. Aspects qualitatifs de la prescription de gymnastique médicale dans le traitement masso-
kinésithérapique des lombalgies subaiguës et chroniques : analyse des articles d’études 
thérapeutiques. 

Références Type 
d’études 

Population 
(nombre) 

Techniques Critères Résultats Niveau 
preuve 

Liddle 2004 
(61) 

Analyse 
littérature 
Essais 
randomisés 
1986-2002 

16 articles 
1.730 patients

- Renforcement 
paravertébraux 

- Renforcement 
paravertébraux et 
abdominaux 

- Étirements 
- Généraux 

- Douleur et 
fonction 

- Douleur et 
fonction 

- Douleur 
- Douleur 
- Fonction 

Oui 
 
Oui 
 
Oui 
Oui 
Oui 

1 
 
2 
 
1 
2 
2 

Hubley-Kozey 
2003 
(70) 

Analyse 
littérature 
1979-2001 

15 études 
1.028 patients

- Renforcement 
paravertébraux et 
abdominaux 

- Proprioception 
- Étirements 

- Douleur 
- Fonction 
- Douleur 
- Fonction 
- Douleur 
- Fonction 

Oui 
Oui 
Oui 
Oui 
Oui 
Oui 

3 
4 
4 
4 
4 

Jackson 2002 
(68) 

Analyse 
littérature 
essais 
randomisés 

9 études 
1.562 patients

- Entretien flexion 
- Généraux 
- Renforcement 

paravertébraux 
+ abdominaux 

- Douleur 
- Douleur 
- Douleur 

Oui 
Oui 
END 

2 
2 
- 

Pengel 2002 
(69) 

Analyse 
littérature 
randomisée 

13 études 
2.850 patients

- Entretien flexion 
et extension 

- Renforcement 
paravertébraux 

- Douleur 
 
- Fonction 

Oui 
 
Oui 

2 
 
2 

END = Efficacité Non Démontrée 

Mais chaque type d’exercice thérapeutique présentait, isolément, un intérêt :  

• les exercices d’entretien articulaire en sachant qu’aucun élément ne permettait de 
privilégier les exercices en flexion (ou en cyphose) ou les exercices en extension (ou en 
lordose) ; 

• les exercices d’étirements du segment lombaire ou du segment pelvi-fémoral dont les 
rétractions musculo-tendineuses pouvaient être, sinon la cause, un facteur fréquemment 
associé aux lombalgies ; 

• les exercices de renforcement musculaire des paravertébraux et des abdominaux, mais 
en privilégiant les paravertébraux dont la diminution de force est plus nette chez le 
lombalgique. L’amélioration des performances musculaires semblait s’accompagner 
d’une réduction de la lombalgie et d’une amélioration des capacités fonctionnelles. Il 
était utile d’inclure aussi, dans ce programme, le renforcement de la musculature 
pelvi-fémorale. L’intérêt était double : permettre au patient d’effectuer un travail de force 
(soulever et port de charges par exemple) et lui redonner confiance en ses possibilités ; 

• les exercices proprioceptifs : le dispositif proprioceptif capsulo-ligamentaire et 
musculaire étant particulièrement riche au niveau lombaire, il était souhaitable d’intégrer 
ces exercices dans la prescription de masso-kinésithérapie ; 

• les exercices d’éducation posturale : bien qu’aucune étude n’ait démontré une 
amélioration de la stabilité après un programme de masso-kinésithérapie, il était logique 
de commencer par ce type de traitement quand le concept d’instabilité était tenu pour 
responsable de la lombalgie ; 

• les exercices généraux destinés à améliorer la fonction et la condition physique générale 
du lombalgique ; objectif de plus en plus privilégié dans les programmes de rééducation. 
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Les méthodes particulières comme celles de Sohier et de Mézières n’ont pas été évaluées. 
Elles ne représentent que des options thérapeutiques (9).  

Concernant l’aspect quantitatif, seules 3 analyses de la littérature et 3 recommandations 
professionnelles donnaient des indications sur les modalités de prescription (tableau 9). 
Tableau 9. Aspects quantitatifs de la prescription de gymnastique médicale dans le traitement 
masso-kinésithérapique des lombalgies subaiguës et chroniques. 

Références Techniques Nombre de 
séances 

Durée moyenne des 
séances 

Rythme des 
séances 

Liddle 2004 
(61) 

- Renforcement 
- Étirement 
- Généraux 

Non précisé Non précisée 2 à 3/sem 

Pengel 2002 
(69) 

- Entretien flexion-
extension 

- Renforcement 

12 à 24 Non précisé 3 à 4/sem 

APTA 2001 
(14) 

- Entretien flexion-
extension 

- Généraux 

20 à 50 20 à 90 min 2 à 5/sem 

ANAES 2000 
(10) 

- Tout type 20 à 40 10 à 60 min 2/jour à 2/sem 

Van Tulder 2000 
(50) 

- Entretien flexion-
extension 

- Renforcement 
- Généraux 

12 à 20 20 à 90 min 2 à 3/sem 

Abenhaim 2000 
(18) 

- Renforcement 
- Étirements 
- Généraux 

8 à 60 20 à 60 min 2 à 5/sem 

Les auteurs semblaient cependant conseiller, pour un maximum d’efficacité (notamment 
pour la lutte contre la douleur) et pour permettre un retour normal aux activités 
(quotidiennes et professionnelles), de demander des exercices intenses*, répartis sur des 
périodes longues (2 à 3 mois) (10,15,50,63,71,72). 

VI.2 Massage 
Le massage est une des techniques les plus utilisées dans le traitement rééducatif du 
patient lombalgique : Ernst estimait que 87 % d’entre eux recevaient un massage comme 
une des formes de traitement proposées (55). 

Le massage était indiqué dans 3 des 6 recommandations professionnelles sélectionnées 
(tableau 10), mais avec un niveau de preuve faible. 
Tableau 10. Aspects qualitatifs de la prescription de massage dans le traitement masso-
kinésithérapique des lombalgies subaiguës et chroniques : recommandations et conférences de 
consensus. 

Références Type d’études 

Origine 

Techniques Critères Recom Grade 

APTA 2001 
(14) 

Recommandations 
Physiothérapie 
USA 

Non décrites - Douleur 
- Contracture 

Oui 
Oui 

FNP 
FNP 

ANAES 2000 
(10) 

RPC 
Médecine 
France 

Non décrites - Douleur Oui AP 

Abenhaim 2000 
(18) 

Recommandations 
Médecine 
France 

Superficielles et 
profondes 

- Douleur Oui FNP 

FNP = Faible Niveau de Preuve, RPC = Recommandations pour la Pratique Clinique, AP = Accord Professionnel 
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Dans 2 revues de la littérature, le massage était conseillé mais sans preuve de son 
efficacité réelle (tableau 11). 

Tableau 11. Aspects qualitatifs de la prescription de massage dans le traitement masso-
kinésithérapique des lombalgies subaiguës et chroniques : analyse des articles d’études 
thérapeutiques. 
Références Type d’études Population 

(nombre) 

Techniques Critères Résultats Niveau 
preuve 

Furlan 2004 
(54) 

Revue littérature 
1970-2001 

8 articles 
810 patients 

- Superficielles 
et profondes 

- Douleur 
- Stress, 

anxiété 
- Amplitude 

(flexion) 

Oui 
Oui 
 
Oui 

2 
2 
 
2 

Cherkin 2003 
(19) 

Analyse des 
revues de la 
littérature 
Études 
contrôlées et 
randomisées 
1995-2002 

3 articles 
390 patients 

- Superficielles - Douleur Oui 2 

Pour Furlan (54) le massage, comparé à un placebo, était d’autant plus efficace qu’il était 
associé à des exercices thérapeutiques, à des conseils d’hygiène de vie et qu’il était réalisé 
par un professionnel expérimenté. 

Le quantitatif de la prescription montrait, selon les auteurs, de grandes variations 
concernant le nombre et la durée des séances, mais mettait en évidence un consensus à 
propos de la rythmicité de celles-ci (tableau 12). 

12. Aspects quantitatifs de la prescription de massage dans le traitement masso-kinésithérapique 
des lombalgies subaiguës et chroniques. 

Références Techniques Nombre de 
séances 

Durée moyenne des 
séances 

Rythme des 
séances 

Furlan 2004 
(54) 

Superficielles et 
profondes 

5 à 30 10 à 30 min 2 à 3/sem 

Cherkin 2003 
(19) 

Superficielles 12 à 15 15 à 30 min 2 à 3/sem 

Derick 2003 
(73) 

Superficielles et 
profondes 

Non précisé 60 min  1 à 2/sem 

APTA 2001 
(14) 

Non décrites 8 à 10 Non précisé 2 /sem 

Hernandez 2001 
(74) 

Superficielles et 
profondes 

10 30 min 2/sem 

min : minutes, sem : semaine 

Bien que l’efficacité du massage ne soit pas établie, il existe un accord professionnel pour 
l’utiliser dans le traitement des lombalgies subaiguës et chroniques (10). 

VI.3 Électrothérapie 

L’électrothérapie n’était conseillée que dans 2 recommandations professionnelles (10,18), 
uniquement sous forme de TENS. 
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La prescription de TENS (pour ses effets antalgiques supposés) était, parmi l’ensemble des 
techniques d’électrothérapie proposées, très largement  majoritaire, mais son efficacité 
n’est pas démontrée (10,53,63,75). 

Une méta-analyse à partir de 5 essais contrôlés et randomisés ne montrait pas de 
différence statistique significative entre un groupe placebo et un groupe traité, que ce soit 
avec des TENS de hautes ou de basses fréquences. Les seuls effets positifs  constatés 
concernaient l’association de la TENS avec des vibrations mécaniques. Mais  aucune 
indication n’était donnée sur le type de vibration, ni sur leur mode d’application. Le 
quantitatif de l’utilisation des techniques de TENS était peu renseigné et souvent imprécis 
(75) (tableau 13). 

Tableau 13. Recommandations du quantitatif pour la prescription d’électrothérapie dans le 
traitement masso-kinésithérapique des lombalgies subaiguës et  chroniques. 

Références Techniques Nombre de 
séances 

Durée moyenne des 
séances 

Rythme des 
séances 

Milne 2004 
(75) 

TENS 20 à 60 20 à 45 min 2à 3/jr sur 4 sem 

APTA 2001 
(14) 

TENS Non précisé Non précisé 2 /sem 

ANAES 2000 
(10) 

TENS BF, HF 20 à 40 30 min 3/jr à 2/sem 

TENS : Électro-stimulations trans-cutanées,  BF : Basses Fréquences,  HF =  Hautes Fréquences, jr : jour, sem : semaine 

Les autres techniques comme le courant continu, les courants de hautes fréquences, les 
ultra-sons, et les rayonnements laser n’ont pas apporté la preuve de leur efficacité dans le 
traitement des lombalgies chroniques (10,76). 

VI.4 Tractions vertébrales 

Aucune des études retenues ne mettait en évidence l’efficacité des tractions dans le 
traitement des lombalgies chroniques (tableau 14). 

Harte, (59) dans une méta-analyse d’études randomisées sur la période 1966-2001, 
relevait une seule étude méthodologiquement fiable (niveau 1) comparant un groupe de 
77 patients traités par tractions motorisées (force de traction comprise entre 27 et 50 % du 
poids du corps) et un groupe de 74 patients traités par placebo. Celle-ci ne démontrait pas 
l’efficacité des tractions.  

VI.5 Autres traitements 

Depuis les recommandations de l’ANAES de décembre 2000 (10),  aucune étude n’a été 
identifiée montrant l’intérêt de la balnéothérapie et des contentions dans le traitement des 
lombalgies chroniques. 

Une recommandation professionnelle (14) et une analyse de la littérature (53) considéraient 
la thermothérapie comme un adjuvant à efficacité de courte durée dans une séance de 
kinésithérapie, mais sans niveau de preuve suffisant et sans indication des modalités de 
prescription. 

La cryothérapie n’était citée et conseillée qu’une fois sur les 6 recommandations 
professionnelles consultées (18) mais sans niveau de preuve et sans donner de 
renseignements sur les modalités de prescription. 
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Aucune recommandation professionnelle ne citait les réflexothérapies comme un traitement 
possible des lombalgies subaiguës et chroniques. Une seule étude a été identifiée depuis 
2000 ; elle comparait le massage « shiatsu »  à une prise en charge type « école du dos ». 
Mais le petit nombre de patients (21 patients) et l’absence de critères méthodologiques ne 
permettaient pas de conclure à l’intérêt d’un tel traitement (77). 

VI.6 Synthèse 

La masso-kinésithérapie apparaît comme un des éléments importants du traitement des 
patients lombalgiques, après la période aiguë. Mais l’analyse de la littérature ne permet 
pas de dégager de protocoles bien définis. 

Les exercices thérapeutiques sont très nettement privilégiés (tableau 14) à la fois pour 
leur action physique et leur action psychologique sur le patient qui retrouve confiance en 
ses possibilités. La prescription privilégiera les exercices d’entretien articulaire lombaire, 
les étirements (lombaires et lombo-pelviens), le renforcement des muscles du tronc 
(paravertébraux et abdominaux) et du segment lombo-pelvien et les exercices généraux. 
L’intensité croissante des exercices semble jouer un rôle favorable dans la réadaptation 
du patient lombalgique en phase chronique. 

Les autres techniques n’ont pas démontré la preuve de leur efficacité.  

Tableau 14. Synthèse des principales recommandations nationales et internationales sur le 
traitement masso-kinésithérapique des lombalgies subaiguës et chroniques. 

Recommandations Exerc. Mass. Electro. Tract. Balnéo. Content. Thermo. Cryo Réflexo. 
Thorson 2003 Oui - - - - - - - - 
(12)          
Bekkering 2003 Oui END END Non - - - - - 
(13)          
APTA 2001 Oui Oui END END - - END - - 
(14)          
Koes 2001 Oui - END - - - - - - 
(15)          
ANAES 2000 Oui Oui Oui Non Oui END END - - 
(10)          
Abenhaim 2000 Oui Oui Oui END - - - Oui - 
(18)          

END = Efficacité Non Démontrée, Exerc : Exercice, Mass : Massage, Électro : Électrothérapie, Tract : Traction, Balnéo : 
Balnéothérapie, Content : Contention, Thermo : Thermothérapie, Cryo : Cryothérapie, Réflexo : Réflexothérapie 

Dans les études analysées, la prise en charge nécessitait un nombre de séances compris 
entre 20 et 60, par prescription de séries de 20 séances. La durée moyenne d’une séance 
variait de 30 à 60 minutes selon les techniques utilisées et les possibilités du patient. Les 
séances étaient réparties au rythme de 2 à 3 par semaine au début du traitement masso-
kinésithérapique (78,79), pour être éventuellement plus espacées dans le temps par la 
suite. Un traitement prolongé sur un minimum de 2 à 3 mois était conseillé. 

Pour une plus grande efficacité l’association de plusieurs thérapies conservatrices de 
rééducation était recommandée. Il était conseillé de proposer des prescriptions comportant 
différents soins associés (32,80). 

La poursuite du traitement rééducatif sous forme de programme d’auto-rééducation était 
aussi conseillée. Elle permettrait, à moyen ou à long terme, de conforter les acquis, 
d’améliorer la condition physique du patient et d’éviter les récidives. Aucune étude n’a 
évalué l’impact réel des exercices d’auto-entretien sur l’amélioration de l’état clinique du 
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patient, mais un tel enseignement semble logique et ne présente guère d’effets indésirables 
(4,9,10,31,81-83). 

VI.7 Avis des experts du groupe de travail et du groupe de lecture 

VI.7.1 Introduction 

Les experts du groupe de travail ont fait des propositions de prise en charge du patient 
dans la lombalgie subaiguë, récidivante et chronique. Elles ont été soumises à un groupe 
de lecture qui a voté sur ces propositions à l’aide d’une grille de cotation : la méthode et les 
résultats sont décrits en Annexe II. Ce chapitre fait la synthèse des résultats et 
commentaires des deux groupes. 

VI.7.2 Place du traitement masso-kinésithérapique 

Les experts ont souligné l’importance d’une prise en charge masso-kinésithérapique du 
patient lombalgique en cas de lombalgie récidivante, subaiguë, ou chronique, à coté du 
traitement antalgique, de la prise en charge psychologique et des conseils de posture et 
d’entretien.  

L’essentiel de la kinésithérapie doit être représenté par les exercices thérapeutiques. Ceux-
ci participent à l’amélioration de la condition physique générale du patient et au 
renforcement des muscles paravertébraux et abdominaux souvent déficients chez les 
lombalgiques chroniques.  

Le traitement de la douleur ne doit pas représenter l’essentiel de la prise en charge. 

L’éducation et la formation du patient sont essentielles, réalisées par le médecin et le 
kinésithérapeute : prescription d’exercices d’entretien à effectuer seuls par le patient, 
conseils d’hygiène de vie (cf. chapitre VII). Le contenu de l’information et les modalités 
pédagogiques devraient  faire l’objet d’un travail spécifique. 

VI.7.3 Modalités de prescription, nombre et rythme de séances 

Les experts proposent la démarche suivante : 

- en début de traitement,  il est nécessaire d’établir : 

o un bilan médical avec évaluation du retentissement fonctionnel, si possible à l’aide 
d’échelles validées (Eiffel, DRAD (version française du Dallas Pain Questionnaire) 
ou Oswestry) et identification des facteurs psychologiques ou sociaux ; 

o un bilan kinésithérapique, destiné à évaluer les déficiences et incapacités ;  

o le projet du patient, qui doit être pris en compte. 

Ces bilans permettront de déterminer les objectifs du traitement médical et 
kinésithérapique. 

Une première série de 10 à 15 séances est proposée, sous forme essentiellement 
d’exercices actifs d’intensité croissante, avec prise en charge kinésithérapique individuelle 
et personnalisée. Ces séances doivent permettre également d’identifier les difficultés 
cliniques, de mettre en route l’apprentissage, et de juger de l’efficacité thérapeutique. 
Elles ne doivent pas être trop rapprochées pour éviter une dépendance du patient vis-à-
vis du kinésithérapeute et pour laisser le temps au patient d’apprendre les exercices et 
gestes de prévention. 

Haute Autorité de santé/Mai 2005 
- 38 - 



Prise en charge masso-kinésithérapique dans la lombalgie commune : modalités de prescription 

 

Les experts insistent sur la nécessité de responsabiliser le patient par rapport au nombre 
de séances limité. Dans ce contexte, il faut bien indiquer au patient que les séances 
doivent être justifiées et qu’elles font partie d’une stratégie thérapeutique limitée dans le 
temps.  

- en fin de traitement  

Le bilan médical et le bilan kinésithérapique permettent une évaluation formalisée de 
l’état clinique du patient et  conduisent à préciser le projet thérapeutique : l’objectif est 
de juger si le traitement doit être interrompu (fiche de synthèse finale) ou poursuivi 
(fiche de synthèse  intermédiaire). 

- dans le cas d’un éventuel renouvellement 

La majorité des experts est d’accord pour considérer que 15 à 20 séances 
supplémentaires peuvent être proposées dans l’objectif de ne pas dépasser 30 séances 
par an. 

- en l’absence d’amélioration  à l’issue de cette deuxième série de séances  
o Le traitement kinésithérapique doit être interrompu car sa poursuite ne sera 

vraisemblablement pas bénéfique. 
o Une consultation médicale spécialisée ou pluridisciplinaire doit alors être proposée.  
o Certains experts ont ajouté que, dans certains cas exceptionnels, un nombre plus 

élevé de séances, réparties sur une longue période, peut être nécessaire et doit être 
justifié. 

VI.7.4 BDK et fiche de synthèse 

La rédaction d’une fiche de synthèse permettant de transcrire de façon synthétique les 
éléments du BDK est un outil de communication entre le médecin et le MK, accepté par 
tous. Les membres du groupe de lecture ont fait les commentaires suivants : 

- les médecins ont reçu très peu de fiches de synthèse ; 
- cette fiche doit décrire les objectifs et les techniques adaptées au patient ; 
- le contenu du bilan doit être opérationnel et représenter un moyen de motivation pour le 

patient, qui doit être impliqué dans son programme de récupération physique ; il doit 
permettre un suivi incluant une évaluation de la « compliance » du patient ; 

- le temps consacré à sa réalisation (et en conséquence sa rémunération) devrait être 
revu. 

Les modalités de transmission de cette fiche ne sont pas consensuelles : 

- certains experts estiment que la fiche de synthèse de début de traitement (fiche initiale) 
doit être transmise au médecin prescripteur : elle permettrait d’établir, d’un commun 
accord avec le MK, les bases du traitement rééducatif ; 

- les MK du groupe de travail souhaitent simplifier la procédure : les fiches de synthèse 
(initiale, intermédiaire et finale), devraient être adressées au médecin prescripteur 
uniquement à la fin du traitement kinésithérapique. La fiche initiale serait mise à la 
disposition du médecin et du patient au cours du traitement, mais non envoyée 
systématiquement. Cette simplification permettrait de : 

o responsabiliser le MK dans la prise en charge du patient ; 
o alléger le travail administratif des MK ; 
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o réaliser un BDK plus fiable, car élaboré à l’issue de plusieurs séances. 

Une fiche synthétique adaptée à la prise en charge masso-kinésithérapique du lombalgique 
et établie à partir d’un modèle général proposé par la Caisse nationale d’assurance-
maladie des travailleurs salariés (84) est proposée en Annexe IV. 

Les modalités de transmission de la fiche de synthèse devront être établies dans le cadre 
de la convention fixant les rapports des MK avec les caisses d’assurance-maladie. 

Autres remarques formulées pas les professionnels  — 

- Les 2 bilans kinésithérapiques, de début et de fin de traitement, nécessitent un temps 
estimé d’environ 30 minutes chacun : ils devraient être réalisés indépendamment des 15 
séances prescrites. 

- Dans le cadre d’une mise en œuvre selon les modalités proposées ci-dessus, la 
demande d’entente préalable pourrait être évitée lors de la première prescription, celle-ci 
ne devant pas dépasser 15 séances.  

- Des formations associant médecins prescripteurs et masseurs-kinésithérapeutes à 
propos des modalités de prise en charge du patient lombalgique, du bilan-diagnostic 
kinésithérapique, du contenu, de l’utilisation et de l’exploitation des fiches de synthèse et 
des questionnaires d’évaluation sont fortement recommandées par les experts dans un 
souci d’efficacité et de recherche de qualité de soins. Cette collaboration indispensable 
entre les spécialités, a déjà été faite dans certaines associations de formation médicale 
continue ou sous l’impulsion des centres de lutte contre la douleur. 

- La prescription de kinésithérapie ne doit pas être une solution de dernier recours et doit 
être entourée d’un véritable bilan ; la collaboration multidisciplinaire devrait être 
développée ainsi que l’implication des patients : un travail de groupe, patient – 
kinésithérapeute – médecin est susceptible d’améliorer la prise en charge. 

VII. CONSEILS AU PATIENT LOMBALGIQUE 

Le décret du 8 octobre 1996 précise que le masseur-kinésithérapeute peut participer à 
différentes actions d’éducation et de prévention. Dans ce cadre, il a un rôle majeur dans 
l’information et les conseils à transmettre au patient. 

L’arrêté du 4 octobre 2000 fixant la nomenclature générale des actes professionnels insiste 
aussi sur ce rôle : « Le bilan-diagnostic kinésithérapique est enrichi, au fil du traitement, par 
les conseils éventuellement donnés par le masseur-kinésithérapeute à son patient ».  

Ces conseils, qui ne font pas l’objet d’une séance spécifique, présentent un intérêt au cours 
des trois stades de la prise en charge masso-kinésithérapique du patient : 

• en début de traitement pour renforcer l’impact des conseils donnés par le médecin 
prescripteur ; 

• au cours du traitement masso-kinésithérapique pour adapter ces conseils à l’état 
clinique du patient et à l’évolution de la maladie ; 

• en fin de traitement dans le cadre d’éventuelles séances d’entretien à effectuer seul par 
le patient à son domicile (gymnastique d’entretien, techniques pour soulager la douleur, 
par exemple). 

Ces conseils semblent jouer un rôle efficace aussi bien au niveau curatif (pour faire 
perdurer les effets du traitement masso-kinésithérapique) que préventif (pour limiter les 
risques de récidives et l’évolution vers la chronicité). Ils semblent aussi avoir un impact 
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majeur sur les facteurs psycho-sociaux et comportementaux (stress, anxiété, angoisse) qui 
sont souvent relevés dans ce type de pathologie (9,15,17,83,85,86). 

VII.1 Lombalgies aiguës 

9 recommandations professionnelles (1,11-18) et 7 revues de synthèse 
(51,52,60,62,65,76,87) proposaient les conseils suivants : 

• rassurer son patient par rapport à l’évolution de la maladie : le masseur-kinésithérapeute 
peut signaler au patient que la lombalgie commune est généralement une affection 
bénigne avec une évolution spontanée favorable ; 

• insister auprès du patient pour que celui-ci limite au maximum le repos au lit ; 

• demander à son patient de rester actif en fonction des possibilités laissées par la 
douleur. Il y a un consensus professionnel fort pour conseiller la reprise progressive des 
activités de la vie quotidienne.  

Accessoirement, le masseur-kinésithérapeute peut indiquer au patient comment agir pour 
diminuer l’intensité de sa douleur. Par exemple, par cryothérapie (application locale d’une 
vessie de glace), par thermothérapie (bains chauds) ou en diminuant, par posture adaptée, 
les  tensions musculaires et nerveuses (position allongée sur le dos, membres inférieurs 
légèrement surélevés (12,58,76,88)).  

VII.2 Lombalgies subaiguës et chroniques 

4 recommandations professionnelles (10,13,15,17) et 1 revue de synthèse (69) proposaient 
de donner au patient, en période subaiguë et chronique, les conseils suivants : 

• rassurer le patient si celui-ci est vu pour la première fois en séance de rééducation ; 

• demander au patient d’avoir une activité physique régulière pour diminuer les risques de 
récidives et d’évolution vers la chronicité ; 

• proposer au patient des exercices d’entretien à effectuer au domicile, en planifiant avec 
lui des exercices d’éducation posturale et des exercices d’habitudes protectrices de sa 
colonne vertébrale lombaire. Cette activité, si elle est régulière, peut permettre une 
amélioration des capacités fonctionnelles du patient et entraîner une diminution des 
phénomènes douloureux résiduels. 

Parallèlement le masseur-kinésithérapeute doit encourager le patient à reprendre ses 
activités professionnelles le plus tôt possible. 

Ces différentes dispositions doivent redonner confiance au patient dans ses possibilités de 
retour à la normalité et lui permettre de prendre en charge sa propre rééducation. 

VII.3 Avis des professionnels 

Si les professionnels sont majoritairement d’accord avec les formations et conseils 
proposés pour le patient lombalgique (76 %), ils ont formulé les remarques suivantes : 

- le type d’exercices proposés doit être adapté à chaque patient et établi en fonction des 
données du bilan diagnostic kinésithérapique ; 

- l’ergonomie et l’apprentissage gestuel et postural doivent être développés ;  

- les positions ou exercices néfastes pour la zone lombaire (selon l’étiologie discale ou 
articulaire postérieure) doivent être portés à la connaissance du patient ; 
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- la question de la communication avec le patient, de sa formation et des conseils à 
donner devrait être approfondie et mériterait un travail complet spécifique ; 

- la composante psychosomatique est importante chez ces patients et doit être prise en 
compte ; 

- le patient devrait prendre contact avec le médecin du travail afin de mieux connaître les 
contraintes professionnelles liées à la lombalgie. 

VIII. PROPOSITIONS D’ACTIONS FUTURES 

VIII.1 Études de recherche clinique 

Des efforts de recherche sont indispensables à mener dans le cadre de la prise en charge 
masso-kinésithérapique du patient lombalgique car de nombreuses inconnues subsistent et 
les preuves d’efficacité de certaines techniques sont faibles, voire  inexistantes (9,54,89). 

La plupart des études ont des méthodologies insuffisantes et ne permettent pas de mettre 
en évidence l’effet particulier d’un traitement par rapport à un autre (9,33,69,80,89). 
Plusieurs difficultés sont rencontrées : 

• accès à la recherche pour les masseurs-kinésithérapeutes ; 

• difficulté de valider les techniques de rééducation ; 

• techniques rarement utilisées seules et dépendantes de plusieurs facteurs rendant la 
méthodologie d’analyse difficile ou aléatoire (exemple : variables entrant en compte pour 
le massage : manœuvres utilisées, type de tissu traité, pression produite, rythme et 
contenu des séances, durée, expérience du thérapeute, etc. (14,54)). 

VIII.2 Évaluer l’impact des modalités de prescription 

Au-delà de la prescription qualitative et quantitative, il faut prendre en considération deux 
éléments de première importance : 

• le rôle majeur des examens médicaux et kinésithérapiques pour, d’une part, évaluer 
l’état de santé précis du patient et ses possibilités physiques et pour, d’autre part, 
proposer si nécessaire les techniques masso-kinésithérapiques les plus adaptées au 
patient et à sa pathologie ; 

• l’intérêt d’une communication régulière entre le médecin et le masseur-kinésithérapeute 
dans le cadre de cette prise en charge afin d’adapter ou de modifier le traitement en 
fonction de l’évolution de la maladie (25). 

VIII.3 Formation médicale continue 

La formation médicale continue des médecins devrait intégrer les recommandations 
nationales, et si besoin  les nouveaux textes réglementaires. 
Les masseurs-kinésithérapeutes doivent également être sensibilisés à l’importance de la 
formation continue : elle permet d’actualiser les connaissances sur les nouvelles 
dispositions réglementaires, les nouvelles techniques, ou les nouvelles évaluations de leur 
efficacité, les principales recommandations en vigueur, etc. 
Par ailleurs, des séances de formation continue communes aux médecins et aux 
masseurs-kinésithérapeutes pourraient favoriser leur concertation.   
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VIII.4 Conseils et formation des patients 

Les conseils à donner aux patients peuvent être formalisés par les médecins et les 
kinésithérapeutes et édités sous forme de livret pour être remis au patient (hygiène de vie, 
batteries d’exercices types...) Le médecin et/ou le kinésithérapeute indiqueront au patient 
les exercices les plus adéquats par rapport à sa pathologie et à ses possibilités physiques. 

VIII.5 Évolution des pratiques 

L’article 75 (élaboration et validation de recommandations de bonnes pratiques en 
ostéopathie) de la Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la 
qualité du système de santé pourra peut-être, si les décrets d’application donnent la 
possibilité aux MK de pratiquer certaines techniques de manipulation vertébrale, modifier la 
prise en charge rééducative des patients présentant des lombalgies communes.  Des 
études complémentaires seront alors nécessaires pour étudier l’impact éventuel de ces 
techniques dans le traitement des lombalgies communes. 
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ANNEXE I. RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

I. SOURCES D’INFORMATION 

I.1. Bases de données bibliographiques automatisées 

- Medline (National library of medicine, USA) 

- Embase (Elsevier, Pays-bas) 

- AMED (Allied and Complementary Medicine Database) 

- PEDro (Physiotherapy Evidence Database )(Australie) 

- REEDOC (Nancy) 

- Pascal (CNRS-INIST, France). 

I.2. Autres sources 

- Cochrane library (Grande-Bretagne), 

- National guideline clearinghouse (États-Unis) 

- HTA Database (International network of agencies for health technology assessment - 
INAHTA) 

- Sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié 

- BDSP (Banque de données en santé publique, Rennes) 

- Internet : moteurs de recherche 

La recherche a été limitée à l’adulte. 

II. STRATÉGIE DE RECHERCHE 

La stratégie d’interrogation de Medline, Embase et Pascal précise les termes de recherche 
utilisés pour chaque sujet ou types d’étude et la période de recherche. 

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’un thesaurus (descripteurs du MESH 
pour Medline), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres). 

Ils sont combinés en autant d’étapes que nécessaire à l’aide des opérateurs «ET» «OU» 
«SAUF». 

Une présentation synthétique sous forme de tableau reprend les étapes successives et 
souligne les résultats en termes de : 

- nombre total de références obtenues ; 

- nombre d’articles analysés ; 

- nombre d’articles cités dans la bibliographie finale. 
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Tableau 1. Stratégie de recherche documentaire. 
Type d'étude / Sujet 

 Termes utilisés 

Période de 
recherche 

 

Recommandations (toutes base confondues) 
2000-2004  

Étape 1 
Back pain OU Low back pain OU Backacke 

  

ET   

Étape 2 Guideline* OU Practice guideline OU Health planning guideline 
OU Recommendation[titre] OU Consensus development 
conference OU Consensus development conference, NIH OU 
Consensus conference[titre] OU Consensus statement[titre] 

 

  

Méta analyses, Revues de litterature 
2000-2004  

Étape 1  

ET 

 

 

Étape 3 

 

Meta analysis OU Review literature OU Literature review OU 
Systematic review 
 

  

Littérature français sur la prescription des actes de kinésithérapie  Sans limite  

   

 
   

 
Nombre total de références obtenues  296 

 
Nombre total d’articles analysés  245 

 
Nombre d’articles cités  111 
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ANNEXE II. GRILLE DE LECTURE ET DE COTATION, RÉSULTATS 

Le questionnaire a été envoyé aux  26 membres du groupe de lecture et devait être complété 
après la lecture du rapport. Les réponses au questionnaire se faisaient : 
- soit par oui ou par non sur la proposition énoncée, en ajoutant tous les commentaires souhaités 

si nécessaire ; 
- soit selon une cotation 1 à 9 selon l’échelle suivante : 

. 1-2-3 correspondait à un désaccord (Cotation 1 : pas du tout d’accord) 

. 4-5-6  correspondait à une indécision 

. 7-8-9 correspondait à un accord (Cotation 9 : tout à fait d’accord).  

Les professionnels consultés pouvaient préciser et justifier leurs réponses dans des commentaires. 

PROPOSITIONS N réponses Oui (%) Écarts Cotation Nombre Médiane 

N°1 L'introduction présente bien le contexte du travail 26 96     

N°2 Les objectifs du document sont clairs 25 92     

n°3 La méthodologie employée, pour l'élaboration du 
rapport et l'analyse des documents, est clairement 
présentée 

26 96     

n°4 Le rappel des éléments de contexte est clair et 
complet 

      

4.1. Lombalgies communes : rappel des définitions et 
classification 

26 92     

4.2.Cadre de la prescription des actes de MK : par le 
médecin, par le masseur-kinésithérapeute, et le BDK 

26 96     

4.3.Actes de MK : liste des actes, définitions et 
cotations 

26 92     

n°5 Lombalgie aiguë : l’analyse de la littérature est 
claire et complète 

26 88     

Conclusions lombalgie aiguë  

Prop. N°1 La prescription de MK n'est pas justifiée 
dans la lombalgie aiguë 

 
26 

 1-9 7-9 
4-6 
1-3 

19 
1 
6 

8 

Prop. N°2 Dans certains cas exceptionnels, la MK 
peut être justifiée, dans un but antalgique 

 
26 

 1-9 7-9 
4-6 
1-3 

17 
4 
5 

8 

Prop. 2.1 Dans ce cas, le nombre de séances devra 
être limité, inférieur ou égal à 6 séances 

 
25 

 1-9 7-9 
4-6 
1-3 

16 
4 
5 

8 

Prop. 2.2 Les séances seront réparties sur une 
période courte, de 2 à 3 semaines 

 
25 

 1-9 7-9 
4-6 
1-3 

20 
2 
3 

8 

Prop. 2.3 Les séances de MK dans la lombalgie aiguë 
peuvent participer à l'éducation du patient 

 
25 

 1-9 7-9 
4-6 
1-3 

19 
5 
1 

9 
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n°6 Lombalgie chronique : l'analyse de la 
littérature est claire et complète 

24 92 

Conclusions lombalgies subaiguës et chroniques   

 

Prop. N°3 La MK est un élément essentiel du 
traitement des patients présentant une lombalgie 
subaiguë ou chronique 

25  4-9 7-9 
4-6 
1-3 

23 
2 
0 

9 

Prop. N°4 L'essentiel de la prise en charge repose sur 
les exercices physiques 

26  1-9 7-9 
4-6 
1-3 

19 
5 
2 

8 

Prop. N°5 L'éducation et la formation du patient sont 
essentielles 

26  7-9 7-9 
4-6 
1-3 

26 
0 
0 

9 

Prop. N°6 Le traitement masso-kinésithérapique doit 
être précédé d'un bilan médical et kinésithérapique 
avec rédaction d'une fiche de synthèse par le 
kinésithérapeute 

26  5-9 7-9 
4-6 
1-3 

23 
3 
0 

 

Prop. N°7 La première série de séances de MK doit 
être limitée. Selon votre expérience, elle devrait être 
comprise 

23      

entre 5 et 10 séances 6 26%     
entre 10 et 15 séances 15 65%     
entre 5 et 15 séances 2 8%     

Prop. N°8 A l'issue des séances, un bilan médical et 
un bilan kinésithérapique doivent être réalisés pour 
juger de l'interruption ou non du traitement masso-
kinésithérapique 

26  1-9 7-9 

4-6 

1-3 

23 

1 

2 

9 

Prop. N°9 En cas de renouvellement, le nombre de 
séances ne doit pas dépasser 15 (soit un traitement 
masso-kinésithérapique de 30 séances maximum par 
patient) 

26  1-9 7-9 

4-6 

1-3 

16 

4 

6 

8 

Prop. N°10 Le patient doit être responsabilisé pour 
apprendre à gérer la répartition des séances de 
masso-kinésithérapie dans le temps : gestion des 5 à 
15 séances initiales sur 3 mois avec renouvellement 
éventuel sans dépasser 30 séances annuelles 

26  1-9 7-9 

4-6 

1-3 

15 

7 

4 

8 

n°11 La demande d'entente préalable  pourrait être 
évitée, le nombre initial de séances étant limité 

26  1-9 7-9 
4-6 
1-3 

16 
4 
6 

8 

n°12 Des formations associant médecins et masseurs-
kinésithérapeutes sur les modalités de prise en charge 
du patient lombalgique sont nécessaires 

26  1-9 7-9 
4-6 
1-3 

21 
2 
3 

9 

n°13 Êtes-vous d'accord avec les propositions de 
conseils au patient formulées dans le rapport 

26  1-9 7-9 
4-6 
1-3 

20 
4 
1 

8 

SYNTHÈSE ET PERSPECTIVES       

n°14 La présentation de la synthèse et perspectives 
est claire et reflète correctement l'analyse de la 
littérature et les travaux du groupe de travail 

25 100     

LA : lombalgie aiguë, LC : lombalgie subaiguë et chronique, MK : masso-kinésithérapie 
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ANNEXE III. DÉCRET N°96-879 DU 8 OCTOBRE 1996, MODIFIÉ 
PAR LE DÉCRET N°2000-577 DU 27 JUIN 2000, RELATIF AUX 
ACTES PROFESSIONNELS ET À L’EXERCICE DE LA PROFESSION 
DE MASSEUR-KINÉSITHÉRAPEUTE. 

Art. 1er La masso-kinésithérapie consiste en des actes réalisés de façon manuelle ou 
instrumentale, notamment à des fins de rééducation, qui ont pour but de prévenir l’altération des 
capacités fonctionnelles, de concourir à leur maintien et, lorsqu’elles sont altérées, de les rétablir 
ou d’y suppléer. Ils sont adaptés à l’évolution des sciences et des techniques. 

Art. 2 Dans l’exercice de son activité, le masseur-kinésithérapeute tient compte des 
caractéristiques psychologiques, sociales, économiques et culturelles de la personnalité de 
chaque patient, à tous les âges de la vie. 

 Décret n°2000-577 du 27 juin 2000 : « Le masseur-kinésithérapeute communique au médecin 
toute information en sa possession susceptible de lui être utile pour l’établissement du diagnostic 
médical ou l’adaptation du traitement en fonction de l’état de santé de la personne et de son 
évolution. Dans le cadre de la prescription médicale, il établit un bilan qui comprend le diagnostic 
kinésithérapique et les objectifs de soins, ainsi que le choix des actes et des techniques qui lui 
paraissent les plus appropriés. Ce bilan est adressé au médecin prescripteur et, à l’issue de la 
dernière séance, complété par une fiche retraçant l’évolution du traitement kinésithérapique, 
également adressé au médecin prescripteur ». 

Art. 3 On entend par massage toute manœuvre externe, réalisée sur les tissus, dans un but 
thérapeutique ou non, de façon manuelle ou par l’intermédiaire d’appareils autres que les appareils 
d’électrothérapie, avec ou sans l’aide de produits, qui comporte une mobilisation ou une 
stimulation méthodique, mécanique ou réflexe de ces tissus.  

Art. 4 On entend par gymnastique médicale la réalisation et la surveillance des actes à visée de 
rééducation neuromusculaire, corrective ou compensatrice, effectués dans un but thérapeutique 
ou préventif afin d’éviter la survenue ou l’aggravation d’une affection. Le masseur-kinésithérapeute 
utilise à cette fin des postures et des actes de mobilisation articulaire passive, active, active-aidée 
ou contre résistance, à l’exception des techniques ergothérapiques. 

Art. 5 Sur prescription médicale, le masseur-kinésithérapeute est habilité à participer aux 
traitements de rééducation suivants : 

a) Rééducation concernant un système ou un appareil : 

- rééducation orthopédique ; 

- rééducation neurologique ; 

- rééducation des affections traumatiques ou non de l’appareil locomoteur ; 

- rééducation respiratoire ; 

- rééducation cardio-vasculaire, sous réserve des dispositions de l’article 8 ; 

- rééducation des troubles trophiques vasculaires et lymphatiques. 
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b) Rééducation concernant des séquelles : 

- rééducation de l’amputé, appareillé ou non ; 

- rééducation abdominale, y compris du post-partum à compter de l’examen postural ; 

- rééducation périnéo-sphinctérienne dans les domaines urologique, gynécologique et 
proctologique, y compris du post-partum à compter du quatre-vingt-dixième jour après 
l’accouchement ; 

- rééducation des brûlés ; 

- rééducation cutanée. 

c) Rééducation d’une fonction particulière 

- rééducation de la mobilité faciale et de la mastication ; 

- rééducation de la déglutition ; 

- rééducation des troubles de l’équilibre. 

Art. 6 (Décret n°2000-577 du 27 juin 2000) Le masseur-kinésithérapeute est habilité à procéder à 
toutes évaluations utiles à la réalisation de traitements mentionnés à l’article 5, ainsi qu’à assurer 
l’adaptation et la surveillance de l’appareillage et des moyens d’assistance. 

Art. 7 (Décret n°2000-577 du 27 juin 2000) « Pour la mise en œuvre de traitements mentionnés à 
l’article 5 », le masseur-kinésithérapeute est habilité à utiliser les techniques et à réaliser les actes 
suivants :  

a) Massages, notamment le drainage lymphatique manuel ; 
b) Postures et actes de mobilisation articulaire mentionnés à l’article 4 ; 
c) Mobilisation manuelle de toutes articulations, à l’exclusion des manœuvres de force, 

notamment des manipulations vertébrales et des réductions de déplacement osseux ; 
d) Étirements musculo-tendineux ; 
e) Mécanothérapie ; 
f) Réalisation et application de contentions souples, adhésives ou non, d’appareils 

temporaires de rééducation et d’appareils de postures ; 
g) Relaxation neuromusculaire ; 
h) Électro-physiothérapie : 

- applications de courants électriques : courant continu ou galvanique, galvanisation, 
diélectrolyse médicamenteuse, le choix du produit médicamenteux étant de la 
compétence exclusive du médecin prescripteur et courant d’électro-stimulation 
antalgique et excito-moteur ; 

- utilisation des ondes mécaniques (infrasons, vibrations sonores, ultrasons) ; 
- utilisation des ondes électromagnétiques (ondes courtes, ondes centimétriques, 

infrarouges, ultraviolets) ; 
i) Autres techniques de physiothérapie 

- thermothérapie et cryothérapie, à l’exclusion de tout procédé pouvant aboutir à une 
lésion des téguments ; 

- kinébalnéothérapie et hydrothérapie ; 
- pressothérapie. 
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Art. 8 Sur prescription médicale, et à condition qu’un médecin puisse intervenir à tout moment, le 
masseur-kinésithérapeute est habilité : 

a) À pratiquer des élongations vertébrales par tractions mécaniques (mise en œuvre manuelle 
ou électrique) 

b) À participer à la rééducation cardio-vasculaire de sujets atteints d’infarctus du myocarde 
récent et à procéder à l’enregistrement d’électrocardiogrammes au cours de séances de 
rééducation cardiovasculaire, l’interprétation en étant réservée au médecin. 

c) (Décr. N°2000-577 du 27 juin 2000) « À participer à la rééducation respiratoire ». 

Art. 9 Dans le cadre de traitements prescrits par le médecin et au cours de la rééducation 
entreprise le masseur-kinésithérapeute est habilité : 

a) À prendre la pression artérielle et les pulsations ; 
b) Au cours d’une rééducation respiratoire : 

- à pratiquer les aspirations rhinopharyngées (Décr. n°2000-577 du 27 juin 2000) « et les 
aspirations trachéales chez un malade trachéotomisé ou intubé » ; 

- à administrer en aérosols, préalablement à l’application de techniques de 
désencombrement et ou en accompagnement de celle-ci, des produits non 
médicamenteux ou des produits médicamenteux prescrits par le médecin ; 

- à mettre en place une ventilation par masque ; 
- à mesurer le débit respiratoire maximum : 

c) À prévenir les escarres ; 
d) À assurer la prévention non médicamenteuse des thromboses veineuses ; 
e) À contribuer à la lutte contre la douleur et à participer aux soins palliatifs. 

Art. 10 En cas d’urgence et en l’absence d’un médecin, le masseur-kinésithérapeute est habilité à 
accomplir les gestes de secours nécessaires jusqu’à l’intervention d’un médecin. Un compte-rendu 
des actes accomplis dans ces conditions doit être remis au médecin dès son intervention.  

Art. 11 En milieu sportif, le masseur-kinésithérapeute est habilité à participer à l’établissement des 
bilans d’aptitude aux activités physiques et sportives et au suivi de l’entraînement et des 
compétitions. 

Art. 12 Le masseur-kinésithérapeute est habilité à participer à la réalisation de bilans 
ergonomiques et à participer à la recherche ergonomique. 

Art. 13 Selon les secteurs d’activité où il exerce et les besoins rencontrés, le masseur-
kinésithérapeute participe à différentes actions d’éducation, de prévention, de dépistage, de 
formation et d’encadrement. Ces actions concernent en particulier : 

a) La formation initiale et continue des masseurs-kinésithérapeutes ; 
b) La contribution à la formation d’autres professionnels ; 
c) La collaboration, en particulier avec les autres membres des professions sanitaires et 

sociales, permettant de réaliser des interventions coordonnées, notamment en matière de 
prévention ; 

d) Le développement de la recherche en rapport avec la masso-kinésithérapie ; 

e) La pratique de la gymnastique hygiénique, d’entretien ou préventive. 

Art. 14 Le décret n°85-918 du 26 août 1985 relatif aux actes professionnels et à l’exercice de la 
profession de masseur-kinésithérapeute est abrogé. 
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ANNEXE IV. PROPOSITION DE FICHE DE SYNTHÈSE (INITIALE, 
INTERMÉDIAIRE OU FINALE) ADAPTÉE À LA PRISE EN CHARGE 
DES LOMBALGIES COMMUNES 

(D’après la fiche de synthèse du bilan-diagnostic kinésithérapique -JO n° 140 du 19/06/2003 page 
10323 – Site www.AFREK.com) 
__________________________________________________________________________________________ 

 
Renseignements socioadministratifs 

 
Patient : Nom ……… Prénom : ………..Téléphone ………. Sexe .….Date de naissance/âge … 

Adresse : … 

N°Sécurité Sociale : … 

Prescripteur :  Dr ……………………………… Téléphone : … 

Adresse :… 

 
Prescription  Date de la prescription : ………………….. S’agit-il d’une prescription quantitative ?  OUI   NON  

Date de la 1re séance de kinésithérapie : … 

 

Y a t’il eu des séances de kinésithérapie antérieures pour cette indication ? OUI   NON Ne sait pas  

Diagnostic médical : … 

Conseils de prise en charge  : … 
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Diagnostic kinésithérapique : 

Problèmes identifiés par le 
masseur-kinésithérapeute 
(déficiences/incapacités) 

 

 

 

Projet du patient 

 

 

 

Protocole thérapeutique : 
Techniques utilisées : 

 

 

Nombre et rythme des séances : 

 

Conseils au patient : 

 

 

 

 

 

Résultat 
Arrêt / Poursuite du traitement  

 

 

 

 
 Nom du Masseur-Kinésithérapeute…… 

 Adresse : ……. 

Date : ../../.. Signature Cachet 
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GLOSSAIRE 

Diagnostic kinésithérapique 
L’Association Française de Recherche et d’Évaluation en Kinésithérapie (AFREK, www.afrek.com) 
propose la définition suivante : (90) : processus d’analyse des déficiences et incapacités 
observées et/ou mesurées. C’est un processus d’évaluation du pronostic fonctionnel dont les 
déductions permettent : 

• D’établir un programme de traitement en fonction des besoins constatés ; 
• De choisir les actes de kinésithérapie à mettre en œuvre. 

Électrothérapie 
Dans le domaine médical on distingue, du point de vue thérapeutique (36): 

• Les courants électriques qui se divisent en : 
– courants continus ou galvaniques 
– courants de basses fréquences : 0 à 500 ou 800 Hz ; 
– courants de moyennes fréquences : de 500-800 Hz à 50.000 Hz ; 
– courants de hautes fréquences : au-dessus de 100.000 Hz. 
– la TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) ou stimulation électrique par 

électrodes transcutanées a une place à part dans l’électrothérapie pour deux 
raisons essentielles : elle représente une forme d’électrothérapie portative 
permettant des stimulations permanentes ou répétées dans le temps et elle donne 
au patient la possibilité, à partir de courants déterminés par le médecin, de gérer lui-
même la durée et le temps d’application des séances. Surtout utilisée outre-
Atlantique la TENS est principalement prescrite dans un but antalgique par action 
type gate control system (30,57,75). Dans ce cas la fréquence d’application la plus 
fréquemment utilisée se situe entre 50 et 100 Hz (36,37,57,75). 

• Les ondes électromagnétiques. Elles sont définies par rapport à leur longueur d’onde : 
– le rayonnement infra-rouge (I.R.) : en-deçà du spectre visible (grande longueur 

d’ondes, comprises entre 0,8 mµ et 400 mµ) ; 
– le rayonnement ultra-violet (U.V.) : au-delà du spectre visible (courte longueur 

d’ondes comprises entre 4.000 et 1.850 Å) ; 
– les ondes centimétriques (Micro-Waves ou M.W.), dont la longueur d’ondes est 

voisine de 12 cm en moyenne. Elles comprennent les ondes radars et les micro-
ondes (MO) ;  

– les ondes courtes (O.C.) dont la longueur d’ondes est de l’ordre du mètre. 

• Les ondes mécaniques : l’oreille humaine perçoit des vibrations dont la fréquence est 
comprise entre 17 et 17.000 Hz. Par rapport à cette zone audible, on distingue : 
– Au-delà de 17.000 Hz, les ultrasons (U.S.) ; 
– Au-dessous de 17 Hz, les infrasons (I.S.). 

• Les rayonnements laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) : 
faisceaux étroits (10 micromètres) de lumière cohérente, strictement 
monochromatique, directionnelle et de très forte intensité (42). Les lasers utilisés en 
kinésithérapie sont essentiellement des lasers He-Ne de 632 nm produisant une 
radiation rouge visible, ayant des effets antalgiques supposés (42). 
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Exercices thérapeutiques 

• Éducation posturale : le principe repose sur la perception de la position intermédiaire 
lombaire (entre cyphose et lordose extrême) puis sur sa maîtrise avec apprentissage 
de la contraction synergique des muscles antérieurs (abdominaux) et postérieurs 
(paravertébraux) pour « immobiliser volontairement » le segment lombaire dans un 
véritable corset musculaire. C’est la technique appelée « Verrouillage lombaire » 
(91,92) qui sert de base à l’apprentissage des manutentions de charges dans le cadre 
de la prévention des lombalgies en milieu professionnel. 

• Entretien articulaire: les exercices peuvent se réaliser, principalement, soit en flexion, 
soit en extension lombaire. Ils ont pour but de mobiliser progressivement les 
articulations lombaires dont le jeu a été limité par la douleur ou les contractures 
musculaires. 
– Flexion lombaire: (ou exercices en cyphose) : premier programme structuré de 

gymnastique médicale proposé par Williams en 1937 (93) dans la cadre du 
traitement des lombalgies (40). L’objectif est de soulager par des exercices en 
flexion lombaire (ou cyphose lombaire) la partie postérieure du disque intervertébral 
et des articulaires postérieures et de reporter ainsi les pressions en avant du 
complexe articulaire vertébral (94,95). 

– Extension lombaire (ou exercices en lordose) : décrits par Cyriax en 1966 (96). 
L’objectif est de soulager par des exercices en extension lombaire (ou lordose 
lombaire) (40) la partie antérieure du disque intervertébral et de reporter ainsi les 
pressions en arrière du complexe articulaire vertébral. Ce type d’exercices a été 
réactualisé au début des années 80 par les programmes dits de McKenzie (97,98). 
Les exercices et postures en extension permettraient aussi, en déchargeant en 
partie le disque intervertébral, d’assurer à celui-ci une meilleure réhydratation et une 
meilleure trophicité (95,99). 

• Étirements (ou stretching) : exercices pratiqués dans le but de récupérer les 
amplitudes articulaires du rachis (flexion, extension, inclinaisons latérales) et du 
complexe pelvi-fémoral par augmentation de l’extensibilité musculaire ou autres tissus 
mous péri-articulaires (30). Le principe est de mettre en tension progressive des 
groupes musculaires supposés rétractés, ou trop courts, notamment les muscles 
spinaux lombaires et les fléchisseurs de hanche (100). 

• Généraux (ou fonctionnels) que l’on peut diviser en diverses activités (18) : 
– De mobilité : passage assis-debout, marche, montée et descente d’escaliers, etc. ; 
– De vie quotidienne : ménage, toilette, habillement, etc. ; 
– De sport et de loisirs : natation, marche, jogging, etc. ; 
– Professionnelles. 

Ces exercices participent à la rééducation, mais aussi à la réadaptation et à la réhabilitation du 
patient lombalgique. Ils ont aussi un caractère préventif pour éviter ou limiter les récidives. 

• Proprioceptifs : appelés aussi exercices de reprogrammation sensori-motrice (ou 
neuro-motrice) ou exercices d’ajustement proprioceptif lombo-pelvien. Le principe est 
de solliciter, par des stimulations extérieures, la musculature lombo-pelvienne de façon 
à développer les automatismes d’activité réflexe posturale. Dans un premier temps on 
cherche à développer la perception et la maîtrise du positionnement lombo-pelvien, 
puis, dans un deuxième temps, on rééduque les propriétés d’anticipation de la 
contraction musculaire, principalement à travers les réactions d’équilibration. Plus qu’à 
la force et à l’endurance ces exercices font appel aux propriétés de vigilance et 
d’ajustement multidirectionnel de la musculature (101-103). 
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• Renforcement musculaire : exercices visant à augmenter la force musculaire en 
utilisant habituellement une résistance externe telle que le muscle tend à atteindre sa 
capacité maximale de contraction (30). Ils s’adressent surtout aux muscles 
paravertébraux et aux muscles abdominaux, souvent déficients dans les  pathologies 
lombaires (67,104). Le recouvrement de la force musculaire des muscles 
paravertébraux lombaires ne semble pas systématique à la fin des épisodes algiques 
aigus (105), d’où la nécessité, en phase chronique, d’un renforcement portant sur ces 
muscles pour limiter les risques de récidives. Le renforcement musculaire peut aussi 
intéresser les muscles des membres inférieurs. 

Intensité des exercices thérapeutiques 
Il est possible, au cours d’une séance de kinésithérapie active, de faire varier l’intensité des 
exercices demandés au patient. L’intensité des exercices est fonction de trois critères : le nombre 
d’exercices, leur rythmicité (nombre d’exercices en fonction d’un temps donné) et l’importance de 
la résistance appliquée au mouvement (106). 

Massage (manœuvres de) 
On distingue habituellement six manœuvres fondamentales qui peuvent être superficielles (action 
sur la peau et le tissu sous-cutané) ou profondes (action musculaire) (35) : les pressions glissées, 
les pressions statiques, les pétrissages, les percussions, les vibrations et les frictions 

Mézières (méthode de) 
Il s’agit d’un traitement de type postural global qui vise à rétablir l’harmonie et l’équilibre des 
segments vertébraux et périphériques par restauration de l’extensibilité perdue de certains 
groupes musculaires hypertoniques. Parmi ceux-ci on peut citer les muscles de la chaîne 
musculaire postérieure (muscles paravertébraux), le  diaphragme et les muscles psoas-iliaques. 
Simultanément, un renforcement des groupes musculaires hypotoniques est assuré (muscles 
précervicaux, abdominaux, quadriceps) (107,108). 

Points gâchette (Trigger-points) 
Un point gâchette est une région douloureuse très circonscrite que l’on trouve dans un muscle 
constamment en tension. Les points gâchette asymptomatiques ne demandent pas de traitement. 
En revanche, ceux qui déclenchent douleur et limitation articulaire peuvent être traités par 
massage ponctural dont le but est de faire céder la contracture musculaire localisée (44). 

 

Réflexothérapies 
La grande majorité des techniques réflexes part du principe qu’un organe ou un tissu malade peut 
se manifester à la périphérie du corps sous forme de symptômes d’ordre algique ou trophique. En 
traitant ces symptômes périphériques les adeptes de ces techniques pensent agir en retour sur 
l’organe ou le tissu malade pour diminuer, voire supprimer les troubles initiaux constatés (43,109). 

Sohier (méthode de) 
Elle part du principe que chaque articulation possède une activité cellulaire dépendant de la 
quantité et de la qualité de la distribution des forces qui lui sont appliquées. Toute perturbation 
articulaire se traduira par une pathologie. Le principe de la méthode consiste donc à rééquilibrer 
(ou normaliser) l’articulation (ou les articulations) concernée(s) afin de redonner une fonction 
normale à la structure perturbée. Cette méthode utilise des techniques de mobilisation manuelles 
et gymniques pour rétablir la fonction perturbée (110,111). 
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