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Thérapie cognitivo-fonctionnelle (TCF) de la lombalgie

11 Comprendre les principes fondamentaux sous-jacents a la thérapie cognitivo-
fonctionnelle (TCF) dans la prise en charge de la lombalgie.

2 I Identifier les facteurs influencant modifiables et non modifiables contribuant a la
chronicisation de la lombalgie chez ses patients.

31 Réaliser une évaluation fonctionnelle et cognitive approfondie du patient
lombalgique, en intégrant 1'analyse du schéma moteur et des croyances et peurs
associées a la douleur.

4 1 Elaborer un plan de traitement individualisé en TCF, en définissant des objectifs
thérapeutiques réalistes et partagés avec le patient.

5 I Mettre en ceuvre les techniques clés de la TCF, notamment I'exposition graduelle au
mouvement et la gestion des facteurs de stress liés a la douleur.

6 I Eduquer le patient sur la nature de sa douleur, I'importance de I'activité physique et
la gestion autonome de sa lombalgie.

71 Intégrer la TCF dans sa pratique quotidienne, en s'adaptant aux spécificités de
chaque patient et en favorisant son auto-efficacité.

Moyens pédagogiques et techniques :
E-learning.
Modalités d’évaluation :

Quiz sous forme de QCM

Projet Pédagogique

Contexte

Qualifiée d’épidémie, la lombalgie est une pathologie aux conséquences sanitaires
majeures. Bien que 90% des lombalgies se résolvent en 1 a 3 mois, le plus souvent
spontanément, les 10% restants ont un retentissement fonctionnel, social, psychologique et
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protessionnel majeur pour les patients.

Ceux-ci, trés nombreux dans nos cabinets, sont souvent percus comme difficiles et sont
méme parfois redoutés, tant les facteurs influencant environnementaux multiples rendent la
rééducation indécise et laborieuse.

N

Afin d’éviter la sensation d’échec et de lassitude face a ces patients complexes dont
Iexpression douloureuses est parfois déconcertante, la Cognitive Functional Therapy (CFT)
ou Thérapie Cognitivo-Fonctionnelle permet de redonner du sens a la douleur du patient et

par la méme du sens a notre pratique rééducative.

Appuyé par les recommandations et publications internationales les plus récentes, nous
vous proposons d’aborder ces patients d’'une maniere systématisée et globale afin de dégager
a I'issue du 1er entretien des objectifs clairs et des exercices thérapeutiques personnalisés
aux symptomatiques de vos patients.

Plan du E-Learning :

1 - Introduction
Présentation du cadre général de la formation, de ses objectifs pédagogiques et de la
problématique actuelle de la lombalgie.

2 - Définition - Epidémiologie

Définition précise de la lombalgie et de ses différentes formes, accompagnée des chiffres
clés de 1'épidémiologie mondiale et francaise, soulignant I'ampleur du phénomene et ses cofits
sociaux et économiques.

3 - Place de la Kinésithérapie / Autour des Recommandations
Abord pratique desrecommandations actuelles pourla prise en charge delalombalgie, et mise
en évidence de leurs limites ou des points ot la TCF apporte des solutions complémentaires.

4 - Red/Yellow Flags

Révision des signes d'alerte (drapeaux rouges) nécessitant une référence médicale urgente
et approfondissement des facteurs de risque psychosociaux (drapeaux jaunes) a identifier
pour une prise en charge optimale en TCF.

5 - Facteurs de Risque et Questionnaires

Identification des principaux facteurs de risque de chronicisation de la lombalgie et
présentation des outils d'évaluation (questionnaires validés) permettant de les quantifier et
d'orienter le plan de traitement.

6 - Douleur

Compréhension approfondie des mécanismes neurophysiologiques et psychologiques de
la douleur (aigué et chronique), y compris la sensibilisation centrale et le role du systeme
nerveux dans la persistance des symptomes.

7 - Facteurs Influents Modifiables

7a - Cognitif
Exploration des croyances erronées, des peurs (kinésiophobie), de la catastrophisation et de
leur impact sur la douleur et le comportement du patient lombalgique.

7b - Emotionnel
Reconnaissance du réle de I'anxiété, de la dépression et du stress dans l'exacerbation et la
chronicisation de la douleur lombaire.
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7¢ - Socio-culturel
Analyse de l'influence de l'environnement social, du contexte professionnel, des attentes
culturelles et du soutien social sur I'expérience de la douleur et le processus de réadaptation.

7d - Capacité Physique
Retour sur les idées recues concernant I'impact de I'activité physique sur la santé du disque
intervétébral, et discussion sur l'importance de l'activité physique adaptée dans la prise en
charge.

7e - Hygiene de Vie
Impact du sommeil, de la nutrition, du tabagisme et de la sédentarité sur la douleur
chronique et le bien-étre général.

7f - Comorbidités
Compréhension de l'influence des pathologies associées sur la présentation et la gestion de
la lombalgie.

7g - Changements Sensorimoteurs
Analyse des différents schémas moteurs non adaptés fréquemment retrouvés chez le patient
lombalgique.

8 - Facteurs Non Modifiables

8a - Génétique
Apercu de l'influence des prédispositions génétiques sur la susceptibilité a la douleur et aux
conditions musculo-squelettiques chroniques.

8b - Etapes de la Vie, Statut Socio-éco et Changements Structurels
Impact de I'dge, du niveau socio-économique et des modifications anatomiques (ex:
discopathies dégénératives) sur la lombalgie, et comment ces facteurs sont pris en compte
dans la TCF.

9 - Controle Moteur Inadapté

Identification et analyse des schémas de mouvement et des stratégies de controle moteur
inefficaces ou douloureuses..

10 - Thérapie Cognitivo-Fonctionnelle (TCF)

10a - Donner du Sens a la Douleur
Techniques d'éducation thérapeutique pour aider le patient a comprendre sa douleur sous
un angle neurophysiologique moderne, déconstruire les peurs et reconstruire un modéle
explicatif personnel et positif.

10b - Exposer avec Controle

Mise en place de stratégies d'exposition graduelle aux mouvements et activités redoutées,
avec un contrdle progressif et la réassurance, pour réduire la peur et augmenter les capacités
fonctionnelles.

10c - Changer Hygiéne de Vie
Accompagnement du patient vers I'adoption de comportements favorables a sa santé globale
et a la gestion de sa lombalgie (sommeil, activité physique, gestion du stress).

11 - Conclusion

Synthése des points clés de la formation, récapitulatif des bénéfices de la TCF pour les
patients et les kinésithérapeutes, et perspectives d'intégration de cette approche dans la
pratique quotidienne.
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