
 

 

 

LOMBALGIE AIGUE 
 

A – Programme détaillé 

 

DUREE 
 
Deux jours en présentiel : 

- 14 heures de formation 

NOMBRE DE STAGIAIRES 
 

- Minimum : 8 (sauf cas exceptionnels) 

- Maximum : 20 
 
FORMATEURS 
 
- Pascal POMMEROL, CDS, ostéopathe charge de cours à ISTR (Université Lyon 1) 
- Vincent JACQUEMIN, MKDE, ostéopathe charge de cours à ISTR (Université Lyon 1) 
- Guillaume NAINANI, MKDE, ostéopathe, charge de cours à ISTR (Université Lyon 1) 
- Rodolphe RIVORY – MK – Ostéopathe 
 
1) OBJECTIFS 

La compréhension et la prise en charge rééducative des lombalgies aigües ont évolué 
profondément et très rapidement ces dernières années, notamment sous l’impulsion de la 
recherche française et internationale. La visée de ce stage est de permettre une remise à 
jour complète des savoirs et savoir-faire afin de les rendre conformes aux connaissances 
actuelles des neurosciences à la physiopathologie, du bilan au traitement en passant par 
des travaux pratiques. 

 
Contenu :  

Théorique (cognitif, conceptuel), technologique et pratique (Voir infra) 

 
Objectifs généraux : 
L’objectif général est d’acquérir les connaissances nécessaires à l’évaluation et à la 
rééducation kinésithérapique des lombalgies aigües. 

A l’issue de la formation, le participant sera capable après une analyse de la pratique 
actuelle et des recommandations de :  

•  Réaliser des tests et évaluations simples et rapides, recommandés et validés par l’HAS 
et ensuite d’améliorer leur prise en charge avec une approche globale, novatrice et mieux 
adaptée. 

• Contribuer à améliorer l’offre de soins et leur accès par des prestations pertinentes, 
réalisées par un plus grand nombre de professionnels. 

- Mobiliser, en situation de soins, différents savoirs et capacités conformes aux données 
actuelles de la science et aux publications et recommandations de l’HAS : 

- savoir de connaissances ; 

- savoir de techniques pratiques ; 

- savoir-faire opérationnel ; 

- savoir relationnel. 

- Analyser et évaluer un patient, sa situation et élaborer un diagnostic kinésithérapique 

- Concevoir et conduire un projet thérapeutique kinésithérapique, adapté au patient et à sa 
situation (incluant la dimension éducative) 

- Concevoir, mettre en œuvre et évaluer la prise en charge kinésithérapique 

- Intégrer l’aspect économique dans sa réflexion au quotidien lors des prises en charge 
des patients. 



 

 

 

Objectifs spécifiques : 
A l’issue de ce stage, le stagiaire sera en capacité de : 
- De maitriser les connaissances physiologiques et physiopathologiques nécessaire à la prise en 

charge kinésithérapique 

- De faire le diagnostic : 

o  d’exclusion (drapeaux rouges) 

o  de centralisation périphérisation 

o  facettaire et discal 

- De déterminer et mettre en œuvre une démarche thérapeutique propre à chaque patient et 

adaptée à la physiopathologie ; 

- D’utiliser et d’adapter les techniques de rééducation en fonction des stades de la pathologie 

(lésions discale, ligamentaire, articulaire, tendineuse)  

- De soulager la douleur du patient 

- D’évaluer les résultats (grille, score), avec des instruments validés et/ou recommandés 

 

2) RESUME 

Premier jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
Contenus : 
Matin 
9h00-9h30 
- Restitution des grilles « Pré-formation » (pré-test) et tour de table 
- Evaluation initiale des connaissances, tour de table et attentes de chacun 

9h30-11h00 

- Définition des lombalgies aiguës et sub aiguës.  
- Description des recommandations. 
- Drapeaux rouges. Diagnostic d’exclusion médical. 
- Description du diagnostic des dysfonctions facettaires, discales, neurale, musculaire, 

démarche du diagnostic d’exclusion et d’inclusion.  
- Diagnostic d’exclusion des sacro-iliaques et du canal lombaire étroit. 

11h00-12h30 Pratique : 
- Le diagnostic avec interrogatoire, examen morphologique debout (palpation, frictions...), 
en décubitus ventral (rebond, appuie sur les coudes), prière arabe, décubitus dorsal 
(ouverture en L5S1) 
- Anatomie palpatoire de T12 au coccyx (avant, arrière) 
- Exclusion des SI (batterie de tests de Laslett). 
 

Contenus : 

Après-midi 

13h30-15h00 

- Diagnostic des dysfonctions facettaire, discales, neurale, musculaire. 
- Pratique du bilan, test de centralisation tests neuroméningés 
15h00-17h00 
Pratique des manœuvres, et cas cliniques au niveau lombaire : 
- Examen segmentaire (test du rebond en DV, en DL pour le transversaire épineux, 
introduction des grades de Maitland, recherche des dermalgies) 
- Test de centralisation si irradiation 
- Schéma de l'étoile en actif. 
 
Objectifs de la première journée : 
- De maitriser les connaissances physiologiques et physiopathologiques nécessaire à la prise en 

charge kinésithérapique 

- De faire le diagnostic : 

o  d’exclusion (drapeaux rouges) 

o  de centralisation périphérisation 

o  facettaire et discal 

- De déterminer et mettre en œuvre une démarche thérapeutique propre à chaque patient et 

adaptée à la physiopathologie ; 

 



 

 

Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
Contenus : 
Matin 

- Prise en charge de la douleur. 
- Techniques myotensives et techniques fonctionnelles pratiques. 
 
Après-midi 
• - Pratique des techniques articulaires directes et indirectes. 
Suite au diagnostic du syndrome ligamentaire (Etoile en actif, ouverture et fermeture 

segmentaire en passif, rebond, tap test etc.) et traitement en découlant. (PA en DV et 
progression) 

- Idem pour facettaire (lombarol) et mobilisation en DV 
- 2 cas cliniques : une dysfonction en extension ou en flexion 
- Questions et réponses. 
- Tour de table sur évaluation des pratiques et sur le dossier patient 
- Synthèse de l’enseignant sur le sujet 
 
Objectifs de la seconde journée, permettra au stagiaire : 
- De déterminer et mettre en œuvre une démarche thérapeutique propre à chaque patient et 

adaptée à la physiopathologie ; 

- D’utiliser et d’adapter les techniques de rééducation en fonction des stades de la pathologie 

(lésions discale, ligamentaire, articulaire, tendineuse)  

- De soulager la douleur du patient 

- D’évaluer les résultats (grille, score), avec des instruments validés et/ou recommandés 

 
3) METHODOLOGIES 

• Analyse des pratiques par grille d’évaluation« pré formation » (pré-test) 
• Restitution au formateur des résultats de ces grilles d’analyse des pratiques 
préformation, question par question au groupe et à chaque stagiaire 
• Partie présentielle d’une durée de 14 h comportant des échanges sur les résultats de 
l’évaluation pré-formation (pré-test), d'un face à face pédagogique d’enseignement 
cognitif, selon les méthodes pédagogiques décrites ci-dessous, principalement centré sur 
les problèmes ou lacunes révélés par les évaluations.  
• Analyse des pratiques par évaluation post formation 
• Restitution individuelle au stagiaire de l’impact de la formation sur la pratique 
professionnelle  
• Restitution statistique, au formateur, de l’impact de sa formation sur la pratique 

 

B – Méthodes pédagogiques mises en œuvre 

 

Les différentes méthodes pédagogiques sont employées en alternance, au fur et à 
mesure du déroulement de la formation : 

• Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs pratiques 

professionnelles, à partir de cas cliniques et des résultats des grilles pré-formation 

(pré-test) 

• Méthode expérientielle : modèle pédagogique centré sur l'apprenant et qui consiste, 

après avoir fait tomber ses croyances, à l'aider à reconstruire de nouvelles 

connaissances 

• Méthode expositive : le formateur donne son cours théorique, lors de la partie 

cognitive  

• Méthode démonstrative : le formateur fait une démonstration pratique, sur un 

stagiaire ou un modèle anatomique, devant les participants lors des TP 

• Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux, par 

binôme. 

Afin d’optimiser la mise en œuvre de ces méthodes, les supports et matériels mis à 
disposition sont : 
- Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT 



 

 

- Si besoin et en fonction du thème de la formation : tables de pratiques (1 pour 2), 

tapis, coussins, modèles anatomiques, consommables (bandages, élastiques, etc…). 

 

C – Méthodes d’évaluation de l’action proposée 

 

• Evaluation « pré » (pré-test) et « post formation » (post-test) 

• Questionnaire de satisfaction immédiate 

• Questionnaire de satisfaction à distance 
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E – Grille d’évaluation pré-test / post-test (pré et post-formation) 

 

Cf page suivante 



INK - 16/02/2018
LOMBALGIES AIGUES ET SUB AIGUE

Nom : Phase : Patient : Date : Formulaire : 

1

Vous devez cocher une case en face de chacune des propositions faites dans ce document, en fonction de vos connaissances actuelles :
- O = OUI, la réponse est conforme
- N = NON, la réponse est non conforme
- NC = non concerné, ne pas cocher (valide une réponse fausse)

OUI NON NC

01 - La flexion ferme le canal lombaire

02 - les inclinaisons sont le paramêtre le plus centralisateur au niveau des lombaires

03 - La flexion est le plus douloureux dans un syndrome facettaire

04 - Le ratio d'endurance flechisseur sur extenseur du tronc augmente dans les lombalgies, il faut donc faire du renforcement des
abdominaux

05 - Le signe EJT (lasségue) est toujours positif dans un canal lombaire étroit

OUI NON NC

06 - La rotation est plus dangereuse au niveau dorsal qu�au niveau lombaire pour le disque vertébral

07 - En decubitus latéral droit lors de la technique du lombarol, l�articulaire controlatérale (gauche) est en distraction

08 - la mobilisation avec thrust a un rapport cout/ benefique tres interessant (grade A en USA) pour les lombalgies aigues

09 - le massage ne fait pas partie des recommandations

10 - la mobilisation neuromeningée est recommandé au USA (grade C) dans le cas de lombo sciatique

OUI NON NC

11 - Lors de la manutention de charge,l'extension lombaire permet de verrouiller son rachis et est plus conseillée par rapport à la
delordose lombaire

12 - les exercices à la maison diminuent l'efficacité des manipulations vertébrales dans la lombalgies aigues

13 - Un patient peut souffrir d' une facette L5-S1 droite et une lésion ligamentaire droite L3-L4, il faut le traiter en flexion L5-S1 et
extensionL3-L4

14 - Il n'existe pas de test clinique différentiel fiable entre sciatalgie et sciatique

15 - Les pyramidaux ont plus de chance d�être douloureux dans une hyperlordose lombaire

OUI NON NC

16 - la flexion,l'inclinaison et la rotation controlatérale ouvre le foramen latéral (trou de conjugaison)

17 - Une douleur de sacro-illiaque peut être mis en évidence par un des tests suivant: Huc, Piedallu,Menell

18 - Une douleur de hernie discale donne des douleurs lors du rire ou de l�apnée inspiratoire et un derrouillage matinal de plusieurs
heures.

19 - Un tassement discal augmente les contraintes sur les facettes et favorise une lombalgie d'origine discal

20 - Dans le cas d'un Canal lombaire étroit avec sciatique, vous pouvez avoir un soulagement assis et on préconise des exercices en
flexion


